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El valor de un hallazgo científi co depende de su efi cacia 
específi ca inicial, pero asimismo, de los demás avan-
ces secundarios derivados y cuya trascendencia puede 

incluso eclipsar la del hecho primitivo. De este tipo fue el 
descubrimiento de Jenner. No se puede negar que la erra-
dicación de la viruela fue un hecho excepcional, pero hoy 
podemos asegurar que su consecuencia más trascendental 
fue la inauguración de un nuevo método preventivo, que es 
el arma más poderosa que posee la humanidad para la profi -
laxis de las infecciones: la vacunación. El progreso incesante 
de la investigación ha dado lugar a numerosas vacunas cuya 
efi cacia y seguridad nos permiten una actuación cada vez más 
polimorfa con el objetivo inestimable de eludir la nocividad 
de las enfermedades infecciosas. En estos tiempos en que 
sólo se oyen lamentos del presente y profecías siniestras del 
porvenir, la monografía que hoy tengo el honor de prologar 
es como un rayo de luz que nos permite hablar del presente 
y del porvenir no sólo con optimismo, sino, además, con so-
lidez científi ca. En efecto, si evaluamos la investigación sobre 
vacunas con las normas que rigen la medicina basada en la 
evidencia, nos damos cuenta de que el procedimiento de su 
génesis, preparación y elaboración ha sido siempre fi dedig-
no y, actualmente, se sustenta en ensayos clínicos evaluados 
de los que generalmente se extrae una recomendación con 
buena evidencia para apoyar su aplicación. Se presenta en 
esta monografía una visión global y actualizada de las inmu-
nizaciones de los seres humanos, visión que trasciende a la 

actualidad y se proyecta hacia el futuro próximo con toda la 
fuerza de la vocación investigadora y docente de los editores 
y sus colaboradores. 

Se recoge la problemática de la gripe, del neumococo, así 
como el impacto epidemiológico de la vacuna conjugada hep-
tavalente y la nueva trecevalente. Los capítulos de programas 
vacunales en la adolescencia, así como en grupos de riesgo 
(viajeros, prematuros, embarazos, personal sanitario, guarde-
rías, niños inmigrantes y adoptados, instituciones, usuarios 
de droga por vía parenteral, la vacunación en enfermedades 
crónicas: inmunodeprimidos y trasplantes), constituyen pun-
tos de interés pedagógico específi cos para cada una de estas 
situaciones.

Con esta monografía, el Consejo Editorial y sus colabora-
dores nos muestran su incuestionable iteración de un nuevo 
trabajo dinámico e incesante por la verdad. Por la verdad 
aplicada a disminuir el dolor de los humanos. Esta recopilación 
de avances en la ciencia de las vacunas servirá para guiar la 
labor cotidiana de los profesionales de la salud en la utiliza-
ción de estos instrumentos irreemplazables en el camino de 
la prevención y, puesto que esta es una disciplina cuyo pro-
greso no termina nunca, me atrevo a sugerirles que piensen 
en el proyecto de una futura edición, garantía de ilustración 
permanente y actualizada de los médicos y, por ello, aval de 
salud perdurable para los humanos.

J. García Pérez
Jefe de Unidad de Pediatría Social. Presidente de la Asociación Madrileña para la Prevención del 
Maltrato Infantil (APIMM). Hospital Infantil Universitario Niño Jesús. Madrid
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Editorial

El arma más poderosa que 
posee la humanidad para la 
profi laxis de las infecciones 
es la vacunación

“
”

VACUNAS EN PEDIATRÍA



Introducción

Las vacunaciones constituyen el mé-
todo más efi caz (junto con la pota-
bilización del agua y la depuración 

de las aguas residuales) para disminuir la 
morbi-mortalidad de las enfermedades, 

mejorar la salud de las personas y aumen-
tar la esperanza de vida.

Los objetivos de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) para el año 2000 
eran eliminar el sarampión, la polio, la 
difteria, el tétanos neonatal y la rubéola 
congénita y, aunque se han conseguido 
grandes avances, asistimos en el momen-
to actual a un repunte, incluso en países 
desarrollados, de algunas enfermedades 
que parecían controladas, como el saram-
pión o la tos ferina. Para 2015(1), la OMS 

pretende reducir la mortalidad en menores 
de 5 años en 2/3 partes con respecto a 
la del año 1990 y para ello insiste en el 
papel primordial de las vacunas a través de 
su Programa Ampliado de Inmunización 
(PAI) (Tabla I)(2).

Las vacunas están constituidas por 
gérmenes enteros atenuados o muertos, o 
por fracciones de los mismos, pero sin su 
capacidad patógena o con la misma amor-
tiguada, siendo su objetivo estimular la in-
munidad para que se creen defensas ante 

Características generales de las vacunas. 
Bases inmunológicas. Inmunidad colectiva y de 
grupo. Composición, clasifi cación, conservación/
manipulación, seguridad, contraindicaciones, vías 
de administración, intervalos de separación

F. Álvarez García
Pediatra de Atención Primaria en el Centro de Salud de Llanera (Asturias).
Miembro de los Comités Asesores de Vacunas de la Asociación Española
de Pediatría y del Principado de Asturias
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Resumen
Las vacunaciones constituyen el método más 
efi caz para disminuir la morbi-mortalidad de las 
enfermedades, mejorar la salud de las personas y 
aumentar la esperanza de vida de las mismas.
Se describen las características primordiales de las 
bases inmunitarias para entender la acción de las 
vacunas, así como la composición, la clasifi cación, la 
conservación, la seguridad, las contraindicaciones, las 
vías de administración y los intervalos de separación 
entre dosis de la misma vacuna, entre distintas vacunas 
y entre vacunas e inmunoglobulinas.

Abstract
Vaccines are the most effective way to reduce morbidity 
and mortality in diseases, to improve people`s 
health and to increase life expectancy. This paper 
describes the main features of the immune basis to 
understand the action of vaccines. It also describes 
the composition, classifi cation, conservation, safety, 
contraindications, administration routes and intervals 
of separation between doses of the same vaccine, 
among different vaccines and between vaccines and 
immunoglobulins.

Palabras clave: Vacunas; Inmunidad; Características generales; Intervalos.

Key words: Vaccines; Immunity; General features; Intervals.

Pediatr Integral 2011; XV(10): 899-906

Las vacunaciones constituyen el méto-
do más efi caz (junto con la potabilización 
del agua y la depuración de las aguas resi-
duales) para disminuir la morbi-mortalidad 
de las enfermedades.
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un posible contacto de nuestro organismo 
con el germen salvaje. En la tabla II, se pue-
de consultar si una vacuna es atenuada o 
inactivada.

Bases inmunológicas(3-6)

La inmunidad está constituida por los 
mecanismos de defensa que tiene el orga-
nismo para evitar las infecciones.

La inmunidad puede ser natural o ar-
tifi cial, activa o pasiva.

La inmunidad activa natural es aquella 
que se desarrolla fi siológicamente tras una 
infección. La inmunidad activa artifi cial 
es la conseguida tras la vacunación. La in-
munidad pasiva natural es la producida 
mediante la transferencia fisiológica de 
elementos del sistema inmune como, por 
ejemplo, el paso de las inmunoglobulinas 
(Ig) G maternas al feto por vía transpla-
centaria. Por último, se denomina inmu-
nidad pasiva artifi cial la lograda tras la 
administración de elementos del sistema 
inmunológico de personas inmunes a otras 
no inmunes, por ejemplo la administración 
de gammaglobulina antitetánica.

Hay una parte más inespecífi ca, tam-
bién llamada innata, que actúa contra todos 
los antígenos (Ag) o sustancias extrañas al 
organismo, entre los que citaremos el pH 

gástrico, la tos, la lisozima salival, la piel, la 
fl ora bacteriana intestinal, el complemento, 
el interferón, la fagocitosis de los macrófa-
gos, los polimorfonucleares, etc.

Existe también una parte íntimamente 
ligada con la anterior que actúa de manera 
muy específi ca y que se denomina inmu-
nidad adaptativa. Explicaremos brevemen-
te su funcionamiento. Las células llamadas 
presentadoras de antígenos, entre las que 
se encuentran los macrófagos y las células 
dendríticas, fagocitan los gérmenes y, ade-
más de poder destruirlos, dan información 
a los linfocitos T.

Hay 2 tipos de linfocitos T: los CD4+ 
y los CD8+.
• Los CD4+ se dividen, a su vez, en: 

– CD4+ Th1, que intervienen en la 
activación de los macrófagos y de 
la actividad infl amatoria y en la de-
fensa de antígenos intracelulares.

– CD4+ Th2, que intervienen en la 
estimulación de los linfocitos B 
productores de inmunoglobulinas 
o anticuerpos.

– CD4+ Th 17, que intervienen en 
la eliminación de antígenos extra-
celulares. 

 Una parte de los mismos ayudará a la 
eliminación del germen y otra parte se 
transformará en células de memoria.

• Los CD8+ se convierten en células ci-
totóxicas con poder para destruir los 
gérmenes. También pueden trasformar-
se en células de memoria.

Los linfocitos B, una vez informados 
por los linfocitos T CD4+ Th2, se trasfor-
man en plasmocitos, que producen Ig espe-
cífi cas que inactivan los agentes infecciosos 
o a sus toxinas y favorecen la fagocitosis o 
la destrucción por lisis de los microorganis-
mos al activar el sistema de complemento 
sérico. Parte de estos linfocitos B también se 
transforman en linfocitos de memoria.

Las células de memoria consiguen en 
un segundo contacto que toda la reacción 
del sistema inmunológico sea más rápida, 
más intensa y más específi ca. Estas células 
constituyen la base para entender el fun-
cionamiento de las vacunas.

Eliminación y erradicación de 
una enfermedad. Inmunidad 
colectiva o de grupo(7)

En las enfermedades inmunoprevenibles 
del reservorio humano y transmisión inter-
humana es posible alcanzar una proporción 
sufi ciente de inmunes en una población, 
haciendo así que cese la circulación del 
virus salvaje y desaparezcan por completo 
los casos. Cuando esta situación se consigue 
en una zona determinada (un país, una re-
gión), se habla de eliminación de la enfer-
medad en esa zona. El término erradicación 
se reserva para indicar que la eliminación 
de una enfermedad se ha realizado en todo 
el planeta, lo que, por el momento, sólo se 
ha conseguido con la viruela.

La diferencia práctica fundamental 
entre las dos es que, aunque se consiga 
la eliminación de una enfermedad inmu-
noprevenible en una zona, es necesario 
continuar vacunando a la población para 
evitar casos secundarios y brotes a partir 
de casos importados (procedentes de zonas 
donde no se ha eliminado la enfermedad). 
Mientras que si se consigue la erradicación, 
ya no es necesario continuar vacunando, 
ya que se han conseguido eliminar todos 
los reservorios del agente y el germen sólo 
persiste en muestras de laboratorio (como 
en el caso de la viruela).

Para conseguir la eliminación o la erra-
dicación de una enfermedad inmunopre-
venible, con los conocimientos actuales, 
deben darse una serie de condiciones im-
prescindibles:
• El reservorio debe ser exclusivamen-

te humano; no debe haber reservorio 
animal o ambiental.

Edad BCG Polio DTP Hep B Hep B Hib Fiebre Saram-
  oral  (1) (2)a  amarillab pión

RN X Xc   X   

6 semanas  X X X X X  

10 semanas  X X X Xd X  

14 semanas  X X X X X  

9 meses       X Xe

RN: recién nacido. BCG: bacilo de Calmette-Guerin. DTP: difteria, tétanos, tos ferina. 
Hep B: hepatitis B. Hib: Haemophilus infl uenzae tipo b.
a: la opción Hep B (2) con dosis de RN se recomienda cuando la transmisión perinatal 
es frecuente, como en el este de Asia. Si Hep B se administra como una combinación 
(vacuna hexavalente) a los 2, 4 y 6 meses, la dosis del nacimiento se debe dar como 
monovalente, estando autorizado un total de cuatro dosis de vacuna anti Hep B.
b: Sólo en los países en los que hay riesgo de contraer la fi ebre amarilla.
c: Sólo en los países donde la poliomielitis es aún endémica.
d: En los países en que la vacuna anti Hep B se utiliza como vacuna combinada.
e: Se debe administrar una segunda dosis frente al sarampión en todos los niños, ya 
sea como parte de un calendario sistemático o a través de una campaña específi ca 
dirigida al grupo de edad susceptible. Una vez que mejore el control del sarampión, la 
primera dosis debe ser administrada a los 12 meses.
Adaptada de: http://whqlibdoc.who.int/hq/2005/WHO_IVB_05.18.pdf 

Tabla I. Programa ampliado de inmunizaciones de la OMS en 2011(2)

Se describe cómo actúa la inmunidad 
en la defensa del organismo frente a las 
infecciones, lo cual sirve para comprender 
cómo actúan las vacunaciones.

Se describe la importancia de la inmu-
nidad indirecta o de grupo para la elimina-
ción o erradicación de las enfermedades de 
transmisión interhumana.
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• Se debe disponer de una prueba diag-
nóstica sensible y específi ca de la en-
fermedad (y de la infección cuando 
haya casos asintomáticos).

• Se debe disponer de una vacuna lo 
sufi cientemente efi caz como para in-
terrumpir la transmisión del agente.
Para interrumpir la transmisión del 

agente en una población, es necesario al-
canzar, como ya hemos comentado, una 
proporción de inmunes en la población 
lo sufi cientemente alta como para que la 
práctica totalidad de los contactos de un 
posible caso sean inmunes y la enfermedad 
no pueda transmitirse más allá del propio 
caso. Esto se consigue, no sólo por la pro-
tección directa debida a la vacunación, sino 
también por la protección colectiva o de 
grupo que se alcanza cuando la proporción 
de vacunados es tan grande que los pocos 
susceptibles que quedan están rodeados 
por una mayoría de inmunes (inmunidad 
de grupo o rebaño).

Aparte de la viruela, declarada erradi-
cada en 1979, en España hay en marcha 
actualmente planes de eliminación frente 
a 2 enfermedades:
• Poliomielitis. Dentro de las iniciativas 

de la OMS para la erradicación mun-
dial de la poliomielitis, se ha estable-
cido un programa de control dentro 
de la Región Europea que ha llevado a 
la declaración de interrupción de la 
transmisión del poliovirus salvaje en 
esta Región en 2002.

 Una de sus consecuencias ha sido el 
cambio de vacuna antipoliomielítica 
de los calendarios de vacunación en 
España (2004), dejando la vacuna oral 
y pasando a usar la vacuna inyectable. 
Dado que aún persisten algunas zonas 
endémicas en el mundo (Afganistán, 
India, Nigeria, Pakistán), es necesario 
seguir manteniendo los programas de 
control, incluida la vacunación.

• Sarampión. Como una iniciativa de 
la Región Europea de la OMS, se ha 
establecido el objetivo de eliminación 
del sarampión autóctono (junto con el 
control de la rubéola) en esta Región 
para 2010, que se ha modifi cado re-
cientemente para 2015, dados los casos 
que han ocurrido en toda Europa, en 
especial en Francia y España. En nuestro 
país, se ha puesto en marcha un plan de 
eliminación, con cambios en el calen-
dario de vacunación y medidas espe-
ciales de vigilancia y control de casos. 
Sólo las Regiones OMS de las Américas, 
Europa y Mediterráneo Oriental han to-

mado iniciativas de eliminación, por lo 
que deben mantenerse los programas 
de control, incluida la vacunación.

Composición de las vacunas(8)

Las vacunas, además del germen o 
fracción del mismo, llevan en su compo-
sición una serie de elementos para que su 
efi cacia sea mayor y para que se puedan 
administrar por la vía adecuada y con una 
caducidad correcta.
• Disolventes: en las liofi lizadas se nece-

sita líquido para disolverlas, que pue-
de ser agua, solución salina o líquidos 
complejos.

• Conservantes: como el fenol, 2-fe-
noxietanol, tiomersal… para aumen-
tar el tiempo de validez de la vacuna. 
Actualmente, no existe ninguna vacuna 
del calendario infantil en España que 
lleve tiomersal en su composición. Este 
conservante ha quedado reservado 
para los envases multidosis, como fue 
el caso de la vacuna frente a la gripe 
pandémica H1N1.

• Estabilizadores: como la gelatina, para 
mantener la estabilidad de los distintos 
componentes de la vacuna frente a la 
temperatura, luz…, y así mantener su 
efi cacia.

• Antibióticos: el más utilizado es la neo-
micina y se utilizan en algunas vacunas 
(triple vírica, gripe) para prevenir la 
contaminación del producto.

• Adyuvantes: sustancias que aumentan la 
respuesta inmunitaria de los antígenos, 
siendo el más conocido el hidróxido de 
aluminio. Se han desarrollado nuevos 
adyuvantes, como: virosomas, MF59, 
AS03 o AS04. Estos nuevos adyuvantes 
son necesarios para estimular más la 
inmunidad con menor dosis de vacu-
na y así poder asegurar la producción 
de las mismas para toda la población, 
aun a costa de producir más efectos 
adversos locales. Se ha intentado rela-
cionar estos nuevos adyuvantes con las 
enfermedades autoinmunes, pero todos 
los estudios realizados hasta ahora han 
descartado esta relación(9).

Clasifi cación de las vacunas(8,10)

Las vacunas se pueden clasifi car de mu-
chas maneras: microbiológica, sanitaria, se-
gún la vía de administración, etc. En la tabla 
II, se expone la clasifi cación microbiológi-
ca, dividiéndolas en víricas y bacterianas, 
con una subdivisión, a su vez, en atenuadas 
o vivas y en inactivadas o muertas.

Conservación/
manipulación(11-14)

El mantenimiento de la cadena de frío 
durante todo el proceso de transporte, con-
servación, manipulación y almacenamien-
to, es fundamental para asegurar el éxito 
de la vacunación.

Las vacunas son medicamentos bio-
lógicos, termosensibles y fotolábiles, que 
pueden verse degradados por el frío, el 
calor y la luz, lo que puede ocasionar una 
pérdida en su capacidad inmunizante. Esta 
pérdida es acumulativa, irreversible y se 
incrementa con el tiempo de exposición. 
La temperatura ideal de conservación de 
las vacunas existentes en nuestro país debe 
estar entre +2°C y +8°C.

Debe existir en cada centro sanitario la 
fi gura de un coordinador que sea respon-
sable de la conservación, manipulación y 
almacenamiento de las vacunas. El proto-
colo de actuación sobre la cadena de frío 
debe ser consensuado y actualizado por 
todo el equipo integrante del programa y 
dado a conocer a todo el personal sustituto. 
Ante la sospecha de la rotura de la cadena 
de frío en cualquiera de sus eslabones, se 
deberá comunicar de forma inmediata a 
los responsables del Área o Distrito Sani-
tario (deben colocarse en lugar visible, los 
teléfonos, fax y correo electrónico de estos 
responsables) y dichas vacunas quedarán 
inmovilizadas hasta que se determine su 
idoneidad.

Los controladores de temperatura tie-
nen la propiedad de comprobar el fun-
cionamiento correcto de las cadenas fi ja y 
móvil del transporte de vacunas.

El frigorífi co debe permanecer conecta-
do directamente a la red general y disponer 
de un termostato y de un sistema de alar-
ma, de un modo ideal. Los termómetros 
utilizados para la medición de las tempera-
turas máximas y mínimas son los de mer-
curio (ya no se fabrican) y los digitales. La 
temperatura del frigorífi co debe leerse dos 

Las vacunas contienen distintos elemen-
tos que se refl ejan en el texto siguiente, dan-
do especial relevancia a los adyuvantes.

Las vacunas se clasifi can, principal-
mente, en dos grupos: vivas o atenuadas y 
muertas o inactivadas.

La cadena de frío es fundamental para 
mantener la efectividad de las vacunas y 
se debe sostener desde que la vacuna se 
crea en el laboratorio fabricante hasta que 
se aplica al niño.
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veces al día y anotarse posteriormente en 
sus gráfi cas correspondientes. Para mante-
ner la temperatura interior del frigorífi co, 
se colocarán acumuladores de frío en el 
congelador y botellas de agua y/o suero fi -
siológico en la parte inferior y en la puerta. 
Se procederá a la limpieza del frigorífi co 
cuando se produzca en el congelador una 
escarcha de hielo mayor a 1 cm. 

Almacenaremos las vacunas más sensi-
bles al calor (termolábiles) en la zona más 
fría (vacunas atenuadas) y, en la zona me-
nos fría, aquellas que pierden su actividad 
a temperaturas inferiores a 0°C (vacunas 
adsorbidas). Las vacunas se almacenarán 
según su frecuencia de uso y su fecha de 
caducidad.

Los fallos en el transporte, conser-
vación y almacenamiento de las vacunas 
constituyen un riesgo real y son más ha-
bituales de lo deseable.

Igualmente, debemos ser cuidadosos 
en el manejo de todos los elementos utili-
zados en la vacunación, desechando todos 
estos productos en contenedores rígidos 
y en bolsas especiales para su posterior 
eliminación.

En el siguiente enlace, podemos con-
sultar la tabla de termoestabilidad de las va-
cunas, basada en la de la OMS de 2006. 

http://www.infodoctor.org/gipi/
termoestabilidad.htm (13).

Seguridad(8,14-16)

Las vacunas, como cualquier medica-
mento, pueden causar reacciones adversas 
leves, moderadas o graves. Las vacunas, 
a diferencia de otros medicamentos, se 
administran a personas sanas con una fi -
nalidad preventiva y por ello es necesario 
que su perfi l de seguridad sea máximo. El 
desarrollo tecnológico en los procesos de 
fabricación alcanzados en las últimas dé-
cadas, la calidad de los ensayos clínicos en 
los que se estudian las vacunas y el mejor 
conocimiento de la acción inmunobioló-
gica de las mismas, ha permitido la síntesis 
de vacunas más efi caces y más seguras.

La seguridad de una vacuna se estudia 
durante todo su desarrollo, desde su eva-
luación in vitro en laboratorio hasta que, 
una vez fi nalizados los ensayos clínicos, se 
autorice su comercialización y sirvan sus 
resultados para elaborar su fi cha técnica. 
Incluso se hace un seguimiento posco-
mercialización para conocer si aparecen 

reacciones adversas raras que no se hayan 
encontrado en los ensayos clínicos pre-
vios.

Las más frecuentes son las reacciones 
locales leves (dolor, enrojecimiento, indu-
ración o nódulos) y las reacciones gene-
rales leves (fi ebre, irritabilidad, malestar 
general o cefalea). Son muy infrecuentes 
las reacciones moderadas o graves, como 
urticaria, reacción tipo ARTHUS, enferme-
dad producida por el germen vacunal si es 
atenuado, reacción anafi láctica…

Se ha achacado a las vacunas la produc-
ción de múltiples enfermedades, como el 
autismo, la esclerosis múltiple… pero tras 
múltiples estudios, no se ha demostrado 
esa relación(17,18).

Contraindicaciones(14,19,20)

Para que una vacuna sea efectiva y se-
gura, es preciso administrarla al paciente 
en ausencia de contraindicaciones.

Las únicas permanentes son la reac-
ción adversa grave (anafi láctica) a una dosis 
previa de la vacuna o a algún componente 
de la misma y la encefalopatía aguda en la 
semana siguiente a la administración de la 
vacuna frente a la tos ferina.

También, existen contraindicaciones 
temporales, como las enfermedades agu-
das (mientras duren), las inmunodefi cien-
cias (sobre todo, para las vacunas vivas), 
el embarazo y la edad (como ejemplo, la 
antigripal en menores de 6 meses).

Las vacunas pueden tener precaucio-
nes; es decir, se puede administrar la va-
cuna, pero con una vigilancia especial. Son 
ejemplos: las convulsiones, el llanto con 
grito de más de tres horas de duración, el 
síndrome de hipotonía e hiporrespuesta, la 
fi ebre superior a 40,5°C o las enfermeda-
des neurológicas inestables, mientras dure 
la inestabilidad, para el componente de la 
tos ferina de las vacunas combinadas.

Mención especial merece la alergia al 
huevo y las vacunas. La vacuna triple vírica 
se puede administrar con tranquilidad en 
el Centro de Salud aunque haya alergia al 
huevo y, sólo si ésta fue anafi láctica, por 
precaución, se administrará en el hospital 
(Madrid, recientemente, ha comunicado 
normativa en la que también en la reacción 
anafi láctica al huevo aconseja administrar la 
triple vírica en el Centro de Salud). Respec-
to a la vacuna frente a la gripe, si la reacción 

 Bacterianas Víricas

Atenuadas BCG Sarampión
 Tifoidea oral Rubéola
 Cólera oral Parotiditis
  Varicela
  Rotavirus
  Fiebre amarilla
  Polio oral

Inactivadas
– Células enteras Tos ferina Polio parenteral
 Tifoidea parenteral Gripe
 Cólera parenteral Hepatitis A
 Cólera oral Rabia
  Encefalitis centroeuropea
  Encefalitis japonesa

– Polisacáridos Neumococo de 23 serotipos
 Meningococo A, C, Y y W135

– Proteínas Difteria Hepatitis B recombinante
   purifi cadas Tétanos Gripe fraccionada y subunidades
 Tos ferina acelular Papilomavirus humano
 Enfermedad de Lyme

– Conjugadas Haemophilus infl uenzae tipo b
 Meningococo C
 Neumococo de 10 y 13 serotipos
 Meningococo A, C, Y y W135

Tabla II. Clasifi cación microbiológica de las vacunas

Las vacunas son productos sanitarios 
seguros, aunque pueden causar efectos 
adversos, pero, en general, son leves.

Las vacunas tienen pocas contraindi-
caciones verdaderas. Para no perder opor-
tunidades de vacunación debemos conocer 
las falsas contraindicaciones.
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al huevo es anafi láctica está contraindicada 
pero, si no es así, puede administrarse en el 
hospital cumpliendo una serie de requisi-
tos. En las fi guras 1 y 2, se pueden consultar 
los algoritmos vigentes para estas dos vacu-
nas en el Principado de Asturias.

Es importante luchar contra las falsas 
contraindicaciones (catarros, alergias no 
anafi lácticas, historia familiar de efectos 
secundarios con las vacunas, embarazo o 
lactancia de la madre, extractos desensibi-
lizantes, toma de antibióticos…) para no 
perder oportunidades de vacunación.

Vías de administración(8,14)

Las vacunas deben administrarse por 
la vía adecuada para que su efectividad sea 
máxima. Las hay de administración paren-
teral (subcutánea, intramuscular e intradér-
mica), orales e intranasales. Por esta última 
vía no hay ninguna vacuna comercializada 
en España en el momento actual, aunque se 

espera en breve la vacuna atenuada frente 
a la gripe.
• En las vacunas orales, es especialmente 

importante seguir las instrucciones de 
la fi cha técnica. Actualmente, en España 
las vacunas más utilizadas por esta vía 
son la antirrotavirus y, en menor me-
dida, la antitifoidea atenuada.

• En las parenterales, debemos cumplir las 
siguientes normas resumidas: utilizar 
jeringa y aguja adecuadas; reconstituir 
las vacunas como fi gura en la fi cha téc-
nica; no se deben mezclar en la misma 

Informe alergología

Informe padres Niño alérgico al huevo
Todos los niños alérgicos al huevo se pueden vacunar con

vacuna triple vírica, así como los que aún no han ingerido huevo

Reacción cardiorrespiratoria grave tras ingesta de huevo

Vacunación en su Centro de Salud Vacunación en el Servicio de Pediatría
de su hospital de referencia

No Sí

Informe pediatra

Figura 1. Algoritmo de vacunación con triple vírica en niños alérgicos al huevo

Las vacunas deben aplicarse por la vía 
para la que fueron concebidas. Se explica 
el procedimiento a seguir en cada vía de 
administración.

Niño alérgico al huevo
con indicación de vacunación antigripal

No

Reacción anafiláctica grave tras
ingesta de huevo o dosis previa

de vacuna antigripal

Contraindicada
vacuna antigripal

Sí

No vacunar+ Riesgo
- Beneficio

- Riesgo
+ Beneficio

Reevaluar la indicación de
vacunación antigripal (riesgo/beneficio)

Vacunación en el Servicio de
Pediatría de su hospital de referencia

– Usar vacunas con ≤1,2 µg/ml de proteína de huevo
– Administrar de forma fraccionada: 1ª dosis de 1/10 de
   la vacuna y a los 30 minutos el resto (9/10)
– Mantener al paciente en observación durante una hora
– Si necesita una 2ª dosis al mes, y no ha presentado
   reacción que la contraindique, puede administrarse en
   una sola dosis y mantener al paciente en observación
   durante una hora

Figura 2. Algoritmo de vacunación antigripal en niños alérgicos al huevo
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jeringuilla vacunas diferentes, a menos 
que esté específi camente autorizado; se 
puede utilizar la aplicación rápida de 
la vacuna, sin aspirar, que es menos 
dolorosa, o la técnica convencional 
de aspiración previa a la inoculación; 
cuando haga falta poner más de una 
dosis, se debe procurar administrar una 
sola dosis en cada miembro pero, si se 
necesita aplicar dos, se escogerán las 
menos reactógenas y se separarán un 
mínimo de 2,5 cm en las zonas en que 
no haya signos locales de infl amación; 
y desecharemos adecuadamente el ma-
terial utilizado en biocontenedores de 

seguridad y mantendremos en observa-
ción al niño los 30 minutos posteriores 
a la administración de la vacuna.
En la tabla III, se muestran las distintas 

vías de administración de las vacunas.

Intervalos de 
separación(8,14,21,22)

Para conseguir una correcta protección, 
es necesario vacunar respetando:
• La edad mínima y la máxima de admi-

nistración de cada vacuna.
• El número total de dosis recomenda-

das.
• Los intervalos mínimos entre dosis de 

una misma vacuna.
• Los intervalos entre dosis de distintas 

vacunas.
Los datos de intervalos de administra-

ción se derivan de los resultados de los 
ensayos clínicos y de la experiencia pos-
comercialización con la vacuna.

Entre las distintas dosis de una misma 
vacuna, debemos respetar estrictamente 
el intervalo mínimo (en general, 28 días) 
y ser muy laxos en los intervalos máxi-
mos, completando el número de dosis de 
la serie de vacunación; de tal forma que, 
se cumpla el axioma: “Dosis puesta, dosis 
que cuenta”.

La edad mínima de aplicación de cada 
vacuna y los intervalos mínimos entre 
dosis se pueden consultar en este enla-
ce del CAV-AEP: http://vacunasaep.org/
sites/vacunasaep.org/files/CalVac_T_
acelerado_2011_0.pdf

Los intervalos que debemos respetar 
entre dosis de diferentes vacunas se expre-
san en la tabla IV.

Por último, todos los productos que 
contienen inmunoglobulinas pueden pro-
ducir interferencias en la efectividad de las 
vacunas atenuadas; sin embargo, pueden 
aplicarse a la vez, antes o después con las 
vacunas inactivadas o muertas. En el primer 
caso, si aplicamos una vacuna atenuada pa-
renteral (triple vírica y/o varicela) debe-
mos esperar para aplicar inmunoglobuli-
nas, al menos, 2 semanas e, idealmente, 4 
semanas para que no haya problemas; así y 
todo, se recomienda posteriormente com-
probar que ha habido una seroconversión 
adecuada. Si lo que aplicamos primero son 
las inmunoglobulinas, debemos esperar 
para aplicar vacunas atenuadas parenterales 
(vacunas que contengan los virus del sa-

Vacuna Vía*
BCG ID
Cólera oral Oral
DTPa, Td, Tdpa IM
Encefalitis centroeuropea IM o SC
Encefalitis japonesa IM
Fiebre amarilla SC
Fiebre tifoidea oral Oral
Fiebre tifoidea inyectable IM
Gripe IM
Gripe de virus vivos atenuados adaptados al frío Intranasal
Hepatitis A IM
Hepatitis B IM
Haemophilus infl uenzae tipo b IM
Meningococo A + C + W135 + Y IM
Meningococo C IM
Neumococo 23 IM o SC
Neumococo 10 y 13 IM
Papilomavirus humano IM
Parotiditis SC
Polio oral Oral
Polio inyectable SC
Rabia IM o SC
Rubeola SC
Sarampión SC
Triple vírica SC
Tétanos IM
Varicela SC
Vacunas combinadas DTP, VPI, Haemophilus y/o hepatitis B IM

*ID: intradérmica; IM: intramuscular; SC: subcutánea.

Tabla III. Vías recomendadas para la administración de las vacunas

Tipo de vacuna  Intervalo recomendado 

Dos o más vacunas de antígenos inactivados Ninguno, pueden administrarse simultáneamente o por separado
 sin respetar ningún intervalo entre las dosis 

Vacuna de antígenos inactivados y vacuna de Ninguno, pueden administrarse simultáneamente o por separado
antígenos atenuados sin respetar ningún intervalo entre las dosis 

Dos o más vacunas de antígenos atenuados Intervalo mínimo de 4 semanas, si no se administran simultáneamente* 

*Las vacunas de antígenos atenuados de administración oral pueden administrarse simultáneamente o con cualquier intervalo con las de 
antígenos inactivados o atenuados de administración parenteral.

Tabla IV. Intervalos de administración entre las dosis de diferentes vacunas 

Los intervalos de separación entre 
dosis de la misma vacuna, entre distintas 
vacunas y entre vacunas e inmunoglobu-
linas, deben ser aplicados correctamente 
para aumentar la efectividad de las vacu-
naciones.
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rampión o de la varicela) un tiempo varia-
ble que podemos comprobar en la tabla V. 
No se infl uyen por estas recomendaciones 
las vacunas atenuadas frente a rotavirus, 
fi ebre tifoidea y fi ebre amarilla.

En cuanto al intercambio de prepara-
dos comerciales de una misma vacuna, en 
términos generales y cuando sea posible, 
se aconseja utilizar el mismo preparado 
comercial para completar la serie primaria 
de vacunación. Y, cuando esto no sea po-
sible, para continuar o completar la serie, 
se considerará adecuado utilizar vacunas 
similares aprobadas y producidas por otros 
fabricantes o producidas en diferentes paí-
ses por el mismo fabricante del primer 
compuesto.

Función del pediatra de 
Atención Primaria

Debe conocer a fondo todo lo refe-
rente a las vacunaciones, dado que es en 
su ámbito donde se va a proceder, en la 
mayoría de las ocasiones, a la aplicación 
de las mismas.

Debe aprovechar todas las oportunida-
des para la vacunación, conociendo ade-
cuadamente las falsas contraindicaciones 
para evitarlas.

Para que una vacuna sea efectiva, debe 
conocer sus contraindicaciones para res-
petarlas, su vía de administración, la edad 
adecuada, tanto mínima como máxima, 
para su aplicación, las dosis completas co-
rrespondientes a su edad y los intervalos 

adecuados que se resumen en respetar los 
mínimos y no reiniciar la serie de vacuna-
ción si se ha superado el tiempo máximo.
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nible en: http://www.who.int/topics/
millennium_development_goals/es/

2.** Vaccine introduction guidelines. Adding 
a vaccine to a national inmunization pro-
gramme: decision and implementation. 

Producto inmunobiológico Dosis Intervalo hasta vacunación (meses)
    Sarampión y varicela

Ig intramusculares (IGIM)
Ig estándar  
– Antihepatitis A  
 - Profi laxis contactos 0,02 ml/kg (3,3 mg Ig G/kg) 3
 - Viajes internacionales 0,06 ml/kg (10 mg Ig G/kg) 3
– Profi laxis sarampión  
 - Contacto normal 0,25 ml/kg (40 mg Ig G/kg) 5
 - Inmunodeprimido 0,50 ml/kg (80 mg Ig G/kg) 6
Ig antitetánica 250 UI (10 mg Ig G/kg) 3
Ig antihepatitis B 0,06 ml/kg (10 mg Ig G/kg) 3
Ig antirrábica 20 UI/kg (22 mg Ig G/kg) 0 - 3
Ig antivaricela* 125 UI/10 kg (60–200 mg IgG/kg)
   Máx. 625 UI. Mín. 125 UI 5

Ig Intravenosas (IGIV)  
Polivalente  
– Terapia de inmunodefi ciencias 300-400 mg Ig G/kg 8
– Terapia PTI 400 mg Ig G/kg 8
– Profi laxis postexposición varicela 400 mg Ig G/kg 8
– Terapia PTI 1 g Ig G/kg 10
– Terapia Kawasaki 2 g Ig G/kg 11
Hiperinmunes  
– Anticitomegalovirus* Máx. 150 mg Ig G/kg 6
– Antivaricela-zoster* 25 UI Ig G/kg 6
– Antihepatitis B* 12 mg a 1 g Se desconoce

Sangre y hemoderivados  
– Hematíes lavados 10 ml/kg (casi sin Ig G) 0
– Hematíes lavados con adenina-salina 10 ml/kg (10 mg Ig G/kg) 3
– Concentrado de hematíes 10 ml/kg (60 mg Ig G/kg) 6
– Sangre completa 10 ml/kg (80-100 mg Ig G/kg) 6
– Plasma/plaquetas 10 ml/kg (160 mg Ig G/kg) 7

Anticuerpos monoclonales  
– Anti VRS (palivizumab) 15 mg/kg IM 0

*Medicamento extranjero. PTI: púrpura trombopénica idiopática; VRS: virus respiratorio sincitial. Modifi cado de: http://www.cdc.gov/
mmwr/pdf/rr/rr6002.pdf (14).

Tabla V. Intervalos recomendados entre la administración de preparados con inmunoglobulinas y la administración posterior de 
vacunas vivas (específi camente vacunas con virus atenuados de sarampión y de varicela) 
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este proceso.
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gipi/termoestabilidad.htm

Esta página abarca múltiples temas de la pedia-
tría, de un modo estricto pero fácil de encontrar, 
totalmente actualizados y, por supuesto, con un 
apartado amplio dedicado a las vacunaciones. La 
tabla de termoestabilidad traducida supone una 
gran ayuda para aquellas dudas que surgen sobre 
este aspecto primordial para que las vacunas sean 
efectivas.

– Álvarez García FJ, van Esso Arbolave D. Se-
guridad de las vacunas. Intervalos y com-
patibilidad entre las vacunas. Disponible en:
http://vacunasaep.org/profesionales/
intervalos-y-compatibilidad-entre-
vacunas

En la página web vacunasaep.org se exponen 
todos los temas de interés sobre vacunas que 
puedan interesar a los profesionales y a las fami-
lias, pudiendo incluso realizar preguntas tanto 
unos como otros sobre las dudas que surgen en 
la aplicación de las vacunas. En este caso, en la 
zona de profesionales, el apartado de seguridad 
(que incluye las contraindicaciones, las reaccio-
nes adversas y los intervalos de separación entre 
dosis de la misma vacuna, entre vacunas distintas, 
entre vacunas e inmunoglobulinas y el intercam-
bio entre diferentes preparados comerciales), está 
actualizado a 2011.

La madre de un niño de 15 meses que padeció una en-
fermedad de Kawasaki con 10 meses nos pregunta si pueden 
aplicársele al niño las vacunas frente a la varicela y la triple 
vírica. Además comprobamos que, por distintos cambios de 
Comunidad Autónoma, tiene aplicadas dos dosis de vacuna 

antihepatitis B, tres dosis de vacuna pentavalente y una dosis 
de vacuna antimeningocócica C en el primer año de vida. 
Por otro lado, tras la aplicación de la 3ª dosis de vacuna 
pentavalente, sufrió un episodio de llanto incoercible que 
duró ± 4 horas.

Caso clínico
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Resumen
El calendario de vacunación es la secuencia cronológica 
que establece cómo deben administrarse las vacunas 
sistemáticas en un área geográfi ca, país o comunidad. 
Si está bien diseñado, debe ser efi caz, efi ciente, seguro, 
sencillo y aceptado por los profesionales sanitarios y 
por un amplio segmento de la población, manteniendo 
criterios de equidad y actualizado de forma permanente 
en función del desarrollo de nuevas vacunas y de los 
cambios epidemiológicos que se vayan produciendo.
En España, existen 19 calendarios autonómicos 
diferentes sin que existan criterios epidemiológicos, 
a excepción de la hepatitis A en Ceuta y Melilla, ni 
sociales ni económicos que lo justifi quen y en contra de 
la equidad del sistema sanitario. El Comité Asesor de 
Vacunas de la Asociación Española de Pediatría (CAV) 
actualiza anualmente el calendario de vacunaciones de 
nuestro país, teniendo en consideración tanto los factores 
epidemiológicos como la efectividad y efi ciencia de las 
vacunas. Complementar los calendarios autonómicos de 
vacunación con las directrices anuales del Comité de 
Vacunas de la AEP (CAV) es una buena estrategia para el 
pediatra de Atención Primaria.
Las vacunas que se administran en los países en 
desarrollo cumplen las normas de calidad y son 
inmunógenas, pero el problema suele ser el mal 
cumplimiento del calendario de los niños inmigrantes o 
procedentes de adopción internacional. Se debe actuar 
de forma individualizada. Si la vacunación previa es 
conocida y fi able, no hay que reiniciar la vacunación, 
sino simplemente administrar las dosis pendientes, en 
los intervalos recomendados, independientemente del 
tiempo transcurrido. Si es desconocida o poco fi able se 
reinicia la vacunación. 
Los calendarios de inmunización de los países 
desarrollados utilizan vacunas combinadas con DTPa, 
tetravalentes, pentavalentes y una hexavalente, la 

Abstract
The vaccination schedule is the chronological 
sequence established as routine should not be given 
in a geographic area, country or community. If well 
designed to be effective, effi cient, safe, simple, and 
accepted by health professionals and a large segment 
of the population, keeping the criteria of equity and 
permanently updated according to the development of 
new vaccines and epidemiological changes they occur.
In Spain there are 19 different autonomous calendars 
without any epidemiological criteria, with the 
exception of hepatitis A in Ceuta and Melilla, social 
and economic justify it and against the equity of the 
health system. Vaccine Advisory Committee of the 
Spanish Association of Pediatrics (CAV) annually 
updates the immunization schedule of our country, 
taking into accounts both the epidemiological factors 
such as effectiveness and effi ciency of vaccines. 
Complement autonomic vaccination schedules with 
annual guidelines of the Committee on Vaccine 
AEP (CAV) is a good strategy for the primary care 
pediatrician.
The vaccines are administered in developing countries 
meet the quality standards and are immunogenic, 
but the problem is often poor compliance with the 
schedule of children from immigrant or international 
adoption. You must act individually. If prior 
vaccination is not known and reliable immunization 
must be restarted, but simply manage outstanding 
doses at recommended intervals, regardless of the 
time. If unknown or unreliable restarts vaccination.
The immunization schedules of developed countries, 
using vaccines combined with DTPa, tetravalent, 
pentavalent and hexavalent, MMR, tetravírica, and 
hepatitis A + B. Are immunogenic, safe, and effective 
and can coadminsitrarse seamlessly with other 
vaccines. Its use reduces the number of visits and 
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Introducción

Es la actividad de prevención primaria 
más efi caz que se conoce, y contri-
buyen en gran medida a disminuir la 

morbilidad y mortalidad infantil en todo 
el mundo, con una muy buena relación 
coste benefi cio. Pueden administrarse en 
indicaciones individuales o de forma sis-
temática como parte de los calendarios de 
vacunación. 

La vacunación sistemática permite ex-
tender el efecto preventivo de las vacunas, 
que no se limita a la seroconversión y la 
protección individual frente a la enferme-
dad infecciosa, sino que, como está sufi -
cientemente demostrado, puede generar 
protección de grupo, incluyendo a los 
sujetos no vacunados, cuando se alcanzan 
coberturas poblacionales elevadas. 

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS), las Instituciones Sanitarias de sus 
países miembros y los Comités Científi cos 
más prestigiosos de ámbito internacional 
y nacional recomiendan que los niños se 
vacunen sistemáticamente, siguiendo un 
esquema o calendario de vacunación adap-
tado a la situación epidemiológica de cada 
país, y en relación con las enfermedades 
infectocontagiosas para las que se dispone 
de una vacuna efi caz. También, insisten en 
la necesidad de completar y actualizar el ca-
lendario de vacunación en los niños que no 
han recibido vacunas previamente o lo han 
hecho de forma irregular, lo han iniciado 
tardíamente o lo han interrumpido(1-4).

El desarrollo imparable de nuevas y efi -
caces vacunas ha ido incrementando el nú-
mero de enfermedades inmunoprevenibles 

que se incluyen sistemáticamente dentro 
de los calendarios de vacunación. La utili-
zación de vacunas combinadas, igualmente 
efi caces y seguras, permite simplifi car y 
facilitar su implantación.

Calendario de vacunación 
infantil

Se consideran vacunas sistemáticas 
aquellas que deben administrarse de forma 
rutinaria a toda la población. 

La edad de inicio para la administra-
ción de una vacuna viene determinada por 
la capacidad de respuesta inmunitaria al 
antígeno vacunal y el riesgo de exposición 
al agente infeccioso. Como norma general, 
se tienden a aplicar las vacunas sistemáti-
camente en la edad más temprana a la que 
son realmente efectivas. 

La recomendación para incluir una 
vacuna dentro del calendario se establece 
en función de la carga de enfermedad y la 
disponibilidad y características de la vacuna. 
Con estos y otros criterios, las instituciones 
sanitarias y los comités son los que deben 
decidir si es pertinente o no su inclusión. 
Los calendarios de vacunación mejor defi -
nidos y con mayor implantación son los di-
rigidos a la población infantil, aunque tam-
bién existen recomendaciones sistemáticas 
dirigidas a otras poblaciones, como: adultos, 
embarazadas o determinadas patologías(2,3). 
Los diferentes calendarios se pueden con-
sultar en: http://www.vacunas.org/es/

calendario-vacunacion y en: http://www.
vacunas.org/es/calendario-vacunacion/
vacunas-del-adulto.

Un calendario de vacunas bien diseñado 
debe ser efi caz, efi ciente, seguro, sencillo, 
aceptado por los profesionales sanitarios y 
por un amplio segmento de la población. 
Unifi cado para el área geográfi ca donde se 
aplica, manteniendo criterios de equidad 
para la población y actualizado de forma 
permanente en función del desarrollo de 
nuevas vacunas y de los cambios epidemio-
lógicos que se vayan produciendo(5,6).

Calendarios de vacunación en el mundo

Las coberturas de vacunación alcan-
zadas en los países desarrollados con los 
programas de vacunación sistemática han 
permitido disminuir la incidencia de las 
enfermedades inmunoprevenibles. Los 
países en desarrollo todavía están lejos 
de alcanzar niveles óptimos a pesar de la 
aplicación, desde 1974, del Programa Am-
pliado de Inmunización de la OMS, que 
incluía inicialmente las vacunas contra la 
tuberculosis, difteria, tétanos, tos ferina, 
poliomielitis y sarampión. En 1993, se 
incorporaron la vacuna de la hepatitis B y 
de la fi ebre amarilla en países endémicos, 
y en 1998 se amplió, con la inclusión del 
H. influenzae tipo b(1) (Tabla I). Los dife-
rentes calendarios de vacunación de los 
países del mundo pueden consultarse en 
la página web de la OMS: http://apps.
who.int/immunization_monitoring/
en/globalsummary/scheduleselect.
cfm (Fig. 1).

Palabras clave: Vacunas; Vacunación infantil; Calendario de vacunación; Vacunas combinadas.

Key words: Vaccines; Childhood immunization; Scheduling immunizations; Combination vaccines.

triple vírica (SRP) o la tetravírica y la antihepatitis 
A+B. Son inmunógenas, seguras, efi caces y 
pueden coadministrarse sin problemas con otras 
vacunas. Su utilización disminuye el número de 
visitas e inyecciones, y favorecen la armonización y 
cumplimentación de los calendarios de vacunación.

injections, promote harmonization and completion of 
immunization schedules.

Las vacunas constituyen uno de los 
mayores logros en el ámbito de la salud, 
con una efi cacia demostrada a lo largo de 
muchos años. 

El calendario de vacunación es la se-
cuencia cronológica que establece cómo 
deben administrarse las vacunas sistemá-
ticas en un área geográfi ca, país o comu-
nidad, con el objetivo de garantizar una 
protección adecuada de su población frente 
a las enfermedades para las que se dispone 
de una vacuna efi caz.

Los calendarios de vacunación a nivel 
mundial están condicionados por el nivel 
de desarrollo y adaptados a las circuns-
tancias epidemiológicas, socio-políticas y 
económicas de cada país. 
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En Europa, existen importantes dife-
rencias, incluso en el ámbito geográfi co 
de la Unión Europea, en aspectos como: 
las políticas de vacunación centralizadas 
y administradas en el sistema público de 
salud (Finlandia, Reino Unido) o descen-
tralizadas y administradas fuera del sistema 
público (Alemania, Francia). También, hay 
diferencias en las edades de primo vacu-
nación, y los esquemas de vacunación con 
BCG, vacuna antimeningocócica conjugada 
C, hepatitis B en lactantes, vacuna de la va-
ricela, vacunas del neumococo y del virus 

del papiloma humano. Los calendarios de 
vacunación en los países europeos se pue-
den consultar en la página web: http://
www.euvac.net/graphics/euvac/vaccina-
tion/vaccination.html (Fig. 1).

El calendario de vacunación del Centro 
para el control y la prevención de enferme-
dades (CDC) en Estados Unidos, donde, a 
diferencia de España, la vacunación es obli-
gatoria y requisito necesario para la esco-
larización, incluye entre las vacunaciones 
sistemáticas de 0-6 años la antineumocócica 
conjugada y la del rotavirus y, por el contra-

rio, la antimeningocócica conjugada C sólo 
se recomienda para grupos de riesgo. Se 
puede consultar en la página web: http://
www.cdc.gov/vaccines/recs/schedules/
child-schedule.htm (4-6) (Fig. 2).

Calendarios de vacunación en España
El primer antecedente de vacunación 

sistemática en España se remonta a 1921, 
cuando una disposición legal imponía la 
obligatoriedad de la vacunación antivariólica 
en los dos primeros años de vida, al ingreso 
en la escuela primaria y al incorporarse al 

Vacunas   Edad

 Nacimiento 6 semanas 10 semanas 14 semanas 9 meses

BCG X    

Polio oral X† X X X

DTP  X X X

Hepatitis B

Esquema A* X X  X

Esquema B*  X X X

Haemophilus infl uenzae tipo B  X X X 

Fiebre amarilla     X**

Sarampión     X***

†En países donde la polio es endémica. *El esquema A se recomienda en países donde es frecuente la transmisión perinatal del virus de 
la hepatitis B (p. ej.: en el sureste asiático). El esquema B puede aplicarse en países donde la transmisión perinatal es menos frecuente 
(p. ej.: en África subsahariana). **En países donde la fi ebre amarilla suponga un riesgo. ***Se debe administrar una segunda dosis de 
vacuna contra el sarampión a todos los niños. Esto se puede llevar a cabo dentro de un calendario o a través de una campaña específi ca 
de vacunación. Tomado de: Core Information for the development of immunization a policy. 2002 update (WHO/V&B/02.28). Department 
of Vaccines and Biologicals. World Health Organization. Disponible en: http://www.vacunas.org/images/stories/recursos/infogeneral/
calendariosvac/tdv/calendario_oms.PDF

Tabla I. Calendario de vacunaciones recomendado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para lactantes de países en 
vías de desarrollo

Figura 1. Los calendarios de vacunas del Mundo y de la Unión Europea se pueden consultar en las páginas web de la OMS. Disponible 
en: http://apps.who.int/immunization_monitoring/en/globalsummary/scheduleselect.cfm y de EUvac.net. Disponible en: http://www.euvac.
net/graphics/euvac/vaccination/vaccination.html
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servicio militar. La primera campaña nacio-
nal de vacunación antipoliomielítica se llevó 
a cabo en 1963 con la vacuna Sabin dirigida 
a niños de entre 2 meses y 7 años. El primer 
calendario ofi cial de vacunación infantil se 
estableció en 1975 con la fi nalidad de que 

las vacunaciones infantiles se realizarán de 
forma continua al alcanzar la edad indicada 
sin tener que esperar a campañas puntuales. 
Incluía una dosis de viruela a los 20 meses, 
cuya obligatoriedad fue suprimida por ley 
en 1980, 3 dosis de VPO y DTP a los 3,5 y 

7 meses, con una dosis de recuerdo a los 
15 meses, y con VPO y tétanos a los 6 y 14 
años. Posteriormente, ha sido modifi cado 
en varias ocasiones siguiendo un progresivo 
proceso de descentralización e implemen-
tación de nuevas vacunas. 

Figura 2. Calendario de vacunaciones en Estados Unidos para niños de 0 a 6 años. Disponible en: http://www.cdc.gov/vaccines/recs/
schedules/downloads/child/0-6yrs-schedule-pr.pdf
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Con el objetivo de alcanzar un calenda-
rio de vacunación infantil único, el Conse-
jo Interterritorial del Sistema Nacional de 
Salud del Ministerio de Sanidad consensúa 
cada año las recomendaciones para el ca-
lendario de vacunaciones infantiles. Fruto 
de este esfuerzo de convergencia entre las 
distintas Comunidades Autónomas (CC.
AA.) han sido las siguientes innovacio-
nes, recogidas en el último calendario de 
vacunaciones vigente, aprobado por la Co-
misión de Salud Pública, el 10 de octubre 
del 2007 (Fig. 3): 
• Introducción de las vacunas acelulares 

frente a la tos ferina.
• Vacunación frente a la enfermedad in-

vasora por Haemophilus infl uenzae tipo B.
• Introducción de las vacunas conjugadas 

frente a la Neisseria meningitidis del sero-
grupo C.

• Vacunación contra la varicela en niños 
entre 10-14 años sin historia previa de 
enfermedad o vacunación.

• Sustitución de la vacuna antipolio-
mielítica oral (VPO) por la vacuna 
inactivada (VPI) en forma de vacuna 
combinada penta o hexavalente.

• Adelantar la segunda dosis de vacuna 
triple vírica (SRP) a los 3-6 años.

• Vacunación universal a los lactantes 
frente a la hepatitis B y entre los 11 
y 14 años de las cohortes que no se 
vacunaron en la etapa de lactante.

• Administrar una dosis de refuerzo 
en los adolescentes de entre 12 y 16 
años con la vacuna tétanos-difteria tipo 
adulto (Td).

• Vacunar, en una sola cohorte a las niñas 
entre los 11 y 14 años, frente al virus 
del papiloma humano.
En marzo de 2010, el Consejo Interte-

rritorial acuerda adoptar una serie de me-
didas, a corto plazo, en materia de calidad, 
equidad y cohesión del Sistema Nacional 
de Salud, entre las que se encuentra la 
aprobación de un calendario de vacunación 

único para toda España, que todavía a fecha 
de hoy, no ha visto la luz. La consecución 
de un calendario único de vacunaciones 
mantiene el principio de equidad en la pre-
vención de la salud, y el de racionalidad, ya 
que facilita el cumplimiento en los niños 
que cambien de Comunidad Autónoma 
como lugar de residencia(7).

Hasta que se establezca el calendario 
único, las diferencias entre los distintos 

Figura 3. Calendario de vacunaciones aprobado en 2007 por el Consejo Interterritorial de Salud, consensuado por todas las Comunidades 
Autónomas y en el que están incluidas todas las vacunas sistemáticas en España. Disponible en: http://www.msc.es/ciudadanos/proteccionSalud/
infancia/docs/c2007.pdf 

Actualmente todavía son las Comuni-
dades Autónomas, como consecuencia del 
proceso de transferencia de competencias 
sanitarias, las responsables de establecer 
el calendario de vacunación infantil dentro 
de su ámbito geográfi co, con la paradoja 
de disponer de 19 calendarios diferentes 
sin que existan criterios epidemiológicos, 
a excepción de la hepatitis A en Ceuta y 
Melilla, sanitarios, sociales ni económicos 
que lo justifi quen y en contra de la equidad 
del sistema sanitario.
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calendarios autonómicos, que se pueden 
consultar en la página http://www.aepap.
org/vacunas/calvaces.htm, son todavía 
relevantes(5). Todos los calendarios de vacu-
nación infantil de todas las CC.AA. incluyen 
la administración de 6 dosis de difteria y 
tétanos, 5 dosis de tos ferina, 4 dosis de 
vacuna inactivada frente a la poliomieli-
tis, 4 dosis de vacuna contra el H. infl uenzae 
tipo b, y 3 dosis de vacuna conjugada an-
timeningocócica C en esquema 2+1. Las 
principales diferencias se concretan en los 
siguientes aspectos (Tabla II):
• En el País Vasco se administra la BCG.
• En Cataluña, Ceuta y Melilla está inclui-

da la vacuna de la hepatitis A en edades 
diferentes.

• En Madrid, Navarra, Ceuta y Melilla se 
vacuna contra la varicela en el segundo 
año de vida.

• En Madrid y Galicia se ha incorporado 
la vacunación universal antineumocó-
cica conjugada.

• La vacunación universal frente a la 
hepatitis B en el lactante se realiza 
con diferentes pautas: 0, 2, 6 meses 
(Andalucía, Aragón, Castilla y León, 
Valencia y Galicia); 0, 1, 6 meses (As-
turias, Cantabria, Castilla La Mancha y 
Extremadura); 2, 4, 6 meses (Balea-
res, Canarias, Cataluña, Ceuta y Melilla, 
Murcia, Navarra, Rioja y País Vasco); 0, 
2, 4, 6 meses (Madrid).

• La primera dosis de vacuna triple vírica 
se administra a los 15 meses en todas 
las Comunidades, excepto en País Vas-
co, Cataluña y Melilla, donde se hace 
a los 12 meses.

• La vacuna dTpa se utiliza a los 6 años 
en lugar de la DTPa y a los 14 en vez 
de la Td en algunas Comunidades Au-
tónomas.

• La vacunación frente al virus del pa-
piloma humano se realiza en todas las 
CC.AA., pero en diferentes edades. A los 
11 años, en Cataluña y La Rioja. A los 

13 años, en Asturias, Ceuta, Navarra y el 
País Vasco, y a los 14 años, en el resto.
Las coberturas de vacunación, referi-

das solamente a las dosis administradas 
en los servicios ofi ciales de vacunación, se 
publican anualmente por el Ministerio de 
Sanidad y pueden consultarse en la página 
web: http://www.msc.es/profesionales/
saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/
coberturas.htm. Los resultados indican que, 
en la actualidad, las coberturas de primo 
vacunación son muy elevadas, superiores 
todas ellas al 95%, manteniéndose superio-
res al 90% las coberturas relacionadas con 
las dosis de refuerzo en el segundo año de 
vida. Igualmente elevadas del 96% son las 
coberturas alcanzadas con la primera dosis 
de triple vírica, pero desciende al 90% en la 
segunda dosis de los 3-6 años. En general, 
las coberturas de las dosis de refuerzo van 
disminuyendo con la edad hasta llegar al-
rededor del 80% en las dosis que se aplican 
a los 12-14 años. Es importante señalar que 

BCG Sólo en el País Vasco en el periodo neonatal

DTPa  En todas las CC.AA. a los 2, 4, 6 meses y a los 6 años en Andalucía, Asturias, Castilla-La Mancha, Cataluña, 
Extremadura, La Rioja y País Vasco

Tdpa  A los 6 años en Aragón, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla y León, Ceuta, Melilla, Comunidad Valenciana, 
Galicia, Madrid**, Murcia y Navarra; a los 14 años en Ceuta, Melilla y Madrid

Td En todas las CC.AA. a los 14 años excepto en Ceuta, Melilla y Madrid, que se utiliza Tdpa

HA A los 12 años en Cataluña, a los 12 y 18 meses en Melilla y a los 15 y 24 meses en Ceuta

HB  En todas las CC.AA. con diferentes pautas: 0, 1, 6 en Asturias, Cantabria, Castilla-La Mancha y Extremadura; 0, 2, 
6 en Andalucía, Aragón, Castilla y León, Comunidad Valenciana y Galicia; 0, 2, 4, 6 en Madrid; 2, 4, 6 en Baleares, 
Canarias, Cataluña, Ceuta y Melilla, La Rioja, Murcia, Navarra y País Vasco

Hib En todas las CC.AA. a los 2, 4, 6 meses y 18 meses***

Men C  En todas las CC.AA. con diferentes pautas: 2, 4, 12 meses en el País Vasco; 2, 4 y 15 meses en Andalucía, Aragón, 
Asturias, Cantabria, Melilla, Extremadura, Madrid, Murcia, Navarra y La Rioja; 2, 4 y 18 meses en Baleares, 
Canarias, Castilla y León, Castilla-La Mancha, Ceuta y Galicia; 2, 6 y 15 meses en Cataluña; 2, 6 y 18 meses en la 
Comunidad Valenciana

VNC Solo en las Comunidades de Madrid (2, 4 y 15 meses) y Galicia (2, 4 y 12 meses)

SRP En todas las CC.AA. con diferentes pautas:
  1ª dosis: a los 12 meses en Canarias, Cataluña, Ceuta, Melilla, Madrid, Murcia y País Vasco; a los 15 meses en el 

resto de CC.AA.
  2ª dosis: a los 3 años en Andalucía, Asturias, Canarias, Ceuta, Galicia, Navarra y La Rioja; a los 4 años en Melilla, 

Madrid y País Vasco; a los 6 años en el resto de las CC.AA.

Var  En todas las CC.AA. con diferentes pautas: a todos los niños 15 meses en Madrid, Navarra y Melilla; a los 18 meses 
en Ceuta

  A los que no hayan pasado la varicela ni estén previamente vacunados a los 10 años en Asturias, Ceuta, Melilla, 
Extremadura, Navarra y País Vasco; a los 11 años en Aragón, Baleares, Castilla y León, Castilla-La Mancha, 
Comunidad Valenciana, Madrid y Murcia; a los 12 años en Andalucía, Cantabria, Cataluña y Galicia

VPH  En todas las CC.AA. con diferentes edades: a los 11 años en Cataluña y La Rioja; a los 13 años en Asturias, Ceuta, 
Navarra y País Vasco; a los 14 años en el resto de las CC.AA.

VPI En todas las CC.AA. a los 2, 4, 6 y 18 meses

*Pueden consultarse los 19 calendarios autonómicos en: http://www.aepap.org/vacunas/calvaces.htm. **En Madrid la dosis de los 6 años 
se adelanta a los 4 años. ***En Andalucía la dosis de los 18 meses se adelanta a los 15 meses. CC.AA.: Comunidades Autónomas; BCG: 
tuberculosis; DTPa: difteria, tétanos y tos ferina acelular; TdPa: difteria, tétanos y tos ferina acelular de adultos; Td: tétanos y difteria 
de adultos; HA: hepatitis A; HB: hepatitis B; Hib: Haemophilus infl uenzae tipo b; VNC: Pneumococo conjugada; Men C: meningococo C; 
SRP: sarampión, rubéola, parotiditis; Var: varicela; VPH: virus del papiloma humano: VPI: vacuna polio inyectable.

Tabla II. Diferencias entre los calendarios de vacunación de las Comunidades Autónomas*
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estas altas coberturas refl ejan un elevado ni-
vel de aceptación por parte de la población; 
ya que, en España, la legislación vigente 
permite decidir a los padres o tutores si 
vacunan o no a sus hijos, a diferencia de 
otros países, como: Francia, Grecia, Bélgica, 
Estados Unidos o Japón, donde la vacuna-
ción es obligatoria y constituye un requisito 
indispensable para el acceso a la escuela.

El Comité Asesor de Vacunas de la 
Asociación Española de Pediatría (CAV), 
actualiza anualmente el calendario de va-
cunaciones de nuestro país, teniendo en 
consideración tanto los factores epidemio-
lógicos de las enfermedades inmunopre-
venibles como la efectividad y efi ciencia 
de las vacunas. Para el año 2012, propone 
un calendario de vacunaciones que permi-
te prevenir 16 enfermedades infecciosas 
diferentes, administradas en 10 periodos 
de edad diferente desde el nacimiento a la 
adolescencia(7). Las recomendaciones van 
dirigidas a pediatras, médicos de familia, 
personal de enfermería, familiares de ni-
ños y, en general, a todos los interesados 

en una información actualizada sobre la 
vacunación en la edad pediátrica. Se pue-
de consultar en la página web: http://
vacunasaep.org/profesionales/calendario-
de-vacunaciones-de-la-aep-2012. 

Tiene como particularidad diferencial 
con el del Consejo Interterritorial y el de 
las Comunidades Autónomas incluir gra-
dos de recomendación, con el objetivo de 
establecer criterios de prioridad en la fi -
nanciación pública, considerando no sólo 
su efectividad y seguridad, sino también 
la carga de enfermedad en nuestro país y, 
cuando sea posible, criterios de efi ciencia. 
Diferencia tres grupos (Tabla III):
• Vacunas sistemáticas. Deben recibirlas 

todos los niños en la edad pediátrica. 
Incluye: hepatitis B, difteria, tétanos, 
tos ferina, poliomielitis, Haemophilus in-
fl uenzae tipo b, meningococo C, neumo-
coco, sarampión, rubéola, parotiditis y 
virus del papiloma humano. 

• Vacunas recomendadas. Presentan un 
perfi l de vacuna sistemática en la edad 
pediátrica y es deseable que los ni-

ños la reciban, pero que, por razones 
de coste-efectividad, su prioridad se 
establece en función de los recursos 
para su fi nanciación pública, incluye: 
rotavirus y varicela. 

• Vacunas dirigidas a grupos de riesgo.
Tienen una indicación preferente para 
niños en situaciones epidemiológicas o 
personales que incrementen el riesgo 
de padecer las enfermedades para las 
que van dirigidas o de padecer formas 
más graves de estas enfermedades, in-
cluye: gripe y hepatitis A.
Comparado con los calendarios ofi cia-

les de las Comunidades Autónomas, lo más 
signifi cativo en las propuestas del CAV es: 
incluir la vacuna conjugada frente al neu-
mococo dentro de las vacunas sistemáticas. 
Recomendar, como un objetivo deseable, 
la vacunación universal frente a la varicela 
en el segundo año de vida como una estra-
tegia efectiva. Recomendar la vacunación 
frente al rotavirus en todos los lactantes, 
dada la morbilidad y elevada carga sanita-
ria que genera. Insistir en la necesidad de 

Tabla III. Vacunas combinadas en el calendario de la Asociación Española de Pediatría 2012

Vacuna       Edad en meses         Edad en años

  0 2 4 6 12-15 15-18 2-3 4-6 11-14

  Hepatitis B  HB HB HB HB

  Difteria, tétanos y tos ferina   DTPa DTPa DTPa  DTPa  Tdpa Tdpa

  Poliomielitis   VPI VPI VPI  VPI   

  Haemophilus infl uenzae b   Hib Hib Hib  Hib   

  Meningococo C   MenC             MenC  MenC    

  Neumococo   VNC VNC VNC VNC    

  Sarampión, rubéola, parotiditis      SRP  SRP 

  Virus papiloma humano          VPH
          3 dosis

  Rotavirus    RV- 2 o 3 dosis      

  Varicela      Var  Var  

  Gripe       Niños con factores de riesgo

  Hepatitis A                Niños con factores de riesgo
                2 dosis

Modifi cado de: Marés Bermúdez J, Van Esso Arbolave D, Moreno-Pérez D, et al. Calendario de vacunaciones de la Asociación Española 
de Pediatría: recomendaciones 2012. Disponible en: http://vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/fi les/CalVacAEP_2012.pdf

Sistémica Hexavalente

Recomendada Pentavalente Difteria, tétanos, tos ferina acelular tipo adulto

Grupos de riesgo

Triple/tetra vírica
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vacunar contra la gripe y la hepatitis A en 
los niños de riesgo(7) (Tabla III).

Inclusión de nuevas vacunas
La introducción de modifi caciones en 

un programa de vacunaciones debe estar 
basada en criterios técnicos, y sólo debe 
realizarse si previamente se garantiza que 
las coberturas y seguridad de las vacunas 
no se ven afectadas(5).

La carga de enfermedad es un factor 
fundamental para la incorporación de una 
vacuna dentro del calendario sistemático. 
Es necesario conocer una serie de datos 
epidemiológicos básicos, como: incidencia, 
gravedad, discapacidad y secuelas, mortali-
dad y distribución geográfi ca y por grupos 
de edad. Otro dato a tener en cuenta es si 
existen otras alternativas para el control de 
la enfermedad, como la quimioprofi laxis, 
otras vacunas preexistentes, tratamientos 
o cribados selectivos, comparando todas 
ellas en términos de efectividad, seguridad, 
costes, viabilidad y efectos a largo plazo, 
teniendo en cuenta que la vacuna tiene el 
benefi cio añadido de la inmunidad colec-
tiva incluso la capacidad de erradicación 
de una enfermedad.

En relación con la vacuna, es importan-
te conocer la inmunogenicidad, la efi cacia, 
y la efectividad, que es el parámetro más 
relevante. La inmunogenicidad se mide por 
los anticuerpos que genera correlacionados 
con el número de intervalo entre las dosis, 
la edad del receptor, el impacto del estado 
de salud en la respuesta y la interferencia 
con otras vacunas o tratamientos. Es nece-
sario que la nueva vacuna sea compatible; 
de forma que, no interfi era con la inmuno-
genicidad, efectividad y seguridad del resto 
de antígenos vacunales que se coadminis-
tran o se combinan en la misma visita. De 
no ser así, habría que plantearse un cambio 
en el calendario, con lo que esto supone 
desde el punto de vista sociosanitario. 

La efi cacia se refi ere a la protección que 
confiere la vacuna en situaciones ideales, 
como puede ser la de un ensayo clínico. La 
efectividad se refiere a la protección que 
genera al aplicarla en condiciones reales y 
permite conocer los benefi cios de la vacuna 
para evitar la enfermedad en la población y 
estimar la carga de enfermedad que puede 
evitarse con la vacunación y que, a su vez, 
está condicionada por otros factores, como:

• Falta de protección hasta que se com-
pleta toda la serie vacunal.

• Capacidad de generar inmunidad de 
grupo e interferir en la transmisión del 
microorganismo en la comunidad, que 
puede hacer que una vacuna sea más 
efectiva que efi caz. 

• La duración de la inmunidad conferida 
por la vacuna y la necesidad o no de ad-
ministrar dosis de refuerzo y/o la po-
sibilidad de que los vacunados pierdan 
su inmunidad y queden expuestos a la 
enfermedad con el paso del tiempo.

• La capacidad del programa para alcan-
zar altas coberturas, que es un aspecto 
clave en la efectividad de la vacuna.
No es posible incluir una nueva vacuna 

sin que se haya demostrado su seguridad; 
por lo que, antes de su autorización, se debe 
conocer la tasa de reacciones adversas espe-
radas, que deben estar avaladas por ensayos 
clínicos pre-comercialización. Además, es 
necesario establecer y mantener sistemas de 
vigilancia posteriores a su comercialización 
para detectar nuevas reacciones adversas sis-
témicas y locales, que pueden condicionar 
la aceptabilidad de la vacuna.

El impacto sociosanitario es el tercer 
elemento a considerar cuando se quiere 
incorporar una nueva vacuna dentro de un 
calendario previo. Los factores que infl u-
yen sobre los profesionales sanitarios y la 
población a la hora de aceptar de forma 
positiva o negativa la introducción de una 
nueva vacuna son: la percepción del riesgo 
que supone la enfermedad en relación con 
la frecuencia, gravedad y mortalidad, las 
reacciones adversas que ocasiona la vacuna, 
el coste económico y el número de visitas e 

inyecciones extra que suponga la incorpo-
ración de la nueva vacuna, y su coste.

Los costes son, en la actualidad, el fac-
tor determinante de la inequidad de los 
diferentes calendarios de vacunaciones 
vigentes en España. Hay que considerar, 
junto con el coste del producto, los de al-
macenamiento, distribución, sistemas de 
registro, sistema sanitario, información, 
etc. Su valoración debe ir ligada a efectivi-
dad (estudios coste-efectividad), utilidad 
(estudios coste-utilidad) y benefi cio (es-
tudios coste-benefi cio).

Valorados todos los factores expues-
tos anteriormente y tomada la decisión 
de incorporar la nueva vacuna dentro del 
programa, se debe siempre asegurar la 
sostenibilidad de la decisión tomada. Una 
vez decidida la introducción de una vacuna 
en el calendario, es necesario evaluar el 
impacto epidemiológico. Todas las enfer-
medades incluidas tienen que ser objeto 
de vigilancia epidemiológica que permita 
realizar una revisión periódica de las estra-
tegias de vacunación (Tabla IV).

Cuando no se incorpora en el calen-
dario una vacuna ya comercializada que 

Carga de enfermedad •  Incidencia, morbilidad, mortalidad y distribución de 
la enfermedad, geográfi ca y por grupos etarios

 • Potencial teórico de eliminación de la enfermedad

Alternativas a la • Vacunas preexistentes
vacunación • Quimioprofi laxis
 • Tratamientos efi caces
 • Cribados poblacionales selectivos 

Características de • Inmunogenicidad
la vacuna • Efi cacia/efectividad
 • Compatibilidad con otras vacunas
 • Seguridad pre y post comercialización
 • Dosis y vías de administración
 • Conservación y termo estabilidad

Impacto sociosanitario • Efi ciencia (análisis coste-benefi cio)
 • Aceptación por la población y el sistema sanitario
 • Sostenibilidad
 • Vigilancia epidemiológica

Tabla IV. Criterios de incorporación de nuevas vacunas en los calendarios sistemáticos

Los criterios de seguridad de la vacuna, 
efi cacia protectora de la misma y potencial 
teórico de erradicación de la enfermedad 
son universales, y no varían de una pobla-
ción a otra. El resto de los criterios son 
específi cos de cada población y explican 
por qué los calendarios de vacunaciones 
sistemáticas no pueden ser universales ni 
estáticos, sino que tienen que adaptarse 
al momento y las necesidades de cada 
región.

La inclusión de nuevas vacunas debe 
valorarse dependiendo de varios criterios 
relacionados con la enfermedad, la vacuna 
y el impacto sociosanitario. 
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cumple los criterios epidemiológicos, de 
efectividad y seguridad necesarias para 
ser autorizada y, sobre todo, si el riesgo 
de enfermedad es alto, condiciona en los 
profesionales sanitarios y la población su 
percepción sobre los programas de vacu-
nación, hace descender la confi anza, genera 
inequidad, difi culta alcanzar altas cobertu-
ras, hacer un seguimiento epidemiológico 
adecuado, y crea situaciones éticas con-
fl ictivas entre la población, los profesio-
nales sanitarios, las sociedades científi cas, 
la administración sanitaria y la industria 
farmacéutica.

Niño mal vacunado
La cobertura de vacunación en la po-

blación pediátrica española es muy alta, 
pero estamos asistiendo en los últimos 
años a un mayor incumplimiento de los 
calendarios oficiales, relacionado con 
determinadas tendencias antivacunación 
basadas en fundamentos pseudocientífi -
cos, la falta de percepción en los países 
desarrollados del problema que generan 
las enfermedades inmunoprevenibles y, so-
bre todo, por el incremento demográfi co, 
a expensas de ciudadanos inmigrantes de 
países en vías de desarrollo, con esquemas 
de vacunación dispares y situaciones de 
ilegalidad administrativa que difi cultan el 
control sanitario(8-10). 

Las vacunas que se administran en los 
países en desarrollo cumplen las normas 
de calidad y son inmunógenas, pero el 
problema suele ser el mal cumplimiento 
del calendario. La fi abilidad de la informa-
ción está relacionada con el país de origen. 
Aproximadamente, un 70% de los niños en 
adopción internacional tiene un certifi ca-
do de vacunación valido, en un 15% no 
es válido y en el otro 15% no se acredita 
ningún documento(10).

Las situaciones más habituales en la 
práctica pediátrica, cuando se valoran los 
certifi cados de vacunación de los niños 
inmigrantes o procedentes de adopción 
internacional, son: que esté incompleto; 
que sea diferente respecto al español en 
la pauta y/o los antígenos vacunales uti-
lizados; que no tenga documentos acre-
ditativos, lo que suele relacionarse con 
una pobre inmunoprofilaxis; la escasa 
fiabilidad del certificado, que no tiene 
sello o fi rma, o no coinciden con las fe-
chas de nacimiento o el nombre del niño; 
y estar en un idioma poco legible y de 
difícil traducción, aunque la OMS suele 
utilizar cartillas en inglés y en el idioma 
autóctono(8-11). 

Validación de los certifi cados de 
vacunación

Se considera que una vacunación es co-
rrecta cuando de forma fi able y confi rmada 
se han completado totalmente las pautas de 
actualización del calendario vigente en la 
zona, incluyendo las modifi caciones indi-
viduales consensuadas por expertos para 
casos específi cos. Cualquier otra forma de 
vacunación, conocida o desconocida, o no 
fi able se considera incorrecta(8,11).

Las vacunaciones incorrectas pueden 
ser por: 
• Exceso de vacunación: es una práctica 

incorrecta poco frecuente, preferible 
desde el punto de vista inmunológico 
y, en general, con leves consecuencias. 
La administración de antígenos muy 
inmunógenos como el diftérico y te-
tánico a intervalos inferiores, o con 
una frecuencia o dosis superiores a 
las recomendadas (más de 6 dosis de 
toxoide diftérico y tetánico antes de 
los 7 años), pueden provocar efectos 
adversos locales graves inmediatos, no 
resultando recomendable, por el ries-
go de reacciones intensas. Algunos 
antígenos polisacáridos no conjugados 
administrados repetidamente pueden 
inducir tolerancia inmunológica y dis-
minuir el efecto inmunoprotector.

• Vacunación incompleta: puede ser por 
interrupción de la pauta vacunal indi-
cada, o ausencia de alguna vacuna, o 
administración extemporánea en eda-
des no recomendadas o no respetando 
los intervalos mínimos recomendados 
Una vacunación incompleta puede ser 
sufi cientemente protectora en algunos 
casos, lo que no evita que siempre de-
bamos completar la pauta de vacuna-
ción hasta la que consideremos ópti-
ma.

• Ausencia de vacunación: es una situa-
ción que generalmente está relacionada 
con la decisión de los padres o tutores 
por motivos culturales, religiosos, etc. 
Es difícil en estos casos corregir la si-
tuación al no ser legalmente obligatoria 
la vacunación en España. También, se 
incluyen en este apartado todas las per-

sonas que desconozcan o no recuerden 
su situación vacunal, o que no aporten 
un documento o, si lo tiene, tengamos 
dudas justifi cativas de su fi abilidad. Es-
tas situaciones se dan preferentemente 
en niños inmigrantes o de adopción 
internacional. En caso de dudas, se 
puede reiniciar la vacunación desde 
el principio. No se aconseja realizar 
serología de rutina de enfermedades 
vacunales, salvo de hepatitis B. Si la 
cartilla cumple las normas, el niño es 
mayor de 12 meses y, sobre todo, si 
hay anti-Hbs positivo se completa el 
calendario. Si el documento es poco 
fi able, no se cumplen los intervalos o 
el niño es menor de 12 meses se debe 
revacunar(10). 
El CAV considera un objetivo primor-

dial actualizar el calendario de vacunación 
en los niños que no lo tengan completo, no 
sólo para lograr su protección individual, 
sino también para evitar bolsas de pobla-
ción susceptible. En este sentido, se deben 
utilizar los contactos esporádicos con los 
diferentes servicios de salud (urgencias, in-
gresos hospitalarios, consulta de Atención 
Primaria) para actualizar el calendario de 
vacunaciones, si fuera preciso(7).

Pautas correctoras
El objetivo ante una vacunación in-

correcta por defecto es alcanzar una co-
bertura adecuada a su edad, priorizando 
las enfermedades de mayor riesgo. Si la 
vacunación es desconocida o no fi able, se 
reinicia la vacunación de novo, como si no 
tuviera puesta ninguna vacuna. Ante la me-
nor duda, hay que tener en cuenta que los 
potenciales efectos negativos de una sobre 
vacunación siempre es menor que el de 
padecer una enfermedad evitable. 

Las posibilidades reales son tan dispares 
que nos obligan en ocasiones a crear pautas 
individualizadas para reorganizar una pauta 
correctora; por lo que, es importante tener 

Es necesario completar y actualizar el 
calendario de vacunación en los niños que 
no han recibido vacunas previamente o lo 
han hecho de forma irregular, lo han inicia-
do tardíamente, lo han interrumpido, o han 
sido vacunados en sus países de origen con 
pautas diferentes a la de España.

Si la vacunación previa es conocida 
y fiable, no hay que reiniciar la pauta 
interrumpida, es sufi ciente con adminis-
trar las dosis pendientes, a los intervalos 
recomendados, independientemente del 
tiempo transcurrido desde la interrupción. 
Se debe completar la pauta en el menor 
tiempo posible, utilizando calendarios 
acelerados que permiten administrar el 
máximo de antígenos compatibles, utili-
zando, siempre que sea posible, vacunas 
combinadas para minimizar el número de 
inyecciones.
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en cuenta la edad del niño y las siguientes 
premisas(7,12) (Algoritmo): 
• Fiabilidad del registro de vacunaciones: 

son válidas aquellas vacunas que estén 
correctamente registradas o identifi -
cadas. En casos de no existir pruebas 
documentales ni se pueda establecer 
fehacientemente las vacunas recibidas, 

se debe optar por administrar todas las 
vacunas como si no estuviera vacuna-
do.

• Número de dosis de vacuna necesarias 
en función de la edad del niño para 
considerarlo correctamente vacunado: 
para actualizar el calendario, se calcu-
lan las dosis necesarias según la edad 

y se restarán las que conocemos con 
fi abilidad que ha recibido previamente, 
considerando válidas las dosis que se 
han administrado respetando la edad 
mínima y el intervalo mínimo entre 
dosis. La diferencia serán las dosis ne-
cesarias para actualizar el calendario 
de vacunación (Fig. 4).

Figura 4. Número de dosis necesarias, según la edad, para niños con calendario de vacunación incompleto o que inician la vacunación 
tardíamente. No reinicie una pauta de vacunación si ya se han administrado dosis previas, complétela independientemente del intervalo 
transcurrido desde la última dosis. Tomado de: Marés Bermudez J, Van Esso Arbolave D, Moreno-Pérez D, et al. Calendario de vacunaciones 
de la Asociación Española de Pediatría: recomendaciones 2011. An Pediatr (Barc). 2011; 74(2): 132.e1-132.e19. Disponible en: http://
vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/fi les/CalVacAEP_2011.pdf
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• Pautas de administración: las pautas de 
vacunación aceleradas dependen de la 
edad y deben respetar los intervalos 
mínimos entre dosis para obtener 
una adecuada respuesta inmunológi-
ca y considerar la vacunación válida. 
Se deben administrar de forma si-
multánea todas las vacunas posibles, 
preferentemente combinadas, para dis-
minuir el número de inyecciones, y 
coadminstradas en lugares anatómicos 
diferentes. En caso de que, por diferen-
tes motivos (reticencia de los padres, 
número de dosis pendientes excesivo, 
no disponibilidad del preparado, etc.) 
no se puedan administrar todas las va-
cunas previstas, se debe priorizar ad-
ministrando primero las vacunas que 
inmunizan frente a las patologías de 
mayor riesgo con relación a la epide-
miología y la edad del niño y las que 
lo inmunicen frente a enfermedades 
para las que no ha recibido ninguna 
dosis (Figs. 5 y 6).
Una vez que se ha actualizado correc-

tamente el calendario, es preferible no uti-
lizar los intervalos mínimos y continuar la 
vacunación según las pautas habituales.

Vacunas combinadas

En un sentido más amplio, también 
podrían considerarse como vacunas com-
binadas las que están constituidas por dos 
o más serogrupos, serotipos o genotipos de 
un único microorganismo. Otro concepto 
diferente es el de la coadministración o va-
cunación simultánea, en la que se adminis-
tran dos o más vacunas al mismo tiempo, 
pero con jeringas y en lugares anatómicos 
diferentes(13-15). 

La vacuna triple bacteriana con antí-
genos frente a la difteria, tétanos y tos fe-
rina de célula entera (DTP), autorizada en 
1984, fue la primera vacuna combinada. La 
segunda vacuna comercializada fue la triple 
vírica, frente al sarampión, rubéola y paro-
tiditis (SRP). Posteriormente, a partir de la 
vacuna triple bacteriana en sus diferentes 
formas, con componentes antigénicos de 
Bordetella pertusis de pared (DTPe) o acelular 
(DTPa), se han ido desarrollando nuevas 
combinaciones(15). 

El aumento creciente del número de 
vacunas incluidas en los calendarios de 
vacunación ha hecho progresar la inves-
tigación y el desarrollo de más vacunas 

combinadas, con cuatro, cinco o seis mi-
croorganismos diferentes, que facilitan la 
cumplimentación y el confort del niño al 
recibir menos pinchazos. En los últimos 15 
años, de las 39 nuevas vacunas autorizadas 
en España, trece son combinadas. 

En la actualidad, en los calendarios de 
inmunización de los países desarrollados, 
se utilizan vacunas combinadas con DTPa, 
tetravalentes, pentavalentes y una hexava-
lente, junto con otras vacunas combinadas 
de cuya composición no forma parte la 
vacuna triple bacteriana, como la SRP o 
la tetravírica y la antihepatitis A+B(13-20) 
(Tabla III).

La obtención desde el punto de vista 
técnico se puede realizar de tres formas 
diferentes:
• Combinando los diferentes antígenos 

durante el proceso de fabricación y 
presentándolos como una única sus-
pensión inyectable.

• Reconstituir la vacuna antes de su 
administración como, por ejemplo, 
mezclando el polvo liofi lizado de la 
vacuna frente al Haemophilus influenzae 
tipo b (Hib) con una suspensión in-
yectable que incluye la vacuna DTPa, 
para constituir una vacuna tetravalente 
DTPa/Hib. 

• Mezclar dos especialidades farmacéu-
ticas en la misma jeringa antes de su 
administración, lo que sólo debe ha-
cerse si está autorizado en la fi cha téc-
nica de los dos preparados, y cuando 
la combinación no exista como tal en 
el mercado.

Ventajas e inconvenientes
La principal ventaja de las vacunas 

combinadas es que permiten prevenir va-
rias enfermedades con un único prepara-
do. Su utilización disminuye el número de 
visitas y de inyecciones, proporcionando 
un mayor confort individual, con lo que 
se consigue mejor aceptación, tanto del 
personal sanitario como de la población en 
general. Junto con la coadministración, las 
vacunas combinadas favorecen la armoni-
zación y cumplimentación de los calenda-

rios de vacunación y que se alcancen y ob-
tengan altas coberturas vacunales. Además, 
su incorporación simplifi ca el transporte y 
almacenamiento en los centros de vacuna-
ción, y facilita la introducción de nuevas 
vacunas. El mayor coste directo inicial que 
pueden suponer las vacunas combinadas 
se ve compensado y disminuido de forma 
indirecta al requerir un menor número de 
visitas, personal sanitario, material y gastos 
de almacenamiento(13-15).

En España, se ha pasado, en lo niños 
menores de 16 años, de un número de 
nueve vacunas en la década de los noven-
ta, a 14 ó 15 actuales, dependiendo del 
calendario de cada Comunidad Autónoma. 
Si no existieran las vacunas combinadas se 
necesitarían, teóricamente, 34 inyecciones 
en los 2 primeros años de vida para com-
pletar el calendario de vacunación, siendo 
sufi ciente sólo 13 con la utilización de tres 
vacunas combinadas: hexavalente, pentava-
lente y triple vírica. Además, con la posibi-
lidad de coadministrarlas con otras vacunas 
permite realizarlo con 4-5 visitas.

El desarrollo de la vacunología en las 
últimas décadas ha condicionado un im-
portante aumento del número de antíge-
nos que se incluyen en los calendarios de 
vacunación sistemática en todos los países. 
En contra de lo que pudiera parecer, no se 
ha acompañado de un incremento de la 
cantidad de antígenos vacunales (proteínas 
y polisacáridos), sino que han disminuido, 
al obtenerse vacunas cada vez más purifi -
cadas. De los 3.217 antígenos de la década 
de los setenta, se ha pasado a los actuales 
126-130 con el cambio a las vacunas de 
tos ferina acelular. Además, la adicción de 
varios antígenos en una sola vacuna no so-
brecarga el sistema inmune del niño. Un 
artículo publicado en Pediatrics demuestra 
que el sistema inmunitario de los lactantes 
responde a un gran número de antígenos, 
entre los que incluye vacunas combinadas, 
sin sobrecarga del mismo. Los lactantes tie-
nen sufi cientes linfocitos B circulantes para 
poder sintetizar anticuerpos frente a múl-
tiples vacunas y habitualmente sólo utiliza 
el 0,1% de capacidad inmunitaria.

La inmunogenicidad, reactogenicidad 
y seguridad de las vacunas combinadas, 
aunque agrupen antígenos conocidos, se 
evalúan como una nueva vacuna; por lo 
que, deben cumplir los mismos estándares 
de seguridad y efi cacia que si las vacunas 
son administradas por separado. Son nece-
sarios ensayos clínicos previos a su autori-
zación y seguimiento postcomercialización 
en un número elevado de individuos.

Se define como vacuna combinada 
aquella que contiene antígenos que perte-
necen a dos o más microorganismos. 

Para determinar los antígenos que con-
tiene una vacuna combinada deben tenerse 
en cuenta los siguientes aspectos: la dispo-
nibilidad y compatibilidad de los diferentes 
antígenos vacunales, la inmunogenicidad 
y efi cacia de la vacuna, la seguridad y la 
pertinencia en relación con los factores 
epidemiológicos del área geográfica de 
aplicación.
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Se han observado en algunos casos 
fenómenos de interferencia por compe-
tencia entre los antígenos, fenómenos de 
supresión cuando se utiliza el mismo ca-
rrier en vacunas conjugadas y fenómenos 

de inducción de interferón entre vacunas 
de virus vivos inhibiendo la replicación. 
También, se han observado fenómenos 
de interferencia química con los conser-
vantes y adyuvantes que pueden afectar 

a la inmunogenicidad y estabilidad de la 
vacuna.

La interferencia antigénica entre sus 
diferentes componentes puede originar 
una disminución de la respuesta inmuno-

Figura 5. Intervalos mínimos entre dosis para los niños de entre 4 meses y 6 años con calendarios incompletos o que inician la vacunación 
tardíamente. No se debe reiniciar una pauta de vacunación si ya se han administrado dosis previas, completarla independientemente del 
intervalo transcurrido desde la última dosis. Tomado de: Marés Bermúdez J, Van Esso Arbolave D, Moreno-Pérez D, et al. Calendario de 
vacunaciones de la Asociación Española de Pediatría: recomendaciones 2011. An Pediatr (Barc). 2011; 74(2):132.e1-132.e19. Disponible 
en: http://vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/fi les/CalVacAEP_2011.pdf
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lógica, que no siempre equivale a menor 
efi cacia o efectividad clínica. Un ejemplo 
es la menor respuesta inmunológica fren-
te al antígeno Hib, expresada en medias 
geométricas del título de anticuerpos 
(GMT), cuando se administra combina-
da, que si las dos vacunas se ponen por 
separado. Probablemente, se deba a una 
sobrecarga de la proteína transportadora 

CRM 197. En todos los casos, la respuesta 
alcanza una concentración que se conside-
ra protectora. La utilización en Europa de 
vacunas combinadas con Hib ha permitido 
confi rmar, tras un largo seguimiento, su 
alta efectividad, superior al 96%, frente 
a la enfermedad invasiva por H. infl uenzae 
tipo b en los niños que han completado 
la primovacunación.

Vacunas combinadas con DTP
La vacuna triple bacteriana fue la pri-

mera vacuna combinada comercializada 
y, desde entonces, ha sido la base sobre 
la que se han ido añadiendo nuevos an-
tígenos. Desde su composición original 
en forma de DTP, se han ido realizando 
modifi caciones en la cantidad y tipo de 
antígeno utilizado hasta llegar a las fórmu-

Figura 6. Intervalos mínimos entre dosis para los niños y adolescentes con calendarios incompletos o que inician la vacunación tardíamente. 
No reiniciar una pauta de vacunación si ya se han administrado dosis previas, completarla independientemente del intervalo transcurrido desde 
la última dosis. Tomado de: Marés Bermúdez J, Van Esso Arbolave D, Moreno-Pérez D, et al. Calendario de vacunaciones de la Asociación 
Española de Pediatría: recomendaciones 2011. An Pediatr (Barc). 2011; 74(2):132.e1-132.e19. Disponible en: http://vacunasaep.org/
sites/vacunasaep.org/fi les/CalVacAEP_2011.pdf
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las actuales que combinan los siguientes 
antígenos(15):
• Toxoide diftérico tipo infantil (D) o 

tipo adulto (d).
• Toxoide tetánico (T).
• B. pertussis de pared celular (Pe) o com-

ponente antígenico acelular a dosis 
pediátricas (Pa) o reducidas para los 
adolescentes (pa).
La disponibilidad de vacunas acelula-

res de tos ferina (DTPa/dTpa), que tienen 
una inmunogenicidad y efi cacia similares 
que las de células enteras (DTPe), pero con 
mucha menor reactogenicidad, tanto en 
intensidad como en frecuencia, han lleva-
do a sustituir, en la mayoría de los países 
desarrollados, la DTPe por la DTPa, y es 
probable que, en el futuro, la primera sólo 
se utilice en países o regiones subdesarro-
lladas, por su menor coste.

Las vacunas acelulares han consegui-
do que la vacunación sea más efectiva al 
incluir en los calendarios la inmunización 
sistemática de recuerdo con DTPa a los 4-6 
años y la posibilidad de revacunar a los 
adolescentes y adultos con dTpa en susti-
tución del la dT. La vacuna dTpa de menor 
coste y reactogenicidad que la DTPa está 
autorizada en España para su aplicación a 
partir de los 4 años y en algunos calenda-
rios se está utilizando para administrar la 
quinta dosis (Tablas II y III). Está pendiente 
de aprobación para la primovacunación, 
aunque sí está autorizada como dosis de 
recuerdo para la profi laxis antitetánica.

Se han desarrollado vacunas combina-
das tetravalentes combinando la DTPa con 
un cuarto antígeno frente al virus de la he-
patitis B (DTPa-HB) o frente al H. infl uenzae 
tipo b (DTPa-Hib) o con un antígeno inac-
tivado frente a la poliomielitis (DTPa-VPI, 
dTpa-VPI, dT-VPI). También, hay comercia-
lizadas vacunas pentavalentes a partir de la 
DTPa-VIP asociando antígenos frente a la 
hepatitis B (DTPa-VIP-HB) o al H. infl uenzae 
tipo B (DTPA-VIP-Hib)(16) (Fig. 7).

La vacuna hexavalente frente a la dif-
teria, tétanos, tos ferina acelular, con 2-3 
antígenos, poliomielitis inactivada trivalen-
te poliovirus 1, 2 y 3, hepatitis B con 5 ó 
10 mcg de antígeno y H. infl uenzae tipo b de 
antígeno polisacárido capsular conjugado 
con toxoide tetánico (DTPa-VIP-HB-Hib), 
combina todas las vacunas del calendario 
de inmunizaciones sistémicas en el primer 
año de vida en la mayoría de países euro-
peos, con excepción del meningococo C 
y el neumococo. 

Existen, desde octubre del 2000, dos 
vacunas hexavalentes comercializadas: 

Hexavac® (Sanofi  Pasteur MSD) e Infanrix® 
hexa (GSK) que han demostrado su efi cacia 
para todos los componentes; si bien, con 
la segunda se obtienen mejores tasas de 
seroprotección para la hepatitis B. La me-
nor inmunogenicidad de la vacuna hexa-
vac para la hepatitis B con la consiguiente 
reducción de la protección a largo plazo 
ha sido el motivo por el que la Agencia 
Europea del Medicamento (EMA) acordó, 
en el año 2005, suspender la autorización 
para su comercialización en Europa.

La vacuna hexavalente es de elección 
para realizar la primovacunación a los 2, 4 
y 6 meses junto con la pentavalente (DTPa-
VIP-Hib) en la dosis de recuerdo a los 15-
18 meses. En la mayoría de los calendarios 
que inician la vacunación de la hepatitis 

B al nacimiento, los lactantes reciben una 
cuarta dosis suplementaria de hepatitis B 
que no supone ningún problema, aunque 
puede evitarse utilizando a los 4 meses la 
misma vacuna pentavalente que en la do-
sis de recuerdo. En los países donde a los 
niños se les administra la vacuna hexava-
lente en una pauta de 2, 3 y 4 meses, debe 
utilizarse la misma vacuna para el booster del 
segundo año; ya que, la primovacunación 
con un intervalo de 1 mes es una pauta 
acelerada para la hepatitis B y se requiere 
una dosis de recuerdo.

Los esquemas de vacunación de los 
diferentes calendarios hacen coincidir las 
vacunas pentavalentes y la hexavalente con 
la vacuna antimeningocócica C y la an-
tineumocócica conjugada. Varios ensayos 

DTPa*

Vacunas combinadas con difteria, tétanos y tos ferina acelular

dT DTPa-HB DTPa-VPI DTPa-Hib dTpa*

DTPa-HB-VPI DTPa-Hib-VPI*

DTPa-HB-VPI-Hib*

DTPa-HB-VPI-Hib-MMC** MMC

Vacunas combinadas sin difteria, tétanos y tos ferina

SRP-Var***

SRP* Var

Hib-MCC***

Hib MCC

HB-Hib*** HA-HB HA-FT***

HA

Hib FT

HB

dT: difteria y tétanos adulto; DTPa: difteria, tétanos tos ferina acelular; dTpa: difteria, tétanos,
tos ferina acelular adultos; HB: hepatitis B; VPI: poliomielitos inyectable; Hib: Haemophilus
influenzae tipo b; MMC: meningococo C; SRP: sarampión, rubéola, parotiditis; Var: varicela;
HA: hepatitis A; FT: fiebre tifoidea.*Vacunas combinadas utilizadas para cumplimentar el
calendario de vacunaciones de la Asociación Española de Pediatría.**Vacuna heptavalente
en fase de investigación. ***Vacunas combinadas no comercializadas en España.

Figura 7. Desarrollo de las vacunas combinadas
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clínicos han demostrado que la coadminis-
tración simultánea en lugares anatómicos 
diferentes no produce interferencias entre 
ellas, resultando inmunógenas y seguras. 
Solamente se ha observado un incremento 
de la reactogenicidad en forma de reac-
ción febril cuando se coadministran con 
la vacuna antineumocócicca conjugada 
13-valente.

No ha podido establecerse relación 
causa-efecto entre la administración de 
una dosis booster de vacuna hexavalente en 
el segundo año de vida con casos de muer-
te súbita. En los 5 casos ocurridos en las 
24 horas posteriores a la vacunación con 
hexavac en Alemania el año 2003, tanto la 
EMA como la OMS descartan que exista 
asociación entre las vacunas hexavalen-
tes y el síndrome de muerte súbita en el 
lactante o de la muerte súbita inexplicada 
en el segundo año de vida. En España, se 
acordó no promover el uso de vacunas 
hexavalentes aplicando el principio de 
precaución entre noviembre del 2003 y 
julio de 2005. Desde entonces, Infanrix 
hexa, con la que nunca se han comunicado 
casos de muerte súbita, se ha introducido 
en España sin problemas en los programas 
de vacunación(19,20).

Vacunas combinadas sin DTP
La vacuna triple vírica (SRP) está cons-

tituida por tres virus atenuados del saram-
pión, rubéola y parotiditis. En España, se 
introdujo en 1981 a los 15 meses, incor-
porando una segunda dosis en 1994. En 
la actualidad, la recomendación se basa en 
una pauta de dos dosis, la primera entre los 
12-15 meses, y la segunda a los 3-6 años 
(Tablas II y III).

La tasa de seroconversión para las SRP 
es similar a la obtenida con los preparados 
monovalentes. Su efi cacia y la amplia co-
bertura han permitido disminuir la mor-
bilidad relacionada con estas infecciones 
víricas; si bien, en el último año, hemos 
asistido a un ligero repunte de sarampión 
relacionado con la inmigración y una cier-
ta relajación en la práctica de vacunación, 
derivada de la creencia de que son enfer-
medades casi exclusivas de países subde-
sarrollados.

Es una vacuna segura con baja reacto-
genicidad, siendo la fi ebre que aparece a 
los 5-12 días de la administración, asociada 
en ocasiones a exantema, el efecto adverso 
más frecuente (5-25%). En España, exis-
ten comercializadas dos vacunas: Priorix® 
(GSK) y Triple MSD® (Sanofi  Pasteur MSD). 
Ambas contienen las cepas atenuadas Wis-

tar RA 27/3 de rubéola, Jeryl-Lynn de pa-
rotiditis, y se diferencian en el sarampión 
que, en el caso de Priorix®, es una cepa 
atenuada Schwarz, y en la Triple MSD® es 
la cepa atenuada Enders. Los dos productos, 
que se preparan en cultivos celulares de 
embrión de pollo y contienen neomicina, 
tienen una inmunogenicidad, reactogeni-
cidad, seguridad y efi cacia similares.

La SRP puede coadministrarse de for-
ma simultánea con vacunas combinadas 
con DTP entera o acelular, con la polio oral 
o inactivada, la hepatitis B, la antimenin-
gocócica conjugada C, la Hib conjugada, 
la antineumocócica conjugada y con la 
vacuna atenuada de la varicela.

Desde el año 2005, existen las vacunas 
tetravíricas que incluyen, además de las tres 
cepas atenuadas de la SRP, una cepa viva 
atenuada derivada de la cepa OKa del virus 
de la varicela. Actualmente, están comercia-
lizados dos productos: ProQuad® (Sanofi  
Pasteur MSD), aprobada por la EMA pero 
todavía no comercializada en Europa, y 
Priorix-Tetra® (GSK), comercializada en 
algunos países europeos. Ambas han de-
mostrado una inmunogenicidad similar a 
la administración por separado de la vacuna 
SRP y la vacuna de la varicela, con tasas de 
seroconversión superiores al 95% para los 
cuatro antígenos con una dosis y de entre el 
98-100% con la segunda dosis. La duración 
de la protección que genera la vacuna tetra-
vírica no está completamente evaluada. Un 
estudio con Priorix-Tetra® demuestra que, 
tras la administración de una dosis, persis-
ten las tasas de seroconverisón entre el 91% 
para la varicela y el 100% para la rubéola a 
los dos años tras la administración(17).

Es una vacuna segura, aunque presenta 
un incremento de la fi ebre y del número 
de convulsiones febriles en comparación 
con la administración por separado de la 
vacuna triple vírica y varicela. Puede coad-
ministrarse con las vacunas combinadas 
con DTPa con seguridad y manteniendo 
ambas la misma efi cacia.

La incorporación de la vacuna tetraví-
rica al calendario de vacunaciones es una 
estrategia deseable que sólo depende en el 
tiempo de la decisión de las autoridades 
sanitarias. Se ha comprobado su utilidad 
como segunda dosis en niños de 4-6 años 
que habían recibido por separado la pri-
mera dosis de triple vírica y varicela. Lo 
lógico es incluirla en sustitución de la tri-
ple vírica, tanto a los 12-15 meses como 
a los 4-6 años (Tabla III).

Desde 1998, está comercializada una 
vacuna combinada con antígenos de los 

virus de la hepatitis A (HA) y de la hepatitis 
B (HB). Existe una presentación pediátrica, 
autorizada para niños de 1-15 años, con 
360 UE de antígeno HA y 10 mcg de an-
tígeno de HB (Twinrix® pediátrico) y otra 
para adultos, a partir de 16 años, con doble 
concentración de ambos antígenos. 

En países como Estado Unidos, Israel 
o Italia, tienen programas de vacunación 
que incorporan esta vacuna combinada. 
En Cataluña, desde 1988, se utiliza a los 
12 años con excelentes resultados. Tiene 
una inmunogenicidad similar a las vacu-
nas monovalentes, con tasa de seroconver-
sión de casi el 100% para ambos antíge-
nos tras la pauta de vacunación completa 
con tres dosis a los 0, 1 y 6 meses, y 
permaneciendo una tasa de seroprotec-
ción a los 5 años del 95% para la HB y 
del 100% para la HA. Se estima que la 
protección puede mantenerse como mí-
nimo 25 años, por lo que existe consenso 
de que no serán necesarias nuevas dosis 
de recuerdo(18).

Se ha comercializado en Holanda otra 
vacuna antihepatitis A+B con el nombre 
de Ambirix, y la misma formulación que 
la presentación Twinrix® adultos, para 
inmunización en niños de entre 6 y 15 
años, con una pauta de dos dosis separa-
das por un intervalo de meses. Presenta 
una inmunogenicidad y reactogenicidad 
similar a la formulación pediátrica y se ha 
evaluado también en niños a partir del año 
de edad.

Existen comercializadas en otros paí-
ses más vacunas combinadas, interesantes 
desde el punto de vista epidemiológico en 
determinadas áreas geográfi cas, como la 
antihepatitis A con fi ebre tifoidea.

Las vacunas combinadas son el presen-
te y forman parte del futuro. Se está inves-
tigando una vacuna heptavalente en la ac-
tualidad que incluya la antimeningocócica 
C (DTPa-VIP-HB-Hib-MMC). En el Reino 
Unido, se ha comercializado una vacuna 
combinada conjugada para H. infl uenzae y 
meningococo C (Hib-MenC) que utiliza 
la proteína antitetánica para conjugar los 
antígenos polisacáridos de ambos micro-
organismos con el nombre de Menitorix® 
(GSK) (Fig. 7). 

La comercialización de nuevas vacu-
nas combinadas inmunogénas, seguras y 
efi caces, permitirá ampliar los calendarios 
de vacunación sin aumentar el número de 
inyecciones ni sobrecargas de trabajo y, 
sobre todo, permitirán adoptar estrategias 
diferentes adaptadas a las necesidades epi-
demiológicas de cada región o país.
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Funciones del pediatra de AP
Es tarea fundamental de los pediatras 

de Atención Primaria fomentar la vacu-
nación de toda la población infantil, así 
como informar, detectar y completar el 
calendario de vacunaciones en los niños 
que, por diferentes motivos, no están co-
rrectamente vacunados de acuerdo con su 
edad, circunstancias individuales y ámbito 
geográfi co. También, debe conocer los dife-
rentes tipos y características de las vacunas 
comercializadas, en benefi cio del propio 
niño y del funcionamiento del sistema sa-
nitario, por ser el primer nivel de asistencia 
donde se realiza la vacunación.

Las visitas programadas en Atención 
Primaria para realizar actividades de pro-
moción y prevención de la salud en el niño 
y en el adolescente, son el momento ideal 
para asegurarse de que el calendario de 
vacunaciones está actualizado de acuerdo 
con la edad del niño. No obstante, se de-
ben utilizar los contactos esporádicos por 
otros motivos con los diferentes servicios 
de salud (urgencias, ingresos hospitala-
rios, consulta de Atención Primaria) para 
actualizar el calendario de vacunaciones si 
fuera preciso.

Mientras que no se establezca un ca-
lendario de vacunación único en España, y 
se mantengan 19 calendarios autonómicos 
sin justifi cación ninguna y en contra de la 
equidad, el pediatra de Atención Primaria se 
va a enfrentar con situaciones éticas y pro-
fesionales confl ictivas. Nuestra obligación, 
ante una actividad que no es obligatoria en 
nuestro país, es informar y razonar sobre 
la efi ciencia de todas las vacunas comer-
cializadas que cumplen los criterios epi-
demiológicos, de efectividad y seguridad 
necesarias para ser autorizadas y, sobre todo, 
si el riesgo de enfermedad es alto. Com-
plementar los calendarios autonómicos de 
vacunación con las directrices anuales del 
Comité de Vacunas de la AEP (CAV) puede 
ser una buena estrategia para el pediatra de 
Atención Primaria (Tablas II y III).

Aunque la cobertura de vacunación en 
la población pediátrica española es muy 
alta, estamos asistiendo en los últimos años 
a un mayor incumplimiento de los calen-
darios ofi ciales, relacionado sobre todo con 
el incremento demográfi co, a expensas de 
ciudadanos inmigrantes de países en vías 
de desarrollo, con esquemas de vacuna-
ción dispares y situaciones de ilegalidad 
administrativa que dificultan el control 
sanitario. 

Las vacunas que se administran en los 
países en desarrollo cumplen las normas 

de calidad y son inmunógenas, pero el pro-
blema suele ser el mal cumplimiento del 
calendario. Las situaciones más habituales 
en la práctica pediátrica cuando se valoran 
los certifi cados de vacunación de los niños 
inmigrantes o procedentes de adopción in-
ternacional son: que esté incompleto; que 
sea diferente respecto al español en la pau-
ta y/o los antígenos vacunales utilizados; 
que no tenga documentos acreditativos, 
lo que suele relacionarse con una pobre 
inmunoprofi laxis; la escasa fi abilidad del 
certifi cado, que no tiene sello o fi rma, o 
no coinciden con las fechas de nacimiento 
o el nombre del niño; y que están en un 
idioma poco legible y de difícil traducción, 
aunque la OMS suele utilizar cartillas en 
inglés y en el idioma autóctono. 

Se debe actuar de forma individualiza-
da. Si la vacunación previa es conocida y 
fi able no hay que reiniciar la vacunación, 
sino simplemente administrar las dosis 
pendientes, en los intervalos recomenda-
dos, independientemente del tiempo trans-
currido. Si es desconocida o poco fi able se 
reinicia la vacunación, considerando que 
los potenciales efectos negativos de una 
sobrevacunación, siempre son menores 
que el padecimiento de una enfermedad 
evitable (Algoritmo).

En la actualidad, en los calendarios de 
inmunización de los países desarrollados, 
se utilizan vacunas combinadas con DTPa, 
tetravalentes, pentavalentes y una hexava-
lente, junto con otras vacunas combinadas 
de cuya composición no forma parte la 
vacuna triple bacteriana, como la triple ví-
rica (SRP) o la tetravírica y la antihepatitis 
A+B. Son inmunógenas, seguras, efi caces 
y pueden coadminsitrarse sin problemas 
con otras vacunas.

La principal ventaja de las vacunas 
combinadas es que permiten prevenir va-
rias enfermedades con un único prepara-
do. Su utilización disminuye el número de 
visitas y de inyecciones, proporcionando 
un mayor confort individual, con lo que 
se consigue mejor aceptación, tanto del 
personal sanitario como de la población 
en general. Favorecen la armonización y 
cumplimentación de los calendarios de 
vacunación, y que se alcancen y obtengan 
mejores coberturas vacunales. Además, su 
incorporación simplifi ca el transporte y el 
almacenamiento en los centros de vacuna-
ción, y facilita la introducción de nuevas 
vacunas. El mayor coste directo inicial que 
pueden suponer las vacunas combinadas 
se ve compensado y disminuido de forma 
indirecta al requerir un menor número de 

visitas, de personal sanitario, de material y 
de gastos en almacenamiento.
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limitado al texto completo. Disponible en: http://
aapredbook.aappublications.org/
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en breve. Es la mejor referencia para consultar 
cualquier tema sobre vacunas en español. Se pue-
de consultar en Internet con acceso libre. Dispo-
nible en: http://vacunasaep.org/profesionales/
manual-de-vacunas-2008. 
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16 enfermedades infecciosas diferentes, adminis-
tradas en 10 periodos de edad diferente desde 
el nacimiento a la adolescencia. Las recomen-
daciones van dirigidas a pediatras, médicos de 
familia, personal de enfermería, familiares de 
niños y, en general, a todos los interesados en 
una información actualizada sobre la vacunación 
en la edad pediátrica. Se puede consultar en In-
ternet con acceso libre. Disponible en: http://
vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/files/
CalVacAEP_2011.pdf

– Mellado J, Medina AF. Situaciones es-
peciales. En: Curso de actualización en 
vacunas. Módulo 4. AEPap, SEPEAP, SEIP, 
eds. Madrid; 2010. p. 55-68.

Aborda diferentes situaciones que pueden interfe-
rir en el calendario de vacunaciones, con especial 
énfasis en la situación de los niños inmigrantes 
y de adopción internacional. Aporta criterios 
para valorar los certifi cados de vacunación in-
ternacional y las pautas de corrección cuando 
son necesarias.

– Arístegui Fernández J. Calendarios va-
cunales. En: Curso de actualización en 
vacunas. Módulo 1. AEPap, SEPEAP, SEIP, 
eds. Madrid; 2010. p. 113-39.

Revisión amplia sobre los diferentes calendarios 
a nivel mundial, europeo, español y autonómi-
co. Aborda también los criterios de inclusión 
de nuevas vacunas en el calendario de vacuna-
ciones.

Acude a nuestra consulta una lactante de 20 meses, 
adoptada, procedente de Etiopía, que ha llegado a España 
hace 15 días. Fue abandonada al nacimiento, permaneciendo 
en una institución de acogida hasta que ha sido adoptada. 
Los padres adoptivos traen un informe donde se certifi ca un 
desarrollo y estado de salud normales, junto con un docu-
mento acreditativo del estado de vacunación, en el idioma del 
país, y traducido al inglés, fi rmado y sellado en un hospital, 

y en el que aparecen anotadas todas las vacunas recomen-
dadas por la OMS para los lactantes en países en desarrollo. 
Según el certifi cado y siguiendo el Programa Ampliado de 
Inmunización de la OMS tiene puestas: BCG y VPO al nacer; 
DTP, VPO, HB, Hib a las 6, 10 y 14 semanas; y sarampión a 
los 9 meses. Desde esa edad no tiene anotada ninguna otra 
vacuna. En la exploración física, destaca una cicatriz por BCG 
en el hombro izquierdo.

Caso clínico
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Algoritmo

Comprobar
– Vacunas
– Número de dosis
– Intervalo entre las dosis
– Edad en el momento de la vacuna

Certifi cado de vacunaciones

No Sí

Niño inmigrante y/o procedente de adopción internacional

No fi able Fiable e incompleto Fiable y correcto

Revacunar, según la edad, como si 
no tuviera puesta ninguna vacuna 
con pautas aceleradas y vacunas 

combinadas (Figs. 4-6)

No hay que reiniciar la pauta de vacunación, es sufi ciente con administrar 
las dosis pendientes según la edad, a los intervalos recomendados, 
independientemente del tiempo transcurrido desde la última dosis, 

utilizando pautas aceleradas y vacunas combinadas (Figs. 4-6)

Continuar la vacunación según 
las pautas del calendario de la 

AEP (Tabla III)



931PEDIATRÍA INTEGRAL

Vacunas conjugadas 
frente a neumococo

J. Ruiz Contreras, Á. Hernández Merino*
Jefe de Servicio. Unidad de Lactantes e Inmunodefi ciencias. Departamento
de Pediatría. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. *Pediatra.
Centro de Salud La Rivota. Alcorcón, Madrid

Resumen
Streptococcus pneumoniae produce dos formas de 
enfermedad: la enfermedad invasora (meningitis, 
bacteriemia, sepsis, neumonía bacteriémica y 
empiema) (ENI) y la no invasora (otitis, neumonía no 
bacteriémica y sinusitis). En los países industrializados, 
las infecciones neumocócicas afectan sobre todo a 
las edades extremas de la vida. La epidemiología del 
neumococo es cambiante en el tiempo y en las distintas 
áreas geográfi cas y las causas de estos cambios no 
están claras. 
La introducción de la vacuna neumocócica conjugada 
heptavalente (VNC7) ha dado lugar a cambios marcados 
en la epidemiología de la enfermedad, principalmente 
la reducción de la carga global de ENI por la 
disminución de los casos producidos por serotipos 
vacunales. La VNC7 induce inmunidad de grupo y su 
efecto protector se ha extendido también a las personas 
no vacunadas. La efectividad frente a la enfermedad 
neumocócica no invasora, aunque más baja, tiene 
una repercusión social muy signifi cativa al ser muy 
frecuente.
En la actualidad, existen en España dos vacunas 
neumocócicas conjugadas, la 10-valente y la 13-
valente. Están indicadas desde las 6 semanas hasta 
los 5 años de edad. Pueden utilizarse en pautas 3+1 
(tres dosis de primovacunación en el primer año de 
vida y una dosis de recuerdo en el segundo año) o 
2+1. No se recomiendan esquemas vacunales en los 
que se suprime la dosis de refuerzo. Se exponen las 
indicaciones de las vacunas disponibles.

Abstract
Streptococcus pneumoniae produces two forms of 
disease: invasive disease (meningitis, bacteremia, 
sepsis, bacteremia pneumonia and empyema (IND) 
and noninvasive (otitis, non-bacteremic pneumonia and 
sinusitis). In the industrialized countries, pneumococcal 
infections affect, above all, the extreme ages of life. 
The epidemiology of pneumoccocal changes over time 
and in the different geographic areas. The causes of 
these changes are not clear. 
Introduction of the heptavalent pneumococcal 
conjugate vaccine (VNC7) has given rise to important 
changes in the epidemiology of the disease, mainly 
the reduction of the global burden of IND due to the 
decrease of the cases produced by vaccine serotypes. 
VNC7 induces group immunity and its protective effect 
has also been extended to non-vaccinated persons. 
The effectiveness against non-invasive pneumococcal 
disease, although lower, has a very signifi cant social 
repercussion as it is very frequent.
Currently, there are two conjugated pneumococcal 
vaccines in Spain, the 10-valent and 13-valent. They 
are indicated from 6 weeks of age up to 5 years of age. 
They can be used in 3+1 regimes (three doses of fi rst 
vaccination in the fi rst year and a booster shot in the 
second year) or 2+1. Vaccination schedules in which 
the booster shot is eliminated are not recommended. 
The indications of the available vaccines are explained. 

Palabras clave: Neumococo; Streptococcus pneumoniae; Enfermedad neumocócica invasora; Vacuna neu-
mocócica conjugada.

Key words: Pneumococcus; Streptococcus pneumoniae; Invasive pneumococcal disease, Conjugate pneumo-
coccal vaccine.
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Introducción

Streptococcus pneumoniae (neumococo) es un 
coco grampositivo que forma cadenas 
cortas. Hay más de 90 serotipos de neu-

mococo inmunológicamente distintos, que 
difi eren según la estructura de su cápsula de 
polisacáridos. Esta bacteria produce dos for-
mas de enfermedad: la enfermedad invasora 
(meningitis, bacteriemia, sepsis, neumonía 
bacteriémica, empiema y otras), defi nida 
como el aislamiento de neumococo desde 
sitios del organismo que normalmente son 
estériles; y enfermedad no invasora (otitis, 
neumonía no bacteriémica y sinusitis). 

En los países industrializados, las infec-
ciones neumocócicas afectan a las edades 
extremas de la vida(1). En los dos primeros 
años de la vida, la incidencia de las infec-
ciones neumocócicas es mayor que en cual-
quier otra edad, pero la mortalidad debida a 
las mismas es relativamente baja y se asocia 
casi exclusivamente con meningitis. Sin em-
bargo, en los adultos, la mortalidad se debe 
sobre todo a neumonía. En el caso de la 
neumonía bacteriémica del adulto, la leta-
lidad alcanza el 10%(2). Un estudio reciente 
llevado a cabo en España ha demostrado 
que la letalidad de la neumonía neumocó-
cica del adulto es del 11,6%, pero alcanza 
el 17% en los mayores de 85 años(3). 

El panorama de las infecciones neu-
mocócicas en los países pobres es mucho 
más desolador. En ellos acontecen más de 
150 millones de episodios de neumonías 
infantiles cada año, con casi dos millones 
de niños fallecidos anualmente por esta 
causa(4), lo que supone el 20-25% de to-
das las muertes infantiles(5). Se ha estimado 
que la neumonía mata en los países no 
desarrollados más niños que la malaria, el 
SIDA y el sarampión juntos(4,6). 

Epidemiología

La epidemiología del neumococo es 
cambiante en el tiempo(7) y en las distin-
tas áreas geográfi cas. Las causas de estos 
cambios no están claras. Algunos de ellos 
parecen deberse a la propia biología de la 
bacteria, pero los factores climáticos, geo-
gráfi cos y, sobre todo, la presión antibiótica 
selectiva también infl uyen(8,9). 

La introducción de la vacuna neu-
mocócica conjugada heptavalente (VNC7) 
ha dado lugar a cambios marcados en la 
epidemiología de la enfermedad neumocó-
cica invasora (ENI) y la enfermedad no 
invasora en todos los países en los que se 
ha utilizado, incluso en los que las cober-
turas vacunales han sido subóptimas. Los 
cambios han consistido, sobre todo, en una 
reducción de la carga global de ENI por la 
disminución de los casos de enfermedad 
producida por serotipos vacunales(10-16). La 
VNC7 induce inmunidad de grupo; de for-
ma que, su efecto protector se ha extendido 
también a las personas no vacunadas(10,17-

20). De hecho, se ha estimado que el núme-
ro de casos de ENI que se han evitado en la 
población vacunada es el doble que el de 
las no vacunadas(12). La efectividad frente 
a la enfermedad neumocócica no invasora 
(neumonía y OMA), aunque más baja que 
frente a la ENI, tiene una repercusión social 
muy signifi cativa(21-24) al ser estas enferme-
dades muy frecuentes en la infancia.

De forma paralela a la disminución 
de la ENI por serotipos contenidos en la 
VNC7, se ha producido, en las poblaciones 
en las que se ha utilizado la vacuna, un au-
mento de los serotipos no vacunales(16,25-28) 
que en la actualidad son los responsables 
de la mayoría de los casos de ENI(29).

Uno de los serotipos que más se ha 
incrementado es el 19A(25-37), que ha lle-
gado a ser el predominante en muchos 
países. Sin embargo, la VNC7 no puede 
considerarse la única razón del aumento 
de los serotipos no vacunales. Como se ha 
señalado más arriba, la prevalencia de los 
serotipos neumocócicos experimenta cam-
bios geográfi cos y temporales sin que sea 
posible establecer la causa(7). 

El aumento del serotipo 19A tuvo lugar 
en Corea antes de la llegada de la VNC7(38). 
Por otra parte, hay evidencia de que el au-
mento de este serotipo se debe en muchos 
casos a la expansión de clonos multirre-
sistentes preexistentes(8,30,31,34,35,37), lo que 
sugiere un papel de la presión selectiva por 

el uso de antibióticos. Este hecho viene ava-
lado por un estudio llevado a cabo en Israel, 
en el que se demostró un incremento del 
serotipo 19A en cepas de neumococo pro-
cedentes de niños beduinos no vacunados 
con la vacuna VNC7. La expansión del 19A 
fue paralela al incremento de resistencias y 
multirresistencias en este serotipo y a un 
aumento del uso de azitromicina(39). En 
resumen, se ha sugerido que la mayor pre-
valencia del serotipo 19A se debe a la com-
binación de diferentes mecanismos: falta 
de efi cacia de la VNC7 frente este serotipo, 
expansión de clonos previamente resistentes 
a antibióticos, intercambio capsular y facili-
dad del 19A tanto para producir coloniza-
ción como enfermedad invasora(36,40). 

España no ha sido ajena al cambio de 
serotipos a pesar de que las coberturas va-
cunales no han sido óptimas y que sólo Ma-
drid, desde 2007, y Galicia, desde 2010, han 
sido las únicas Comunidades Autónomas en 
instaurar la vacunación universal frente a 
neumococo con las vacunas conjugadas. 

En el año 2000, antes de la llegada de 
la VNC7 a España, los serotipos contenidos 
en esta vacuna representaban el 78% y el 
81% de los aislados de sangre y del oído 
medio, respectivamente(41). En la actuali-
dad, los serotipos contenidos en la VNC7 
causan menos del 10% de los casos de ENI 
en los niños españoles(42-44). Actualmente, 
los serotipos más prevalentes en España, 
por orden de frecuencia, son el 1, 19A, 7F, 
3 y 6A(43-45). Hasta un 60% de la ENI en 
niños menores de 14 años en Madrid está 
causado por los serotipos 1 y 19A(46). El se-
rotipo 1 afecta, sobre todo, a niños mayores 
de 24 meses de edad(43,47,48) y se asocia de 
forma preferente a neumonía bacteriémica 
y empiema pleural(49). El serotipo 19A se 
distribuye en todas las edades, pero afecta 
con más frecuencia a niños menores de 5 
años(50) y causa diferentes formas de ENI, 
que parecen estar, de algún modo, rela-
cionadas con la edad. En menores de 24 
meses produce, sobre todo, bacteriemia y 
meningitis; mientras que, en los mayores de 
esta edad, causa un número signifi cativo de 
casos de neumonía bacteriémica y empiema 
pleural(42,45,49). Un estudio reciente realiza-
do por el Laboratorio Español de Referencia 
del Neumococo del Instituto Carlos III ha 
demostrado que el 85% de los empiemas 
pleurales de los niños en España está produ-
cido por los serotipos 1, 19A y 3(51). 

El incremento de los serotipos 1, 19A y 
7F, no sólo ha tenido lugar en España, sino 
que ocurre, también, en otros países euro-
peos. Se ha estimado que el serotipo 1 causa 

Hay más de 90 serotipos de Strepto-
coccus pneumoniae. Este microorganismo 
produce diferentes tipos de enfermedad. En 
los países industrializados, las infecciones 
neumocócicas afectan a las edades extre-
mas de la vida. En los dos primeros años 
de la vida, la incidencia de las infecciones 
neumocócicas es mayor que en cualquier 
otra edad, pero la mortalidad debida a las 
mismas es relativamente baja y se asocia 
casi exclusivamente a meningitis.

La epidemiología del neumococo es 
cambiante por causas que no están claras. 
La introducción de las vacunas conjugadas 
ha tenido como efectos la disminución de 

la carga global de enfermedad invasora por 
los serotipos vacunales, y un aumento de 
ciertos serotipos no vacunales.
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el 50% de las ENI de niños, entre 5 y 14 años 
de edad, en Francia, Bélgica y España(50). 

Como en otros países, el cambio epide-
miológico más relevante en España, duran-
te los últimos años, ha sido el incremento 
del serotipo19A(42,50-54). Este serotipo es el 
responsable de la mayoría de las multirre-
sistencias (resistencias a 3 o más familias de 
antibióticos), y de casi todas las resistencias 
de alto nivel a cefalosporinas de tercera 
generación en las meningitis(43,52-54). 

Las nuevas vacunas conjugadas 
frente a neumococo

En la actualidad, existen en España dos 
vacunas neumocócicas conjugadas (VNC), 
la 10-valente (VNC10) y la 13-valente 
(VNC13). Ambas vacunas contienen los 
7 serotipos de Prevenar7®, más otros se-
rotipos adicionales, que en el caso de la 
VNC10 (Synfl orix®) son los serotipos 1, 5 
y 7F; mientras que, en el caso de la VNC13 
(Prevenar13®), los serotipos añadidos son 
el 1, 5, 7F, 19A, 3 y 6A.

Las dos vacunas utilizan diferentes 
proteínas conjugadas con los polisacáridos 
capsulares. En la VNC10, los polisacáridos 
capsulares de 8 serotipos neumocócicos 
se conjugan con la proteína D, una forma 
no lipídica recombinante de una proteí-
na altamente conservada de la membrana 
externa del Haemophilus infl uenzae no tipable; 
mientras que, los polisacáridos de los se-
rotipos 18C y 19F están conjugados con 
el toxoide tetánico y el toxoide diftérico, 
respectivamente. La VNC13 utiliza como 
proteína conjugadora la CRM197, la mis-
ma que en Prevenar7®. 

Ambas vacunas han sido aprobadas 
por la Agencia Europea del Medicamento 
(EMA) utilizando los criterios serológicos 
de efi cacia frente a ENI defi nidos por la 
OMS: un título ≥ 0,35 µg/ml (0,2 µg/ml 
según el método de los laboratorios GSK) 
de anticuerpos IgG frente al polisacárido 
capsular del neumococo y una actividad 
opsonofagocítica (OPA) del suero ≥ 1/8 un 
mes después de la primovacunación(55-57). 
Ambas vacunas cumplen criterios seroló-
gicos de no inferioridad con respecto la 

VNC7, tanto para los serotipos comparti-
dos como para los no compartidos con esta 
vacuna(58-60), y no muestran interferencias 
inmunitarias relevantes ni aumento de su 
reactogenicidad cuando se administran con 
otras vacunas del calendario(61-67).

No se dispone de muchos datos sobre la 
efectividad de la VNC10 y la VCN13. En Alas-
ka, un año después de iniciar la vacunación 
con esta última vacuna, la efectividad en la 
reducción de ENI por cualquier serotipo fue 
del 85%(68). En los EE.UU., la VNC13 ha dado 
lugar a un descenso del 50% de los casos 
de ENI producidos por cualquier serotipo y 
del 70% de los producidos por los serotipos 
contenidos en la vacuna(69). Sin embargo, ha-
brá que esperar algunos meses para conocer 
la efectividad real de estas vacunas, cuando 
la cobertura vacunal a la población sea sufi -
ciente para generar inmunidad de grupo. 

Es difícil anticipar cuál puede ser la re-
percusión de las nuevas vacunas en la carga 
global de ENI en nuestro país; ya que, ade-
más de las coberturas vacunales, las propie-
dades de los distintos serotipos (propensión 
a establecer colonización nasofaríngea, capa-
cidad invasora y otras) son muy dispares y 
pueden condicionar el resultado fi nal. Asu-
miendo una efectividad frente a ENI causada 
por los serotipos contenidos en la vacuna 
del 80-90% (inferida desde los parámetros 
inmunológicos indirectos establecidos por 
la OMS) y teniendo en cuenta que, en la 
VNC13, está representado alrededor del 
80% de los serotipos causantes de ENI(42), 
el efecto directo (en vacunados) de esta va-
cuna reduciría, como mínimo, entre el 50 y 
el 65% la carga global de ENI. A medida que 
aumentaran las coberturas vacunales, la in-
munidad de grupo incrementaría de forma 
relevante esta efectividad. La VNC10 reduci-
ría la carga global de ENI solo alrededor de 
un 30-40%, al incluir una representación 
menor de serotipos causantes de ENI. 

Por otra parte, la repercusión de las VNC 
será desigual en las distintas formas de ENI, 
ya que la distribución de serotipos es dife-
rente de unas a otras. Así, la reducción máxi-
ma se produciría en las formas pulmonares 
de ENI –neumonías bacteriémicas y empie-
mas– y en la bacteriemia; mientras que, en la 
meningitis, en las que con frecuencia están 
implicados serotipos no vacunales(45), sería 
mucho más baja. La efectividad de la VNC13 
frente al serotipo 19A podría disminuir los 
casos por meningitis entre un 15 y un 20%, 
toda vez que este serotipo es responsable 
de entre un 17 y un 22% de esta forma 
de ENI(45,52,53). Además, la disminución del 
19A sería primordial en la reducción de las 

resistencias antimicrobianas del neumococo; 
ya que, es el responsable de la mayoría de las 
multirresistencias (resistencias a tres o más 
familias de antibióticos)(52,53). 

Mucho más difícil de estimar es el 
posible impacto de ambas vacunas en la 
enfermedad neumocócica no invasora. No 
hay parámetros indirectos serológicos que 
permitan establecer la protección frente a 
la enfermedad neumocócica no invasora, 
como la otitis, la neumonía y la sinusitis, 
aunque, en todo caso, se necesitan niveles 
específi cos de anticuerpos antipolisacáridos 
y OPA mucho más altos que los que prote-
gen frente a la ENI(55,56,70). A ambas vacunas 
debe suponérseles al menos una efectividad 
similar a la VNC7(21-24). Sin embargo, hay 
algunas razones para suponer que la efecti-
vidad de las nuevas vacunas conjugadas será 
mayor. Un ensayo clínico llevado a cabo con 
una vacuna 11-valente similar a la VNC, con 
el mismo trasportador proteico pero sin el 
serotipo 3, demostró una efi cacia superior a 
la de la VNC7: 33,6% frente a cualquier for-
ma de OMA y de un 35% frente a las OMA 
por Haemophilus infl uenzae no tipables(71). 

Indicaciones. Esquemas de 
vacunación

La VCN10 y la VCN13 están indicadas 
desde las 6 semanas hasta los 5 años de 
edad. Ambas vacunas pueden utilizarse en 
pautas 3+1 (tres dosis de primovacunación 
el primer año de vida y una dosis de re-
cuerdo el segundo año) o 2+1 (dos dosis 
de primovacunación el primer año de vida 
y una dosis de recuerdo el segundo año). 
No se recomiendan esquemas vacunales en 
los que se suprime la dosis de refuerzo; ya 
que, los anticuerpos frente a los polisacá-
ridos neumocócicos aparecen en la saliva 
sobre todo tras la dosis de refuerzo(72,73) y 
esto parece relacionarse con la disminución 
de la colonización nasofaríngea(74,75). 

Muchos países han optado por las pautas 
2+1 con la VNC7(76-78), que ha logrado una 
efectividad global entre el 80 y el 90% frente 
a ENI y que también han sido efi caces frente 
a la enfermedad neumocócica no invasora(23). 
Sin embargo, las pautas 2+ 1 no deberían 
utilizarse fuera del marco de la vacunación 
universal, toda vez que, tras las dos primeras 

En la actualidad, existen en España 
dos vacunas neumocócicas conjugadas 
(VNC), la 10-valente (VNC10) y la 13-
valente (VNC13). No se dispone aún de 
muchos datos sobre la efectividad de ellas. 
Por los disponibles, cabe esperar una re-
ducción en vacunados del 50-65% de la 
carga global de ENI usando la VCN13 (y del 
30-40% en el caso de la VNC10).

La VCN10 y la VCN13 están indicadas 
desde las 6 semanas hasta los 5 años de 
edad. Ambas vacunas pueden utilizarse en 
pautas 3+1 o 2+1 (la dosis de recuerdo 
en el segundo año, no más allá de los 15 
meses). No se recomiendan las pautas que 
excluyen la dosis de refuerzo.
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dosis de vacuna, un porcentaje signifi cativo 
de niños no alcanza títulos protectores de 
anticuerpos frente a los polisacáridos capsu-
lares de los serotipos 6B y 23F(65,79-82). Sólo la 
inmunidad del grupo proporcionada por la 
vacunación universal puede proteger a estos 
niños hasta recibir la dosis de refuerzo que, 
por la misma razón, debería no retrasarse 
nunca más allá de los 15 meses en los ni-
ños vacunados con la pauta que nos ocupa. 
Todos los hechos anteriores han quedado 
ilustrados en la experiencia del Reino Unido 
cuando, en los años siguientes a instaurar 
una pauta de vacunación universal 2+1 con 
la VNC7, aparecieron algunos casos de ENI 
por los serotipos 6B y 23F antes de recibir 
el refuerzo. Sin embargo, estos casos han 
acabado por desaparecer a medida que ha 
ido aumentando la inmunidad de grupo.

Vacunación de niños sanos
El número de dosis y la pauta vacunal 

en niños sanos que no han sido vacunados 
previamente dependen de la edad del niño 
(Tabla I).

La intercambiabilidad entre la VNC7 y 
la VNC13 es total, al compartir el mismo 
carrier proteico, por lo que no es necesa-
rio modifi car la pauta vacunal que se haya 
comenzado. La fi cha técnica de la VNC13 
indica que los niños de 12-23 meses que 
no hayan recibido como mínimo dos dosis 
de la vacuna durante la serie primaria de 
vacunación deben recibir dos dosis (con un 
intervalo mínimo de 2 meses entre dosis). 
Sin embargo, la misma fi cha contempla la 
opción de usar una sola dosis en estas cir-
cunstancias y así se hace en algunos países 
con vacunación universal frente a neumo-
coco. No obstante, fuera del escenario de la 
vacunación universal, puede ser más seguro 
administrar dos dosis de la vacuna. 

Por el contrario, la ficha técnica de la 
VNC10 recomienda que los niños que ini-
cien la vacunación con la VNC10 la comple-
ten con esta misma vacuna, aunque puede 
utilizarse como refuerzo en los niños que han 
recibido la primovacunación con la VNC7. 

Dada la epidemiología de la ENI en 
nuestro país, el Comité Asesor de Vacunas 

de la AEP (CAV) recomienda una dosis de 
VNC13 a los niños mayores de 2 años y 
menores de 59 meses vacunados con la 
VNC7 o la VNC10(83).

Vacunación de niños 
inmunodeprimidos o con 
enfermedades subyacentes

Los pacientes que se enumeran en la 
tabla II tienen riesgo de padecer infecciones 
por neumococo frecuentes o graves; por lo 
que, se recomienda la vacunación frente a 
neumococo. En los niños inmunodeprimi-
dos o con asplenia, que constituyen el gru-
po con mayor riesgo, es obligado obtener 
el máximo grado de protección; por lo que, 
el ACIP(84) y el CAV(83) recomiendan utilizar 
pautas vacunales 3+1, así como adminis-
trar dos dosis de VNC13 a todos aquellos 
que no hayan recibido, al menos, dos dosis 
de esta misma vacuna en el primer año de 
vida. Una vez completada la vacunación 
con VNC13, estos niños deben recibir una 
dosis de la vacuna neumocócica de 23 po-
lisacáridos (VNP23) separada de la última 

Edad del niño Número total de Pauta de vacunación
 dosis de vacuna 

6 semanas a 6 meses 4  Tres dosis de primovacunación, separadas por un intervalo mínimo de 1 mes
   Dosis de refuerzo entre los 12 y 18 (preferiblemente, entre los 12 y 15 

meses de edad)

Entre 7 y 11 meses de vida 3 Dos dosis de primovacunación separadas por un intervalo mínimo de 1 mes
   Una dosis de refuerzo el segundo año de vida separada, al menos, por un 

intervalo de 2 meses después de la última dosis de primovacunación

12-23 meses 2  Una dosis de primovacunación y una dosis de refuerzo, separadas, al 
menos, por un intervalo de 2 meses

24-59 meses 1 o 2* Intervalo de, al menos, 2 meses entre dos dosis

*La fi cha técnica de la VNC13 recomienda una sola dosis, mientras que la de la VNC10 recomienda dos dosis.

Tabla I. Pautas de vacunación frente a neumococo con las vacunas conjugadas en los niños no vacunados

Grupo de riesgo Enfermedad o situación

Niños con asplenia* anatómica Anemia de células falciformes y otras hemoglobinopatías
o funcional Asplenia congénita o adquirida, o disfunción esplénica

Niños inmunodeprimidos* Infección por VIH
  Inmunodefi ciencias congénitas (incluido el síndrome de Down; se excluye el défi cit de IgA)
 Insufi ciencia renal crónica y síndrome nefrótico
  Enfermedades que requieren tratamiento con fármacos inmunosupresores o radioterapia 

(incluidas leucemia, linfoma, trasplante de médula ósea o de órgano sólido)

Niños de riesgo no inmunodeprimidos  Enfermedad pulmonar crónica (incluidos asma tratada con dosis altas de corticoides 
orales, broncodisplasia pulmonar, fi brosis quística y défi cit de α1-antitripsina)

  Enfermedad cardiaca crónica (sobre todo, cardiopatías congénitas cianosantes o que 
cursen con insufi ciencia cardiaca)

 Diabetes mellitus
 Fístulas del espacio subaracnoideo
 Niños con implante coclear

*Alto riesgo.

Tabla II. Enfermedades y situaciones de riesgo de padecer infecciones neumocócicas graves y/o frecuentes en la infancia y en la 
adolescencia
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dosis de la VNC13 por un intervalo de al 
menos 2 meses, y una segunda dosis de 
esta vacuna 5 años más tarde(83,84).

En los niños con situaciones de riesgo 
pero sin inmunodepresión (Tabla II) puede 
optarse por administrar el calendario de los 
niños sanos o, preferiblemente, el de los 
niños inmunodeprimidos. 
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sobre la epidemiología de la ENI en niños hos-
pitalizados en la CM. Es esencial conocerlo para 
diseñar y entender los posibles esquemas vacu-
nales en nuestro país. 
– Fenoll A, Granizo JJ, Aguilar L, Giménez 

MJ, Aragoneses-Fenoll L, Hanquet G, et al. 
Temporal trends of invasive Streptococcus 
pneumoniae serotypes and antimicrobial 
resistance patterns in Spain from 1979 to 
2007. J Clin Microbiol. 2009; 47: 1012-
20.

En este artículo, se describen los cambios epide-
miológicos, durante décadas, de las infecciones 
invasoras neumocócicas. En el trabajo, se muestra 
cómo la incidencia de los distintos serotipos neu-
mocócicos cambian, sin que sea posible atribuirlo 
a una causa determinada o única.
– Hausdorff WP, Feikin DR, Klugman KP. 

Epidemiological differences among 
pneumococcal serotypes. Lancet Infect 
Dis. 2005; 5: 83-93.

Excelente trabajo que se complementa con el an-
terior. Contiene toda la información referente a los 
distintos serotipos neumocócicos: capacidad inva-
sora, tropismo, predilección por diferentes edades, 
prevalencia en el mundo desarrollado y en los 
países en desarrollo y mucho más. Especialmente 
recomendable para los lectores que creen no estar 
interesados en los serotipos neumocócicos.
– Marés Bermúdez J, Van Esso D, Moreno-

Pérez D, Merino M, Álvarez FJ, Cilleruelo 
MJ, Arístegui J, Ortigosa del Castillo L, 
Ruiz Contreras J, et al. Calendario vacunal 
de la Asociación Española de Pediatría. 
Recomendaciones para 2011. An Pediatr 
2011; 74(2): 132.e1-132.132e19[doi: 
10.1016/j.anpedi.2010.10.004.

Imprescidible la lectura de este trabajo para co-
nocer todo lo referente al uso de las vacunas neu-
mocócicas conjugadas en nuestro país.

Un niño de 4 años de edad comienza con fi ebre de 38,5°C 
y tos, siendo diagnosticado de infección viral de vías respi-
ratorias altas. Setenta y dos horas más tarde, le llevan a una 
urgencia hospitalaria por aumento de la fi ebre y de la tos y 
aparición de difi cultad respiratoria. A la exploración f ísica, 
presenta una casi ausencia del murmullo vesicular en mitad 
inferior del hemitórax derecho con un dudoso soplo tubárico. 

Se realiza una radiografía de tórax en la que se aprecia un 
derrame pleural que ocupa el tercio del pulmón derecho. Se 
le realiza una punción-aspiración diagnóstica, obteniéndose 
un líquido purulento achocolatado. En la tinción de Gram, 
se aprecian cocos Grampositivos en cadenas cortas y pare-
jas. El niño había recibido 4 dosis de vacuna neumocócica 
conjugada.

Caso clínico



Introducción

La infección del tracto genital por 
ciertos tipos de virus del papiloma 
humano (VPH) es condición nece-

saria para el desarrollo de cáncer de cuello 
de útero y otras neoplasias. Se estima que la 
incidencia anual mundial de estas patolo-
gías es de más de 500.000 casos, alrededor 

Vacunación frente al virus 
del papiloma humano y 
adolescencia

J.M. Bayas Rodríguez 
Centro de Vacunación de Adultos. Hospital Clínic de Barcelona. UASP-IDIBAPS
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Resumen
Los genotipos oncogénicos del virus del papiloma 
humano (VPH) son responsables de la principal carga 
de la enfermedad, en términos de cáncer de cuello de 
útero y lesiones precursoras. Se dispone de vacunas 
seguras y efi caces capaces de proteger, al menos, 
frente a los genotipos 16 y 18 causantes del 70% de 
los cánceres de cuello de útero y parcialmente frente 
algunos de los restantes genotipos oncogénicos.
El principal grupo objeto de vacunación rutinaria 
frente al VPH son las niñas preadolescentes antes del 
inicio de las relaciones sexuales o poco después de 
iniciadas éstas. La consecución de altas coberturas de 
vacunación sistemática en la adolescencia, frente a 
una infección que se transmite a través de relaciones 
sexuales, debe tener en cuenta los aspectos singulares 
de esta etapa de la vida, así como las peculiaridades 
de una enfermedad que implica a diversos tipos de 
profesionales de la salud. En España, una de cada tres 
niñas no recibe la pauta completa de vacunación de 
tres dosis. Es preciso mejorar estas coberturas y avanzar 
en programas de vacunación de rescate, si queremos 
reducir la carga de la enfermedad asociada al VPH.

Abstract
The oncogenic genotypes of the human papillomavirus 
(HPV) are responsible for the principal burden of the 
disease, in terms of uterine cervical cancer and its 
precursor lesions. There are safe and effective vaccines 
capable of protecting against at least genotypes 16 and 
18 that cause 70% of the uterine cervical cancers and 
partially against the remaining oncogenic genotypes.
The principal group, object of the routine vaccination 
against HPV, is preadolescent girls prior to the onset of 
sexual relations or shortly after they are initiated. The 
achievement of high coverage of systematic vaccination 
in adolescence against an infection that is transmitted 
through sexual relations should consider the special 
aspects of this stage of life and the characteristics of 
a disease that involves different types of health care 
professionals. In Spain, one out of every three girls does 
not receive the complete three dose vaccination regime. 
This coverage needs to be improved and advanced in 
programs of rescue vaccination if we want to reduce the 
burden of the HPV associated disease.

Palabras clave: Vacuna del papiloma virus; Cáncer de cérvix; Adolescencia.

Key words: Papillomavirus vaccine; Cervical cancer; Adolescence.

Pediatr Integral 2011; XV(10): 938-944

El cáncer de cuello de útero y sus le-
siones precursoras suponen la mayor carga 
de la enfermedad producida por los geno-
tipos oncogénicos del virus del papiloma 
humano (VPH). Estos genotipos son res-
ponsables también de diversos cánceres 
de otras localizaciones.

El cáncer de cuello de útero requiere 
necesariamente de la infección persistente 
por genotipos oncogénicos del VPH. No hay 
cáncer en ausencia del virus.

Los genotipos 16 y 18 son responsa-
bles de alrededor del 70 de estas neopla-
sias.
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de un 50% de ellos mortales. De estos, más 
de un 80% de las muertes, suceden en los 
países en vías de desarrollo.

El 70% de los cánceres cervicales inva-
sores es causado por los genotipos de alto 
riesgo oncogénico 16 y 18 (55 y 15%, 
respectivamente) y un 18% adicional por 
otros genotipos filogenéticamente rela-
cionado, que en orden decreciente de fre-
cuencia son: 45, 31, 33, 52 y 58(1).

Las vacunas actualmente disponibles 
emplean las denominadas partículas VLPs 
(virus like particles), obtenidas mediante tec-
nología de recombinación genética a par-
tir de baculovirus, en el caso de la vacuna 
Cervarix® (de GlaxoSmithKline)(2), y de 
Saccharomyces cerevisiae en la vacuna Gardasil® 
(de Sanofi  Pasteur MSD)(3). Las proteínas 
recombinantes L1 conseguidas de este 
modo, se autoensamblan dando lugar a 
VLPs. Estas partículas VLPs, libres de ADN, 
son morfológica y antigénicamente simi-
lares al “auténtico” VPH. Ambas vacunas 
contienen VLPs de los genotipos oncogé-
nicos 16 y 18. La vacuna Cervarix® em-
plea un sistema adyuvante denominado 
AS04, que contiene hidróxido de alu-
minio y 3-desacil monofosforil lípido A 
(MPL), diseñado para mejorar la respuesta 
inmune humoral y celular(4). La vacuna 
Gardasil® es una vacuna tetravalente, que 
además de los genotipos oncogénicos 16 
y 18, contiene VLPs de los genotipos 6 y 
11, principales responsables de las verru-
gas genitales; emplea como adyuvante hi-
droxifosfato sulfato de aluminio amorfo.

Ambas vacunas son inactivadas, no 
contienen material genético, por lo que 
no pueden dar lugar a infección.

Seguridad

La consecución de vacunas seguras y 
efi caces, menos de 30 años después de que 
ciertos genotipos del VPH fueran identi-
fi cados como causa necesaria del cáncer 
de cuello de útero, ha supuesto un hito 
destacado en el esclarecimiento de las cau-
sas de las enfermedades neoplásicas y de 
su prevención (funciones ambas, básicas, 
de la epidemiología). Paradójicamente, las 
vacunas del VPH, junto a las vacunas contra 
la gripe pandémica A (H1N1) pdm09 han 
sido objeto de agria e injusta polémica. El 

desarrollo de estas y aquellas vacunas ha 
sido resultado de una excelente coordina-
ción entre la comunidad científi ca experta, 
industria farmacéutica y organismos públi-
cos ofi ciales, encabezados por la OMS.

La seguridad y la efi cacia de las vacu-
nas han sido demostradas en los ensayos 
clínicos, hasta el punto que fueron autori-
zadas por las agencias reguladoras incluso 
antes de la conclusión de estos ensayos. La 
OMS, los CDC americanos y europeos y la 
comunidad científi ca experta se han posi-
cionado claramente a favor del empleo de 
estas vacunas(5) que conseguirán cambiar 
la historia natural de la enfermedad. La 
vigilancia postcomercialización ha venido 
confi rmando la seguridad de las vacunas. 
Pese a todo y extrañamente, esta seguridad 
ha sido cuestionada, no sólo por los gru-
pos habituales detractores de la vacunación, 
sino también por los algunos profesionales 
de la salud, que ante la falta de argumen-
tación científi ca al respecto, han llevado 
la polémica a través de canales “atípicos” 
(Internet, prensa escrita general, etcétera)
(6). Estas actitudes, poco responsables y 
no ajenas al afán de notoriedad en algún 
caso, han creado confusión en sectores de 
población, están perjudicando el logro de 
altas coberturas vacunales y deteriorando la 
imagen de las vacunas en general(7).

Respuesta inmune a la 
infección. Criterios de efi cacia 
de las vacunas

En la mayoría de los individuos, la in-
fección por VPH induce inmunidad local 
de tipo celular. Las proteínas de la cápside 
expresadas en las capas superiores del epi-
telio infectado, no dan lugar a viremia ni 
a muerte celular. Como consecuencia de 
este pobre contacto con las células presen-
tadoras del antígeno y los macrófagos, la 
respuesta de anticuerpos producidos por 
los linfocitos B en los ganglios linfáticos y 
el bazo es muy limitada(8). Así, aproxima-
damente el 50% de las infecciones no da 
lugar a seroconversión.

Por el contrario, las vacunas contra el 
VPH dan lugar a títulos de anticuerpos en 
magnitudes del orden de 100 veces supe-
riores a las que siguen a la infección na-
tural. Aunque por el momento no se co-
noce cuál es el nivel mínimo protector, es 
plausible pensar que títulos altos en sangre 

circulante se asocien a protección más só-
lida y duradera; ya que, se ha demostrado 
correlación entre los niveles de anticuerpos 
en suero y en el cérvix(9,10). Lugar donde 
los VPH deben ser neutralizados.

La valoración de la efi cacia protectora 
de las vacunas estudiada en los ensayos clí-
nicos, y de acuerdo con las recomendacio-
nes de la OMS y de las agencia regulado-
ras, se basa en la observación de variables 
virológicas y citológicas. Las virológicas 
son la capacidad de las vacunas para im-
pedir la infección incidente y la infección 
persistente por el mismo genotipo viral 
como precursora de la neoplasia cervical 
intraepitelial (CIN) y el cáncer. Las varia-
bles citológicas son la prevención de las 
lesiones CIN, y más específi camente de las 
lesiones CIN2 y superiores (CIN2+). Estas 
lesiones tienen menor probabilidad de re-
gresión espontánea, están más relacionadas 
causalmente con genotipos oncogénicos y 
obligan a intervenir, ya que, en la historia 
natural de la enfermedad, son una etapa 
previa a la neoplasia invasora.

Inmunogenicidad y efi cacia. 
Protección cruzada

El primer estudio que demostró la ca-
pacidad de las vacunas con VLP para inducir 
la formación de anticuerpos neutralizantes 
fue publicado en 2002 por Koutsky y cols.
(11) con una vacuna monovalente VPH-16 
desarrollada por Merck Research. Este tra-
bajo, realizado en Estados Unidos en mu-
jeres de 16 a 23 años, demostró también 
la efi cacia y la seguridad de la vacuna. El 
seguimiento durante 3,5 años, mostró una 
efi cacia protectora frente a lesiones CIN2+ 
de 100% (IC95% = 65-100).

En 2004 Harper y cols.(12) publicaron 
los primeros resultados de un ensayo clí-
nico realizado en mujeres de 15 a 25 años 
con la vacuna bivalente adyuvada con AS04 
de GSK con VLPs de VPH-16 y VPH-18. Tras 

Las vacunas disponibles frente al VPH 
tienen un elevado perfi l de seguridad, si-
milar al de otras vacunas sistemáticas. Así 
lo han demostrado los ensayos clínicos y 
confi rmado los sistemas de farmacovigilan-
cia postcomercialización.

La infección natural por VPH apenas 
produce respuesta por parte del sistema 
inmune y no asegura protección frente a 
nuevas infecciones.

La valoración de la efi cacia protectora 
de las vacunas se basa en la capacidad 
para prevenir la infección y las lesiones 
preneoplásicas precursoras (CIN2+).

La efi cacia de ambas vacunas frente 
a los genotipos vacunales ha sido demos-
trada en todos los ensayos clínicos en sus 
diversos modos de análisis.

Se consigue además protección “extra” 
frente a genotipos no vacunales antigéni-
camente emparentados. Esta protección 
varía según tipo de vacuna y genotipo 
considerado.
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un periodo de seguimiento de 27 meses, la 
efi cacia para prevenir las lesiones CIN fue 
de 92,9% (IC95% = 70,0-98,3). El estudio 
mostró similar reactogenicidad general y 
ligera mayor reactogenicidad local en el 
grupo vacuna respecto al placebo (500 
µg de Al).

Tras estos estudios pioneros, se han pu-
blicado numerosas investigaciones funda-
mentalmente en niñas y mujeres de entre 
9 y 72 años de edad, que han abordado 
aspectos de seguridad, inmunogenicidad 
y eficacia protectora de las vacunas. El 
segmento de población mayoritariamente 
investigado en los ensayos clínicos ran-
domizados ha sido población de mujeres 
entre 15 y 26 años, con actividad sexual 
y sin actividad sexual en el momento de 
entrada en el estudio. La efi cacia de las va-
cunas se ha examinado de diferentes mo-
dos: análisis de acuerdo a protocolo (PP), 
intención de tratar (ITT), intención de 
tratar modifi cado (MITT) y otros. Se han 
publicado además varios metaanálisis(13-

15) tendentes a favorecer la comprensión 
de un volumen de información amplio y 
complejo. El más reciente de ellos, de Lu 
y cols.(15), aborda además aspectos de pro-
tección cruzada frente a genotipos virales 
no incluidos en las vacunas. En la tabla I, se 
muestra la efi cacia vacunal según genotipo 
de VPH, tipo de lesión y tipo de análisis. La 
efi cacia vacunal se presenta agrupada con 
la intención de simplifi car la presentación 
de los resultados, excelentes para ambas 
vacunas. Los resultados para cada una de 
ellas pueden ser consultados en los ensayos 
clínicos respectivos(16-19).

El mencionado metanálisis de Lu y 
cols., encuentra de modo análogo efi ca-
cias vacunales (EV) agrupadas signifi cativas 
frente a lesiones CIN1+, tanto para lesiones 
por VPH 16 (57% en análisis ITT y 95% 
en análisis ATP), como para lesiones por 
VPH 18 (78% en análisis ITT y 97% en 
análisis ATP). Asimismo y frente a infección 
persistente (≥ 6 meses), se constatan EV 
agrupadas signifi cativas tanto en el caso 
del VPH 16 (85% en análisis ITT y 94% en 
análisis ATP), como del VPH 18 (76% en 
análisis ITT y 95% en análisis ATP).

Los ensayos clínicos han analizado 
también la potencial protección cruzada 
contra genotipos de VPH no contenidos 
en la vacuna. En la hipótesis de que esta 
protección podría conseguirse frente geno-
tipos antigénicamente emparentados. Una 
de las misiones de los sistemas adyuvantes 
es precisamente favorecer esta protección 
cruzada.

Cuando se valora la EV agrupada 
frente a las lesiones CIN2+ de cada una 
de las dos vacunas, asociada con los VPH 
31/33/45/52/58 (considerados conjun-
tamente), se obtiene una EV de 18% (IC 
95%: 8-33) en el análisis ITT y de 42% 
(IC 95%: 13-58) en el análisis PP. Esta pro-
tección cruzada agrupada es mejor para la 
vacuna bivalente que para la tetravalente. 
En este sentido, como muestra el análisis 
PP recogido en las fichas técnicas, la EF 
cruzada frente a las lesiones CIN2+ espe-
cífi ca frente a cada uno de los genotipos no 
vacunales, es diferente para ambas vacunas 
(Tabla II). Tanto la vacuna bivalente como 
la tetravalente muestran protección cruzada 

signifi cativa frente a CIN2+ por VPH 31; la 
bivalente además, para los genotipos 33, 
39, 45 y 51. Cabe recordar que los ge-
notipos 45, 31, 33, 52 y 58, ocupan por 
este orden, a escala mundial, los siguientes 
lugares, tras los genotipos 16 y 18 en la 
ocurrencia de cáncer de cérvix.

Si consideramos la capacidad de estas 
vacunas para prevenir las lesiones cervi-
cales CIN2+ con independencia del tipo 
de VPH encontrado en la lesión, obtene-
mos una efi cacia para Cervarix® de 64,9% 
(IC95% 52,7-74,2) tras 44 meses de 
seguimiento tras la primera dosis. En el 
caso de Gardasil®, la efi cacia es de 42,7% 
(IC95% 23,7-57,3). Ambos datos son los 

 Vacuna  Control  Efi cacia
     vacunal
     agrupada, %

CIN2+, asociados a Eventos Total Eventos Total IC 95%

VPH 16 - AITT 85 14.506 232 14.523 53
     39-64 

VPH 16 - APP 3 11.617 93 11.323 96
     89-99

VPH 18 - AITT 8 14.023 53 14.030 84
     66-92 

VPH 18 - APP 2 11.849 53 11.716 90
     62-97 

AITT: análisis según intención de tratar, incluye todos los sujetos que recibieron al 
menos una dosis de vacuna o placebo y estuvieron disponibles para el seguimiento. 
APP: análisis de acuerdo al protocolo.

Tabla I. Efi cacia vacunal frente a lesiones CIN2+ (vacunas bivalente y tetravalente), 
según genotipo de VPH y tipo de análisis(15)

 Cervarix®   Gardasil®

Genotipo Vacuna Control % EV Vacuna Control % EV
 n n IC 95% n n IC 95%

VPH 31 5 40 87,5 23 52 55,6
   (68-96)   (26-74)

VPH 33 13 41 68,3 29 36 19,1
   (40-84)   (<0-52)

VPH 39 4 16 74,9 15 24 37,5
   (22-94)   (<0-52)

VPH 45 2 11 81,9 11 11 0
   (17-98)   (<0-61)

VPH 51 21 46 54,4 34 41 16,3
   (22-74)   (<0-48)

EV: efi cacia vacunal. IC95%: porcentaje de confi anza del 95%. Cuando el límite 
inferior es menor de 0 (<0) la efi cacia vacunal no se considera estadísticamente 
signifi cativa.

Tabla II. Efi cacia vacunal de Cervarix® y Gardasil® frente a lesiones CIN2+ (análisis 
PP) por genotipos no vacunales(15)



941PEDIATRÍA INTEGRAL

VACUNACIÓN FRENTE AL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO Y ADOLESCENCIA

recogidos en las fi chas técnicas respectivas 
y son referidos a población naïve, es decir, 
con citología normal y DNA negativas para 
los 14 tipos oncogénicos de VPH. Situación 
muy representativa de las preadolescente y 
adolescentes antes del inicio de relaciones 
sexuales. 

Otra información de relieve, por su 
potencial proyección en salud pública, es 
la reducción de procedimientos terapéuti-
cos defi nitivos (escisión con asa diatérmica 
o conización) en la población naïve. Esta 
información está también disponible en 
ambas fi chas técnicas. Es de 70,2% (IC95% 
57,8-79,3) para Cervarix® y de 41,9% 
(IC95% 27,7-53,5) para Gardasil®.

La vacunación frente al VPH en 
la adolescencia. Repercusiones 
en la salud pública

Por razones de tipo ético y logístico en 
niñas y adolescentes no es posible realizar 
ensayos clínicos basados en la recogida 
de muestras de cuello uterino. Por estos 
motivos, la evidencia de la efi cacia de la 
vacuna en este grupo de edad es indirecta y 
se basa en los resultados de los estudios de 
efi cacia en mujeres de 15-25 años y en los 
denominados “estudios puente” (immuno-
bridging) que comparen la inmunogenicidad 
de la vacuna en niñas de 10 a 15 años con 
la inmunogenicidad en mujeres mayores. 
Los estudios realizados en preadolescentes 
(de ambos sexos) han corroborado el ele-
vado perfi l de seguridad de estas vacunas. 
Como sucede con otras vacunas, la menor 
edad es causa de mejor respuesta inmune, 
así se ha demostrado tanto para la vacuna 
tetravalente(20), como para la bivalente(21), 
y no solo en niñas de 10-15 años, sino 
también en niños preadolescentes y ado-
lescentes de 10-18 años(22).

Existe amplio consenso en la comuni-
dad científi ca experta en que la edad óp-
tima de vacunación con las vacunas frente 
al VPH es antes del inicio de las relaciones 
sexuales o poco después de iniciadas és-
tas. Las niñas de 10 a 14 años constituyen 
la franja de edad ideal para la vacunación 
rutinaria y deben ser objeto de atención 
prioritaria. Así, se ha estimado que con un 
80 ó 70% de cobertura vacunal en niñas 
de 12-13 años de edad, la reducción de 

cáncer cervical en mujeres de 20-29 años 
sería de un 63 ó 55% respectivamente para 
el 2025(23).

Un documento de posicionamiento de 
la OMS, antes referenciado(5), destaca la im-
portancia del cáncer de cérvix y otras en-
fermedades relacionadas con el VPH como 
un problema de salud global, por lo que 
recomienda que la vacunación rutinaria 
sea incluida en los programas nacionales 
de inmunización. Considera que la intro-
ducción de programas de vacunación es 
factible y que el fi nanciamiento sostenible 
puede ser asegurado; si bien, los aspectos 
de coste-efectividad de la introducción y 
estrategias de vacunación en cada país o 
región debe ser tenido en cuenta.

Como no podía ser de otro modo, 
también en Europa, el grupo de primera 
prioridad a vacunar son las niñas antes del 
inicio de la actividad sexual. 

Un documento del ECDC de 2008(24), 
remarca que en la UE el cáncer de cérvix 
es el segundo más común después del de 
mama, en mujeres de 15 a 44 años y que 
los genotipos VPH 16 y 18 se asocian con 
el 73% de los casos de cáncer de cérvix, re-
gistrándose cada año alrededor de 33.000 
casos nuevos y 15.000 muertes.

Estrategias de vacunación 
frente al VPH en la 
adolescencia

Las vacunas frente al VPH presentan va-
rias singularidades respecto a otras vacunas 
recomendadas de modo rutinario. Por el 
momento y mientras no estén disponibles 
vacunas de administración temprana, en 
los primeros años de vida, la edad óptima 
de vacunación es, como se ha dicho, en 
los umbrales de la adolescencia. El hecho 
de que las infecciones por VPH sean de 
transmisión sexual, con un amplio período 
de latencia entre la infección y la aparición 
de síntomas manifi estos, “complica” un 
poco el papel de cada tipo de profesional 
médico en la prevención de las patologías 
ocasionadas por estos microorganismos. 
Precisamente, por ser competencia de 
“muchos” resulta difícil esclarecer y es-
tablecer el papel de “cada uno”. Sin duda, 

pediatras, médicos de familia y ginecólo-
gos son los que deben jugar un papel más 
activo, y, más específi camente, los pediatras 
si nos referimos a la información sobre la 
vacunación de las preadolescentes. El pre-
sente capítulo no se ocupa de la “segun-
da prioridad” de vacunación: las mujeres 
jóvenes, y no tan jóvenes, con actividad 
sexual, mediante programas de vacunación 
catch-up o de “rescate”.

El desarrollo progresivo de estrategias 
de prevención primaria, en niñas y en mu-
jeres, deberá coexistir con la prevención 
secundaria, mediante los programas de 
cribado (la vacunación no protege frente 
a todos los genotipos oncogénicos) que 
deberán ser rediseñados. La paulatina ex-
tensión de la vacunación hará disminuir 
progresivamente los costes del diagnós-
tico y de los tratamientos de las lesiones 
detectadas por el cribado en las cohortes 
vacunadas. Como ya se ha apuntado, la 
ocurrencia de estas lesiones disminuirá 
de modo drástico.

La vacunación rutinaria de las preado-
lescentes consigue mejores coberturas en 
comunidades o países donde la vacunación 
en el ámbito escolar está consolidada como 
práctica habitual. Otras posibles opciones 
son: la vacunación en el ámbito de la Aten-
ción Primaria, consultorios y centros de 
vacunación en general. La vacunación en 
centros de salud sexual y reproductiva es 
una estrategia más apropiada para mujeres 
adultas.

La vacuna del VPH ha despertado du-
das de diferente naturaleza y en diferentes 
sectores. En los padres, acerca de la propia 
seguridad de la vacuna y de posibles da-
ños en la fertilidad futura. Algunos padres 
pueden también interpretar que la vacu-
nación podría favorecer el sexo precoz 
y no protegido. En algunos países, se ha 
discutido hasta que punto la decisión de 
vacunar o no compete a los padres o las 
niñas. No obstante, la mayor parte de los 
padres parecen proclives a la vacunación y 
a los programas “de rescate” de las jóvenes 
de 13-18 años.

Los temores de las niñas se enfocan en 
algunos casos al propio acto del pincha-
zo y a dudas acerca de la propia técnica 
de vacunación (¿dónde me vacunarán?)
(25). Aunque la mayoría está a favor de la 
vacunación y desean el apoyo de los pa-
dres. Otros aspectos a considerar en la va-
cunación de las adolescentes son tópicos, 
como los siguientes: si tengo pareja estable 
y tomo precauciones no estoy en riesgo, o 
si ya he tenido relaciones sexuales “alguna 

El mayor potencial preventivo de las 
vacunas del VPH se consigue con la vacu-
nación sistemática de las preadolescentes. 
Edad en que la respuesta inmune es muy 
robusta y la probabilidad de infección pre-
sente es muy baja.

La consecución de altas coberturas de 
vacunación sistemática en la adolescencia, 
frente a una infección que se trasmite a 
través de relaciones sexuales debe tener en 
cuenta los aspectos singulares de esta eta-
pa de la vida, así como las peculiaridades 
de una enfermedad que implica a diverso 
tipo de profesionales de la salud.
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vez”, la vacuna no me protege. Asimismo, 
es preciso considerar la posible infl uencia 
de las “teorías conspirativas“ y la presión 
del entorno de amistades y familia.

Por todo ello, es de suma importancia 
informar con objetividad a todas las partes 
involucradas, que, como ha sido señalado, 
incluye a un amplio abanico de profesiona-

les, además de a niñas y padres y población 
en general, acerca del grado y duración 
(probablemente muy larga) de la protec-
ción y seguridad de la vacuna(26).

La vacunación rutinaria de las adoles-
centes ha sido incorporada en estos últi-
mos años a los calendarios de vacunación 
sistemática de numerosos países(27). En la 

tabla III, se muestran varios países europeos 
seleccionados, donde se indica la edad de 
la vacunación rutinaria y las recomenda-
ciones de vacunación de “rescate”. Pueden 
observarse algunas diferencias en las eda-
des en que se recomienda la vacunación 
rutinaria. En aproximadamente una tercera 
parte de estos países europeos, la fi nancia-
ción de la vacuna es parcial y en el resto 
es completa. Prácticamente todos lo países, 
menos España, hacen recomendaciones de 
vacunación de “rescate”, pero casi ninguno 
la fi nancia. Austria recomienda también la 
vacunación de los preadolescentes varones, 
pero no la fi nancia.

En España, la vacunación se inició en 
2008. La mayor parte CC.AA. establecieron 
la edad de 14 años para la vacunación ru-
tinaria (Cataluña a los 12 años). Vacunan 
de modo exclusivo o parcial en la escuela: 
Baleares, Cataluña, Comunidad Valenciana, 
Euskadi, Extremadura, La Rioja, Murcia y 
Navarra. El resto en los centros de salud. 
En la tabla IV, se muestran las coberturas 

Tabla III. Vacunación frente al VPH. Recomendaciones en varios países europeos 

CC.AA. Población Fuente nº dosis %

Andalucía 40.849 DIABACO-SIGAP 15.062 36,9
Aragón 5.519 Instituto Aragonés de Estadística 3.896 70,6
Asturias 3.438 Tarjeta sanitaria 2.882 83,8
Baleares 4.934 Censo escolar 2.461 49,9
Canarias 9.896 ISTAC 6.873 69,5
Cantabria 2.239 Instituto Cántabro de Estadística 1.614 72,1
Castilla y León 9.858 Censo escolar  8.356 84,8
Castilla-La Mancha 10.121 Tarjeta sanitaria 5.248 51,9
Cataluña 32.437 IDESCAT 26.092 80,4
Comunidad Valenciana 23.539 SIP (tarjeta sanitaria) 13.729 58,3
Extremadura 5.500 CIVITAS (Sis. Inf. base poblacional) 4.686 85,2
Galicia 9.570 Instituto Gallego de Estadística 7.457 77,9
Madrid 27.811 Padrón continuo 2009 19.328 69,5
Murcia 7.341 Registro nominal 5.451 74,3
Navarra 2.845 Censo escolar 2.406 84,6
P. Vasco -   – –
La Rioja 1.285 Censo escolar 1.171 91,1
Ceuta 459 CIVITAS (Sis. Inf. base poblacional) 364 79,3
Melilla 514 INE 344 66,9

TOTAL 198.155   127.420 64,3

SIGAP: Sistema de Información para la Gestión de Atención Primaria. ISTAC: Instituto Canario de Estadística. Registro Drago. IDESCAT: 
Instituto de Estadística de Cataluña. INE: Instituto Nacional de Estadística. http://www.mspsi.gob.es:80/profesionales/saludPublica/
prevPromocion/vacunaciones/coberturas.htm

Tabla IV. Cobertura de vacunación frente a virus de papiloma humano -VPH- (3 dosis; niñas de 11 a 14 años). Curso Escolar 
2009-2010(28)

En España, una de cada tres niñas no 
recibe la pauta completa de vacunación de 
tres dosis. Es preciso mejorar estas cober-
turas y avanzar en programas de vacunación 
de rescate si queremos reducir la carga de 
la enfermedad asociada al VPH.
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oficiales conseguidas en el curso esco-
lar 2009-10, según datos del Ministerio 
de Sanidad, Política Social e Igualdad(28). 
Prácticamente, una de cada tres niñas no 
recibe la pauta completa de vacunación 
de tres dosis. Las diferencias entre CC.AA. 
según estos datos ofi ciales son patentes. Es 
preciso profundizar en las causas de estas 
diferencias si queremos reducir la carga de 
la enfermedad asociada al VPH.

Comentario fi nal
Disponemos ahora de instrumentos 

para la aplicación consecuente de medidas 
de prevención primaria y de prevención 
secundaria capaces de reducir sustancial-
mente la carga de la enfermedad asociadas 
a la infección por VPH. El desarrollo con 
éxito de los programas de vacunación re-
querirá además de un importante esfuerzo 
fi nanciero, el soporte de las autoridades de 
salud pública, la coordinación de los traba-
jadores sanitarios de diferentes ámbitos y la 
concienciación de la población general.
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padres tenían miedo a los efectos secundarios de la vacuna. 
Ahora María quiere vacunarse pero tiene dudas sobre si podrá 
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relaciones sexuales con un compañero de clase. Por otro lado, 
una amiga le ha dicho que si se usan preservativos no hace 
falta vacunarse.

Caso clínico



Introducción
Los virus de la gripe pertenecientes a la 

familia Orthomyxoviridae forman los géneros 
Infl uenzavirus A, Infl uenzavirus B e Infl uenzavirus 
C. Los virus B y C son, predominantemen-
te, patógenos humanos; sin embargo, los 
virus Infl uenza A son capaces de infectar 

de forma natural a numerosas especies de 
animales pertenecientes a las clases mamí-
feros y aves. La variación antigénica dentro 
del tipo A es tan grande que permite su 
clasifi cación en subtipos, defi nidos en base 
a sus antígenos de membrana [hemagluti-
nina (HA) y neuraminidasa (NA)]. Se han 

identifi cado 9 NA y 16 HA diferentes, que 
pueden originar numerosas combinaciones 
o subtipos. El genoma viral consiste en una 
molécula de ARN monocatenario.

Existen dos mecanismos fundamenta-
les que dan lugar a cambios antigénicos 
de los virus gripales; los cambios antigé-
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Resumen
La gripe en el niño puede cursar de forma subclínica 
y, en ocasiones, con extremada gravedad o con 
sobreinfecciones bacterianas graves. Los niños son el 
factor fundamental en la cadena de transmisión de la 
enfermedad. Las tasas de hospitalización en los niños 
sanos ≤ de 2 años son similares o incluso superiores 
a las de personas ≥ de 65 años. El Comité Asesor de 
Vacunas (CAV) de la AEP recomienda para la temporada 
2011-2012 la vacunación en Pediatría de: 1) niños 
mayores de 6 meses y adolescentes pertenecientes a los 
grupos de riesgo; 2) niños sanos mayores de 6 meses 
y adolescentes sanos que convivan con pacientes de 
riesgo; y 3) adultos en contacto con niños y adolescentes 
pertenecientes a los grupos de riesgo. En nuestro 
medio, muchos niños y adolescentes pertenecientes 
a estos grupos de riesgo continúan sin recibir, por 
distintas razones, dicha vacunación. Es necesaria una 
mayor implicación de los profesionales de la salud, 
las autoridades sanitarias y todos los agentes sociales, 
para transmitir a la población y, de forma especial, a 
los padres de niños y adolescentes pertenecientes a los 
grupos de riesgo, las recomendaciones de vacunación 
frente a la gripe estacional.

Abstract
Flu in children may be subclinical form and sometimes 
with extreme gravity or severe bacterial super infections. 
Children are the key factor in the chain of transmission 
of the disease. Hospitalization rates in healthy infants 
≤ 2 years are similar or even higher that in persons 
≥ 65 years old. The Advisory Committee of Vaccines 
(CAV) of the Spanish Association of Pediatrics (AEP) 
recommends for the 2011-2012 season in paediatric 
vaccination: 1) children older than 6 months and 
adolescents belonging to groups at risk, 2) healthy 
children older than 6 months and adolescents healthy 
living with risk patients and 3) adults in contact with 
children and adolescents belonging to groups at risk. 
In Spain many children belonging to these groups at 
risk adolescents remain without receiving infl uenza 
vaccine. Greater involvement of health professionals, 
health authorities and social partners, is required to 
transmit to the population, and in particular to the 
parents of children and adolescents belonging to 
groups at risk, vaccination against seasonal infl uenza 
recommendations.

Palabras clave: Gripe; Pediatría; Vacunación; Vacunas.

Key words: Infl uenza; Children; Vaccines; Immunization.
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nicos menores (deriva antigénica o “drift”) 
y los cambios antigénicos mayores (salto 
antigénico o “shift”). La deriva antigénica 
(drift) se debe a la acumulación gradual 
de mutaciones puntuales en las regiones 
antigénicas de las glicoproteínas de su-
perfi cie, que origina virus variantes que 
se separan paulatinamente de los que cir-
culaban hasta ese momento, dando lugar 
a los brotes epidémicos anuales. El salto 
antigénico (shift) sólo se produce en los 
virus infl uenza del tipo A, de forma oca-
sional, y es responsable de la aparición de 
las distintas pandemias.

Manifestaciones clínicas

En el niño, puede cursar de forma 
subclínica y en ocasiones con extremada 
gravedad, así como complicarse con sobre-
infecciones bacterianas graves. El espectro 
de síntomas de la gripe es muy amplio, 
aunque los síntomas básicos en Pediatría 
son: fi ebre elevada, tos, coriza, odinofagia, 
difi cultad respiratoria, rechazo del alimen-
to, vómitos, diarrea, decaimiento, somno-
lencia, cefaleas y mialgias. En ocasiones, 
se asocian cuadros convulsivos, encefalitis 
y/o encefalopatía. En neonatos y lactantes, 
la gripe puede presentarse como un sín-
drome febril sin foco, con síntomas poco 
específi cos, apnea y rechazo del alimento. 
Otras veces, como cuadros respiratorios de 
laringotraqueítis o de bronquiolitis, favo-
reciendo, además, el desarrollo de otitis 
media aguda.

Epidemiología de la 
enfermedad

La gripe se contagia de persona a per-
sona a través de las secreciones respirato-
rias, transmitiéndose los virus fácilmente 
por las gotitas y pequeñas partículas aé-
reas eliminadas cuando un individuo tose 
o estornuda, especialmente importante en 
locales cerrados. 

El periodo de trasmisibilidad se ex-
tiende desde 24-48 horas antes del inicio 

de los síntomas hasta 5-6 días después. 
Se caracteriza por su alta contagiosidad y 
aparición en forma de epidemias anuales 
y, ocasionalmente, pandemias cada cierto 
periodo de tiempo. Los niños son el factor 
fundamental en la cadena de transmisión 
de la enfermedad y constituyen la fuen-
te principal de propagación del virus de 
la gripe en la comunidad (familia, es-
cuela…)(1), ya que eliminan una mayor 
carga viral y durante más tiempo que los 
adultos(2), y también porque la carga viral 
de virus excretados es mucho mayor en 
estos que en el adulto.

Las mayores tasas de incidencia se 
registran en la población menor de 15 
años(3), la incidencia de la gripe es más 
alta en los niños que en los adultos y la tasa 
de ataque anual en preescolares y escolares 
es superior al 30-40%. Las tasas de hospi-
talización asociada a la gripe varían según 
grupos de edad, siendo más elevadas en los 
primeros meses de la vida. En niños sanos 
menores de 2 años, las tasas de hospitali-
zación son similares o incluso superiores 
a las de personas de 65 o más años y la 
tasa media de hospitalización en menores 
de 5 años es de alrededor de 1 por 1.000 
niños sanos(3-5). Sin embargo, la letalidad, 
ocasionada fundamentalmente por compli-
caciones respiratorias, es muy superior en 
las personas de edad avanzada (>65 años) 
o con enfermedades de base que condicio-
nan un alto riesgo de infección. 

La gripe en los niños es motivo de un 
elevado consumo de recursos sanitarios. 
Las consultas pediátricas se incrementan 
en un 50-100%, crece considerablemente 
el consumo de antibióticos y el número 
de consultas a los servicios de urgencias 
e ingresos hospitalarios, especialmente 
frecuentes en los lactantes y en los niños 
sanos menores de 24 meses. La enferme-
dad en la edad infantil tiene un notable im-
pacto socioeconómico; ya que, comporta 
un acusado absentismo escolar y laboral en 
los padres, bien por enfermar contagiados 
por los hijos, o bien por cuidarlos mientras 
están enfermos.

Composición y tipos de vacunas 

La vacunación antigripal anual es la 
estrategia prioritaria en la prevención de 
la gripe. En el momento actual, las únicas 
vacunas disponibles autorizadas para me-
nores de 18 años en España son los prepa-
rados trivalentes (2 serotipos de Infl uenza 
A y 1 de Infl uenza B), inactivados, proce-
dentes de cultivos en huevos de gallina em-
brionados, para su administración por vía 
intramuscular. Cada dosis vacunal contiene 
15 µg de cada uno de los antígenos.

Anualmente, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) decide las cepas de vi-
rus de la gripe que deben contener estas 
vacunas. En la temporada 2011-2012(6), se 
empleará una vacuna frente a la gripe con 
la misma composición de cepas que la de 
la campaña anterior, 2010-2011. La com-
posición vacunal se muestra en la tabla I.

Existen diferentes tipos de vacunas 
trivalentes inactivadas de administración 
intramuscular:
• Vacunas de virus enteros. Fueron las 

primeras vacunas disponibles desde 
1950 y estaban constituidas por virus 
enteros inactivados con procedimientos 
químicos. Además de los componen-
tes antigénicos específi cos (HA y NA), 
llevaban otros muchos componentes 
celulares, por lo que la reactogenicidad 
era elevada. Hoy día no se utilizan en 
nuestro medio.

• Vacunas de virus fraccionados. Se ob-
tienen mediante la ruptura de la mem-
brana lipídica del virus con disolventes 
o detergentes, fraccionándola y puri-
fi cando los componentes antigénicos 
protectores (HA y NA). Además, llevan 

La gripe en el niño puede cursar de 
forma subclínica y, en ocasiones, con ex-
tremada gravedad, o con sobreinfecciones 
bacterianas graves. En neonatos y lactan-
tes, la gripe puede presentarse como un 
síndrome febril sin foco.

Los niños son el factor fundamental en 
la cadena de transmisión de la enfermedad. 
Las tasas de hospitalización en los niños 
sanos ≤ de 2 años son similares o incluso 
superiores a las de personas ≥ de 65 años.

En el momento actual, las únicas vacu-
nas disponibles autorizadas para menores 
de 18 años en España son las vacunas tri-
valentes, inactivadas, procedentes de culti-
vos en huevos de gallina embrionados, para 
su administración por vía intramuscular. 
Ninguna de las vacunas de gripe estacional 
disponibles en España lleva tiomersal como 
conservante.

• Cepa viral similar a A/California/7/2009 (H1N1)*
• Cepa viral similar a A/Perth/16/2009 (H3N2)
• Cepa viral similar a B/Brisbane/60/2008

*La cepa vacunal del virus de la gripe A (H1N1) está derivada del virus de la gripe A 
pandémica 2009.

Tabla I. Composición de la vacuna antigripal para la temporada 2011-2012 
(recomendaciones de la OMS)(6) 
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otros componentes virales, como pro-
teínas, lípidos y ARN. Son ampliamente 
utilizadas en nuestro medio y presen-
tan una mejor tolerabilidad que las 
anteriormente comentadas.

• Vacunas de subunidades. Están cons-
tituidas por los antígenos inmunizan-
tes de superficie purificados, HA y 
NA exclusivamente, eliminándose en 
su composición el resto de productos 
virales que contenían las anteriores va-
cunas, por lo que su reactogenicidad 
es muy escasa. Son igualmente muy 
utilizadas en nuestro medio.

• Vacunas de subunidades adyuvadas. 
Son vacunas de subunidades que tie-
nen potenciado su efecto inmune por 
la adición de un adyuvante (MF59). 

Presentan la ventaja de potenciar su 
inmunogenicidad, sobre todo en las 
personas mayores. Están disponibles 
para adultos y próximamente lo esta-
rán para niños.

• Vacunas de subunidades virosómicas. 
Son igualmente vacunas adyuvadas de 
subunidades que utilizan partículas si-
milares a la cápsula viral (virosomas), 
donde se integran los antígenos pro-
tectores (HA y NA), imitando de esta 
forma el mecanismo de presentación 
que ejerce el virus salvaje. Están tam-
bién disponibles en España para adul-
tos y niños.
En la composición de algunas vacunas, 

existen trazas de antibióticos, como la neo-
micina, la gentamicina, la polimixina B, 

etcétera, que se utilizan en el proceso de 
fabricación. En el momento actual, ningu-
na de las vacunas de gripe estacional dis-
ponibles en España lleva tiomersal como 
conservante.

Presentación y reconstitución
Las únicas vacunas disponibles au-

torizadas para menores de 18 años en 
nuestro medio en el momento actual son 
los preparados trivalentes inactivados, pro-
cedentes de cultivos en huevos de gallina 
embrionados, para su administración por 
vía intramuscular. En la tabla II, se mues-
tran las vacunas de gripe estacional au-
torizadas en España para los menores de 
18 años, obtenidas de la página Web del 
CAV-AEP(7). 

Nombre Laboratorio Características Preparados Dosifi cación Vía de Edad
comercial      administración autorizada
Chirofl u® Novartis Subunidades Jeringa con - ≥ 36 meses: 0,5 ml Intramuscular ≥ 6 meses
  inactivadas. 0,5 ml - 6-35 meses: experiencia
  Sin adyuvante precargada   limitada. Se han
     administrado dosis
     de 0,25 ml o 0,5 ml

Fluarix® GSK Virus fraccionados Jeringa con - ≥ 36 meses: 0,5 ml Intramuscular ≥ 6 meses
  e inactivados. 0,5 ml - 6-35 meses: experiencia
  Sin adyuvante precargada  limitada. Se han
     administrado dosis
     de 0,25 ml o 0,5 ml

Gripavac® Sanofi  Virus fraccionados Jeringa con - ≥ 36 meses: 0,5 ml Intramuscular ≥ 6 meses
 Pasteur e inactivados. 0,5 ml - 6-35 meses: experiencia
 MSD Sin adyuvante precargada  limitada. Se han
     administrado dosis
     de 0,25 ml o 0,5 ml

Infl exal V® Crucell Subunidades Jeringa con - ≥ 36 meses: 0,5 ml Intramuscular ≥ 6 meses
 Spain inactivadas. 0,5 ml -  6-35 meses: experiencia
  Adyuvante/ precargada  limitada. Se han
  transportador:   administrado dosis
  virosomas    de 0,25 ml o 0,5 ml

Infl uvac® Solvay Subunidades Jeringa con - ≥ 36 meses: 0,5 ml Intramuscular ≥ 6 meses
 Pharma inactivadas. 0,5 ml -  6-35 meses: experiencia
  Sin adyuvante precargada   limitada. Se han
      administrado dosis
      de 0,25 ml o 0,5 ml

Mutagrip® Sanofi  Virus fraccionados Jeringa con -  ≥ 36 meses: 0,5 ml Intramuscular ≥ 6 meses
 Pasteur e inactivados. 0,5 ml -  6-35 meses: experiencia
 MSD Sin adyuvante precargada   limitada. Se han
      administrado dosis
      de 0,25 ml o 0,5 ml

Vacuna Sanofi  Virus fraccionados Jeringa con -  ≥ 36 meses: 0,5 ml Intramuscular ≥ 6 meses
antigripal Pasteur e inactivados. 0,5 ml -  6-35 meses: experiencia
Pasteur® MSD Sin adyuvante precargada   limitada. Se han
      administrado dosis
      de 0,25 ml o 0,5 ml

Vacuna Leti Virus fraccionados Jeringa con -  ≥ 36 meses: 0,5 ml Intramuscular ≥ 6 meses
antigripal  e inactivados. 0,5 ml -  6-35 meses: experiencia
polivalente  Sin adyuvante precargada  limitada. Se han
Leti®      administrado dosis
      de 0,25 ml o 0,5 ml
*Por orden alfabético.

Tabla II. Vacunas antigripales autorizadas en menores de 18 años disponibles en España (revisado: noviembre 2011)
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Todas las vacunas cumplen con la re-
comendación actual de la OMS(1) y con las 
recomendaciones internacionales para la 
campaña 2011/2012(8).

Inmunogenicidad, efi cacia y 
efectividad

Todas las vacunas inactivadas comer-
cializadas en la actualidad generan títulos 
de anticuerpos que protegen contra la in-
fección por cepas similares a las incluidas 
en la vacuna en la mayoría de los sujetos 
vacunados, con una efi cacia aproximada del 
70-90% en la prevención de la enfermedad 
en adultos sanos. Los ancianos y las per-
sonas con enfermedades crónicas pueden 
desarrollar tasas de seroconversión más ba-
jas, por lo que las vacunas que contienen 
adyuvantes (MF59, virosomas) o utilizan la 
vía de administración intradérmica pueden 
mejorar la efi cacia vacunal en estos sujetos a 
través de un incremento de la respuesta hu-
moral y de los linfocitos T colaboradores.

La efi cacia-efectividad en niños peque-
ños es controvertida, variable e inconsistente 
según los diferentes estudios y, sin duda, 
mejorable. La efi cacia protectora en niños de 
2 a 6 años oscila en alrededor del 50-65%, 
pero en menores de 2 años varía desde el 
0% al 86%, según los diferentes estudios(9-

15). La efi cacia de la vacuna depende en gran 
medida del grado de similitud entre las ce-
pas de los virus incluidos en las vacunas y de 
los virus que estén en circulación durante la 
temporada gripal. En los años en los que las 
cepas de la vacuna no coinciden totalmente 
con las cepas en circulación, la efectividad 
de la vacuna es, generalmente, menor.

Indicaciones. Esquemas de 
vacunación

La vacunación frente a la gripe es anual. 
La vacuna debe ser administrada durante el 
otoño de cada año (de octubre a diciembre 
en el hemisferio norte) antes del inicio de 
la temporada gripal.

El esquema de vacunación de la gripe 
varía dependiendo de la edad del niño y 
de la recepción previa de la vacuna de gri-
pe. En la tabla III, se indica el esquema de 
vacunación recomendado por edad para 
la temporada actual 2011-2012. Son ne-
cesarias dos dosis de la vacuna contra la 
gripe para una protección óptima en los 
niños menores de nueve años de edad. La 
protección es mayor cuando ambas dosis 
se administran durante la misma tempo-
rada de gripe.

La vacunación antigripal frente a la 
gripe estacional es una estrategia espe-
cialmente efectiva cuando se dirige a los 
grupos de población considerados de ries-
go, que son aquellos individuos que, por 
su condición o patología de base, pueden 
presentar formas graves, complicaciones y 
mayor mortalidad cuando adquieren dicha 
enfermedad. Muchos niños y adolescen-
tes pertenecientes a estos grupos de ries-
go no reciben por distintas razones dicha 
vacunación anual. Es necesario hacer entre 
todos un esfuerzo para transmitir a todo 
el personal sanitario y a la población, es-
pecialmente a los padres y a los individuos 
pertenecientes a los grupos de riesgo, la 
recomendación de la vacunación antigripal 
anual frente a la gripe estacional.

En relación a la infancia y a la ado-
lescencia, el Comité Asesor de Vacunas de 
la Asociación Española de Pediatría (CAV-
AEP) recomienda(18), para la temporada 
2011-2012, la vacunación de:
1. Grupos de riesgo: niños mayores de 6 

meses y adolescentes en las siguientes 
situaciones o enfermedades de base:
– Enfermedad respiratoria crónica (p. 

ej.: fi brosis quística, displasia bron-

co-pulmonar, asma e hiperreactivi-
dad bronquial, etc.).

– Enfermedad cardiovascular grave 
(congénita o adquirida).

– Enfermedad metabólica crónica (p. 
ej.: diabetes, errores congénitos del 
metabolismo, etc.).

– Enfermedad crónica renal (p. ej.: 
insufi ciencia renal, síndrome ne-
frótico, etc.) o hepática.

– Enfermedad infl amatoria intestinal 
crónica.

– Inmunodeficiencia congénita o 
adquirida.

– Asplenia funcional o anatómica.
– Enfermedad oncológica.
– Enfermedad hematológica mode-

rada o grave (p. ej.: hemoglobino-
patía, leucemia, etc.).

– Enfermedad neuromuscular cró-
nica y encefalopatía moderada-
grave.

– Malnutrición moderada o grave.
– Obesidad mórbida (IMC mayor o 

igual a 3 desviaciones estándar por 
encima de la media).

– Síndrome de Down y otras cromo-
somopatías graves.

– Tratamiento continuado con ácido 
acetilsalicílico (por riesgo de sín-
drome de Reye en infección por 
virus gripal salvaje).

– Embarazo en adolescentes.
2. Niños sanos mayores de 6 meses y 

adolescentes sanos que convivan con 
pacientes de riesgo. Se recomienda la 
vacunación de aquellos niños sanos 
mayores de 6 meses y adolescentes 
sanos, sin patología de base, pero que 
son contactos domiciliarios (convi-
vientes) de pacientes (niños o adultos) 
pertenecientes a los grupos de riesgo.

3. Adultos en contacto con niños y ado-
lescentes pertenecientes a grupos de 
riesgo. Debe insistirse en la vacunación 

Rango de edad Dosis Nº de dosis

6 a 35 meses 0,25 ml** 1-2*
3 a 8 años  0,5 ml 1-2*
≥ 9 años 0,5 ml 1

*Dos dosis en niños ≤ 9 años, no vacunados previamente con, al menos, 4 semanas de 
intervalo entre dosis. Sin embargo, los niños que recibieron por primera vez una sola dosis 
de vacuna antigripal en la temporada anterior (2010-2011), deberán recibir solamente 
una dosis de vacuna antigripal en la temporada actual (2011-2012)(2) por ser idéntica la 
composición vacunal en ambas temporadas gripales. **El Cómité Nacional Asesor sobre 
Vacunaciones Canadiense (NACI) recomienda actualmente la dosis completa de vacuna 
de gripe (0,5 ml) en los niños de 6 a 35 meses de edad, basándose en la evidencia 
mostrada en el incremento de la respuesta inmune de anticuerpos, sin incremento de la 
reactogenicidad(16,17).

Tabla III. Esquema de la vacunación antigripal en Pediatría. Temporada 2011-2012

La efi cacia protectora y efectividad de 
la vacuna antigripal en Pediatría es contro-
vertida, variable e inconsistente según los 
diferentes estudios y, sin duda, mejorable. 
La efi cacia protectora en niños de 2 a 6 
años oscila en alrededor del 50-65%, pero 
en menores de 2 años varía de 0 al 86%.

El Comité Asesor de Vacunas (CAV) 
de la AEP recomienda para la temporada 
2011-2012 la vacunación en Pediatría 
de: 1) niños mayores de 6 meses y ado-
lescentes pertenecientes a los grupos de 
riesgo; 2) niños sanos mayores de 6 meses 
y adolescentes sanos que convivan con pa-
cientes de riesgo; y 3) adultos en contacto 
con niños y adolescentes pertenecientes a 
los grupos de riesgo.
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frente a la gripe estacional de todos 
los adultos que sean contactos domi-
ciliarios (convivientes o cuidadores) de 
niños y adolescentes que pertenezcan a 
los grupos de riesgo. Es especialmente 
importante la vacunación del entorno 
familiar cuando existan lactantes me-
nores de 6 meses de edad con factores 
de riesgo, ya que estos no pueden re-
cibir la vacuna antigripal. Igualmen-
te, se enfatiza la recomendación de la 
vacunación antigripal en el personal 
sanitario que trabaja con niños.
El CAV-AEP considera que los niños 

mayores de 6 meses sanos y no incluidos en 
los grupos de riesgo anteriormente men-
cionados, pueden vacunarse frente a la gri-
pe estacional si sus padres lo solicitan o su 
pediatra lo considera oportuno. Esta actitud 
preventiva constituye sin duda una oferta 
de salud que puede proporcionar al niño 
o adolescente vacunado una protección in-
dividual directa, además de favorecer una 
protección familiar y comunitaria indirecta. 
Algunos países como EE.UU. han indicado 
la vacunación universal antigripal en niños 
sanos de edades comprendidas entre los 6 
meses y los 18 años(8). Así se reduciría la 
morbilidad en niños y serviría para reducir 
la transmisión del virus y disminuir la mor-
talidad de la población de riesgo.

La vacunación antigripal universal de 
todos los niños en el momento actual en 
nuestro medio y con las vacunas dispo-
nibles, plantea diversas dudas y algunos 
inconvenientes: 1) necesidad de añadir 
anualmente una inyección intramuscular 
al calendario de vacunaciones, con los pro-
blemas inherentes de implementación y 
aceptabilidad; 2) la efectividad de la vacu-
na antigripal trivalente inactivada en niños 
menores de 2 años es mejorable; 3) aunque 
en general se considera una vacuna segura, 
no existen sufi cientes datos de seguridad 
en el empleo de la misma de forma anual 
en Pediatría(9); y 4) el coste sería elevado 
y no existen sufi cientes datos de efi ciencia 
en la edad pediátrica.

Efectos adversos
Las vacunas inactivadas frente a la gripe 

contienen virus muertos o fracciones de los 
mismos; por lo tanto, no pueden transmitir 
la enfermedad. Son vacunas generalmente 
bien toleradas, especialmente las de virus 
fraccionados y las de subunidades. Aparecen 
síntomas locales leves, sobre todo enrojeci-
miento hasta en el 30% de los casos, siendo 
el dolor y la induración menos frecuentes. 
En menos del 5% de los vacunados, se pre-

sentan síntomas generales tales como fi ebre, 
mialgia y malestar, que comienzan a las po-
cas horas de la vacunación (6-12 h), desapa-
reciendo espontáneamente en las siguientes 
24-48 horas. Las reacciones neurológicas o 
de hipersensibilidad (urticaria, angioedema, 
broncospasmo) son excepcionales.

Con el empleo de la vacuna virosomal 
Infl exal V® en Pediatría, debido al riesgo de 
fi ebre elevada, debe considerarse la posibi-
lidad de utilizar vacunas alternativas para 
la gripe estacional en niños menores de 5 
años. En caso de que Infl exal V® se utilice 
en niños, se debe aconsejar a los padres 
que vigilen la fi ebre durante los 2-3 días 
posteriores a la vacunación (fi cha técnica, 
octubre de 2011).

No existe evidencia sobre la asociación 
causal entre la vacuna antigripal y el sín-
drome de Guillain-Barré, sin observarse 
incremento de la incidencia con la vacu-
nación frente a la de la población general 
en los estudios realizados. En sujetos que 
han padecido este síndrome, el riesgo de 
recidiva es mayor. Se aconseja evitar la va-
cunación en aquellos que, no pertenecien-
do a un grupo de riesgo, desarrollaron la 
enfermedad en las 6 semanas posteriores a 
una vacunación antigripal previa.

Precauciones y 
contraindicaciones

En la tabla IV, se muestran las contraindi-
caciones de la vacunación contra la gripe.

La vacunación no está contraindicada 
en los pacientes inmunodeprimidos (in-
munosupresión farmacológica, neoplasias, 
infección por VIH, etc.). Tampoco está 
contraindicada en el periodo de lactancia 
materna, ni durante la gestación.

Vacunación antigripal en niños 
alérgicos al huevo

En relación con los niños o adolescen-
tes que presentan alergia al huevo, se hacen 
las siguientes consideraciones(8):
• Una reacción alérgica grave anterior 

a la vacuna antigripal, independiente-
mente del componente sospechoso de 
ser responsable de la reacción, es una 

contraindicación para la recepción de 
la vacuna contra la gripe.

• Las vacunas antigripales actualmente 
disponibles en nuestro país contienen 
pequeñas cantidades de huevo, ya que 
son vacunas procedentes de cultivos en 
huevos de gallina.

• El antecedente solamente de urticaria 
tras la exposición al huevo no contra-
indica la administración de la vacuna 
antigripal.

• El antecedente de angioedema, difi cul-
tad respiratoria, mareo o vómitos recu-
rrentes inmediatamente o de minutos 
a horas después de una exposición al 
huevo, o el empleo de adrenalina u 
otras medidas médicas urgentes tras 
esto, probablemente esté relacionado 
con alergia al huevo y provoque una 
reacción anafiláctica tras una nueva 
exposición. En estas personas, no se 
recomienda la administración de la 
vacuna antigripal.

• Algunas personas que se consideran 
alérgicas al huevo podrían no serlo y 
la alergia estar condicionada por otros 
componentes de estas vacunas, como 
la gelatina, por ejemplo. Aquellas per-
sonas que son capaces de comer huevo 
ligeramente cocinado (por ejemplo, 
huevos revueltos) sin reacción, tienen 
pocas probabilidades de ser alérgicos. 
Por el contrario, las personas alérgicas 
al huevo podrían tolerarlo en produc-
tos horneados (por ejemplo, pan o 
pastel), pero esa tolerancia no excluye 
la posibilidad de alergia al huevo. 

• Las vacunas deben administrarse por 
personal entrenado en el reconoci-
miento rápido de reacciones alérgicas 
y con equipo disponible para el tra-
tamiento urgente de la anafi laxia. Se 
debe realizar una observación de, al 
menos, 30 minutos tras la administra-
ción de la vacuna.

• Algunas medidas, tales como adminis-
trar la vacuna dividida en dos subdosis 
y en dos etapas, así como las pruebas 
cutáneas (pricktests), no están recomen-
dadas.

• Reacción alérgica grave (anafi laxia) al huevo
•  Reacción alérgica grave (anafi laxia) a otros componentes de la vacuna 

(antibióticos, conservantes, gelatina…)
• Antecedentes de reacción grave a una dosis previa de la vacuna
• Niños menores de 6 meses
• Antecedentes de síndrome de Guillain-Barré

Tabla IV. Contraindicaciones de la vacunación antigripal
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Niña de 7 años de edad, enviada a urgencias desde la 
escuela por presentar fi ebre, tos, somnolencia, y “estado con-
fusional”. La madre refi ere un comportamiento normal antes 
de enviarla a la escuela. Entre los antecedentes médicos, 
destacan dos ingresos previos por asma y, en la actualidad, 
presenta asma intermitente, tratada con salbutamol a deman-
da, con buen control y sin precisar esteroides orales durante 
el último año. No se recogen antecedentes de uso de drogas 
ni de comportamientos sociales anómalos. Antecedentes epi-
demiológicos con numerosos casos de gripe confi rmados en 
la comunidad. Nunca ha sido vacunada de gripe.

A la exploración: niña obesa (>P97), con rinorrea inter-
mitente y accesos de tos, pero sin signos de difi cultad respi-
ratoria. En el examen físico, temperatura 39,2°C, frecuencia 
cardiaca 123 l/m, frecuencia respiratoria 29 r/m y la presión 
arterial 107/72 mmHg. Rinorrea seromucosa. Orofaringe 

posterior ligeramente eritematosa. A-P: ruda con estertores 
y sibilancias aisladas. PO2: 95% de saturación. Relleno ca-
pilar inferior a 1 segundo. Cuello fl exible sin rigidez de nuca 
y Brudzinski y signos de Kernig negativos. El abdomen y las 
extremidades son normales. Presenta leve estado confusional, 
parece aturdida y responde lentamente a las preguntas, con 
desorientación de lugar y día, pero sabe su nombre y edad.

Los resultados de las pruebas solicitadas aportan: test 
rápido de Infl uenza B: positivo. Glucemia: normal. Electrolitos 
sodio: 139 mEq/L, potasio: 4,2 mEq/L, cloro: 108 mEq/L. 
Hematimetría y fórmula leucocitaria; normales. Bioquímica 
y citología de LCR: normales. PCR positiva en LCR para virus 
Infl uenza.

Con el diagnóstico de gripe y encefalopatía asociada a 
infección gripal, la niña evoluciona favorablemente en el curso 
de los días siguientes. 

Caso clínico



Vacunación en niños 
inmigrantes y adoptados

Introducción

La población inmigrante infantil ha au-
mentado de forma signifi cativa en España 
durante los últimos 15 años (Tabla I). Ade-
más, el número de niños procedentes de 
adopción internacional es también numero-
so, con cifras anuales que se han mantenido 
por encima de 3.000 niños durante el pe-
riodo 2000-2009. Los países de procedencia 
más frecuentes son: Rusia, China, Etiopía, 
Ucrania, Colombia e India (Tablas II y III). 

En general, tanto los niños inmigrantes 
como los adoptados suelen llegar a Espa-
ña procedentes de países desfavorecidos y 
con sistemas sanitarios menos desarrolla-
dos; por lo que, constituyen una población 
con mayor riesgo de padecer enfermedades 
infecciosas y cuyo estado de inmunización 
puede ser desconocido o, al menos, incier-
to. Esto supone un reto para el pediatra 
de Atención Primaria sobre cómo debe 
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adoptados y viajeros
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Resumen
La llegada a España de niños procedentes de otros 
países, tanto adoptados como inmigrantes, supone 
un reto para el pediatra que tiene que ocuparse de 
su atención. Uno de los objetivos a conseguir es que 
esta población alcance el mismo nivel de protección 
frente a enfermedades inmunoprevenibles que el de 
la población autóctona. Aunque los estudios iniciales, 
realizados principalmente en niños adoptados, 
recomendaban comenzar todo el calendario vacunal 
independientemente de los antecedentes de 
vacunación, las publicaciones más recientes confi rman 
la validez de los documentos aportados y recomiendan 
completar las pautas vacunales con aquellas vacunas 
y/o dosis que no hayan sido administradas en los 
países de origen. Respecto a los niños viajeros, las 
vacunas necesarias deben individualizarse dependiendo 
de la edad del niño, destino y duración del viaje y 
vacunas previamente recibidas. En cualquier caso, 
debe insistirse en que realicen una consulta en centro 
especializado de vacunación internacional, al menos 
4-6 semanas antes de iniciar el viaje.

Abstract
The arrival to Spain of children coming from other 
countries, either adopted or inmigrant, is a challenge 
for the paediatrician who has to take care of them. 
One of the main goals is that this population achieves 
the same immune protection than spanish children. 
The fi rst studies recommended revaccinate to all 
foreign children, even in the case they had vaccine 
documentation. However, recent publications have 
showed a good correlation between immune protection 
and vaccine documentation, so, they recommend to 
complete the vaccine schedule just with those vaccines 
not administered in the origin countries. For traveller 
children, recommended vaccines depend on the age, 
destiny and duration of the travel and the previous 
administered vaccines. Anyway, traveller children 
should be evaluated in specifi c international vaccination 
settings, at least 4-6 weeks before travelling. 

Palabras clave: Niños; Vacunación; Inmigrantes; Adoptados; Viajeros.

Key words: Children; Vaccination; Immigrants; Adopted; Traveller.

Pediatr Integral 2011; XV(10): 956-963

La protección vacunal de los niños in-
migrantes y adoptados a su llegada a Espa-
ña es variable. Esto supone un reto para el 
pediatra de Atención Primaria al plantear 
cuál es la mejor estrategia a seguir. 
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actuar a la hora de plantear la vacunación 
de estos niños. 

Una gran mayoría de los niños adopta-
dos y muchos de los inmigrantes aportan 
a su llegada una cartilla de vacunación; el 
problema es que, en general, se desconoce 
el estado de inmunoprotección real y el va-
lor que se debe dar a dichos documentos. 

La Academia Americana de Pediatría 
recomienda aceptar como válidos los cer-
tifi cados de vacunación aportados si las va-
cunas, fechas de administración, número 

de dosis, intervalos entre dosis y edad del 
niño al recibir las vacunas son comparables 
a los esquemas recomendados en el país 
receptor(1). Sin embargo, muchos pedia-
tras no aprueban esta recomendación, al 
considerar que pueden existir niños que, 
incluso habiendo recibido una vacunación 
correcta, no hayan desarrollado títulos se-
rológicos protectores. Esto podría ser debi-
do a mala inmunogenicidad de las vacunas, 
pérdida de potencia de las mismas y/o po-
bre respuesta inmunológica, como conse-

cuencia de malnutrición y/o presencia de 
parásitos intestinales(2). En ausencia de un 
certifi cado de las vacunaciones recibidas, la 
declaración oral de los padres no debe ser 
nunca considerada como válida. 

Validez de los documentos de 
vacunación. Estado real de 
inmunoprotección

La literatura médica con respecto a los 
documentos de vacunación aportados por 
niños inmigrantes y/o adoptados es escasa 
y, con frecuencia, discrepante. 

Estado de inmunización en niños 
inmigrantes

En un estudio publicado en 2002, se 
comprobó que los niños inmigrantes tenían 
un riesgo 3 veces mayor que la población 
autóctona de estar vacunados de forma 

Población empadronada en España 46.951.532
Población española 41.242.592
Población extranjera 5.708.940 (12,2%)

Población total menor de 16 años 7.341.367 (15,6%)

Población extranjera menor de 16 años 879.214 (15,4%)

Países de procedencia más frecuentes:
  Rumanía 14,5%
  Marruecos 13,1%
  Ecuador 6,9%

Fuente: Instituto Nacional de Estadística (2010).

Tabla I. Población empadronada en España (2010)

Año 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Europa 1.439 1.569 1.395 1.915 2.111 1.727 1.567 1.460 1.304 1.236

África 32 31 51 163 268 278 374 545 656 784

América 905 721 593 679 585 564 490 374 331 262

Asia 686 1.107 1.586 1.194 2.577 2.854 2.041 1.269 865 724

Total 3.062 3.428 3.625 3.951 5.541 5.423 4.472 3.648 3.156 3.006

Fuente: Instituto Nacional de Estadística (2010).

Tabla II. Adopciones internacionales por año y procedencia

Año 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Federación 496 652 809 1.157 1.618 1.262 1.290 955 899 868
de Rusia (16%) (19%) (22%) (29%) (29%) (23%) (29%) (27%) (26%) (28%)

Ucrania 218 356 358 462 349 394 181 338 218 168
 (7%) (10%) (10%) (12%) (6%) (7%) (4%) (9%) (9%) (7%)

Colombia 414 319 271 285 256 240 260 174 189 160
 (13%) (9%) (8%) (7%) (5%) (4%) (6%) (5%) (5%) (6%)

China 475 941 1.427 1.043 2.389 2.753 1.759 1.059 619 573
 (16%) (28%) (39%) (26%) (43%) (51%) (39%) (28%) (29%) (20%)

India 190 129 109 100 117 43 79 103 32 29
 (6%) (4%) (3%) (3%) (2%) (1%) (2%) (3%) (3%) (1%)

Etiopía – – 12 107 220 227 304 481 629 722
    (3%) (4%) (4%) (7%) (13%) (13%) (20%)

Fuente: Instituto Nacional de Estadística (2010).

Tabla III. Principales países de procedencia de los niños adoptados

Los niños adoptados e inmigrantes 
que aportan un documento de vacunación 
válido presentan títulos protectores de an-
ticuerpos. Esto también ocurre en un por-
centaje elevado de los niños que no aportan 
ningún documento.
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incompleta(3). En 2004, Borrás y cols. ana-
lizaron la situación vacunal en Cataluña de 
los niños inmigrantes menores de 3 años, 
concluyendo que habían recibido menos 
vacunas y menos dosis vacunales de las re-
comendadas en los calendarios habituales 
de vacunación(4). Un año después, un estu-
dio realizado en la Comunidad de Madrid 
señaló que sólo la mitad de los niños inmi-
grantes aportaban cartilla de vacunación en 
la primera consulta(5). En 2007, Bretón y 
cols. demostraron que, en Valencia, las tasas 
de vacunación frente al neumococo (15%), 
varicela (11%) y rotavirus (0%), fueron 
muy inferiores en los niños inmigrantes 
con respecto a la población autóctona (60, 
32 y 10%, respectivamente) y que el factor 
de riesgo más importante asociado a estas 
bajas coberturas de vacunación fue la falta 
de asistencia a los controles pediátricos de 
salud. El calendario vacunal fue incompleto 
en el 13% de los niños inmigrantes(6). 

A pesar a las altas coberturas vacuna-
les existentes en España (95-97%), existe 
un pequeño porcentaje de población no 
protegida frente a enfermedades inmuno-
prevenibles, debido a la no administración 
de las vacunas o, excepcionalmente, a falta 
de respuesta a las mismas(7). La llegada de 
niños inmigrantes y/o adoptados no va-
cunados o no protegidos aumenta el nú-
mero de sujetos susceptibles de padecer 
enfermedades prevenibles. Esto favorece la 
circulación de agentes infecciosos impor-
tados y la aparición de epidemias, como 
las que durante los últimos años estamos 
asistiendo en nuestro país, por ejemplo, 
brotes de sarampión(8). Este tipo de situa-
ciones refuerzan la importancia y la ne-
cesidad de establecer pautas adecuadas de 
vacunación en la población inmigrante que 
llega a nuestro país. 

Estado de inmunización en niños 
adoptados

Hostetter y cols. publicaron en 1998 
el primer estudio sobre el estado de in-
munización en niños adoptados. Analiza-
ron los títulos protectores frente a difte-
ria, tétanos y tos ferina en 26 niños de 
diversas procedencias(9). De aquellos que 
aportaron un certifi cado vacunal, según el 
cual habían recibido una pauta completa 
frente a DTP, sólo el 35% presentaron títu-
los protectores. Estos hallazgos podrían ser 
debidos, según los autores, a falsifi cación 
de los certifi cados vacunales, mala inmu-
nogenicidad de las vacunas suministradas 
a los orfanatos o pobre respuesta inmune 
debido a la prolongada institucionalización 

o a enfermedades concomitantes. A raíz de 
este estudio, la recomendación general fue 
que no se debían tener en cuenta los cer-
tifi cados de vacunación aportados; por lo 
que, los niños debían iniciar calendarios 
completos de vacunación a su llegada al 
país receptor.

Estudios más recientes, publicados en-
tre los años 2002 y 2006, señalaron que el 
porcentaje de niños adoptados que llega-
ban con cartilla de vacunación era superior 
al 90%(10-13). Según estos documentos, la 
pauta completa de vacunación frente a po-
lio, DTP y hepatitis B se había administrado 
en el 80-93% de los niños; mientras que, 
frente a sarampión, rubéola y parotiditis el 
porcentaje fue mucho menor (37-51%). 
Las tasas de seroprotección fueron muy 
variables, pero superiores a las referidas 
en estudios previos, oscilando entre un 50-
60% de protección conjunta frente a los 
tres poliovirus, 70% frente a hepatitis B, 
70-90% frente a difteria y 90-94% frente a 
tétanos, La protección frente al sarampión, 
parotiditis y rubéola fue también incons-
tante, variando entre el 55-86%. 

Entre 2002 y 2005, se analizaron los 
títulos protectores en 637 niños adoptados 
en España. El estudio, publicado en 2008, 
mostró una alta tasa de seroprotección 
en esta población frente a enfermedades 
inmunoprevenibles(14), siendo la zona de 
procedencia de los niños el único factor 
independiente que se asoció con el grado 
de protección vacunal. No se encontraron 
diferencias estadísticamente signifi cativas 
en relación con la validez del certifi cado 
vacunal, aunque sí con el hecho de aportar-
lo o no en la primera consulta en nuestro 
país. De tal forma, los niños que aporta-
ban cartilla estaban mejor protegidos que 
aquellos que carecían de documentación. 
Las recomendaciones fi nales de los autores 
del estudio fueron las siguientes:
• Niños sin documentación vacunal: 

iniciar calendario completo de vacu-
naciones.

• Niños con documento de vacunas, in-
dependientemente de sus característi-
cas: proceder a vacunación en función 
de la zona geográfi ca de procedencia.

• Todos los niños mayores de 15 meses 
deben recibir una dosis de vacuna tri-
ple vírica. 

• Iniciar primovacunación con las va-
cunas no recibidas en sus países de 
origen, como meningococo C o Hae-
mophilus infl uenzae tipo b (neumococo y 
varicela en función de los calendarios 
de cada Comunidad Autónoma).

• Realizar serología de hepatitis B para 
descartar infección activa y proceder 
a la vacunación en los casos que no 
muestren títulos protectores.

• Continuar posteriormente con el ca-
lendario vacunal vigente en la zona de 
residencia del menor.
En 2010, Staat y cols.(15) publicaron un 

estudio que examinó el estado de seropro-
tección en 746 niños adoptados entre 1999 
y 2004. Encontraron tasas bajas de protec-
ción frente a parotiditis y rubéola (54%), 
pero elevadas frente al resto de los antígenos 
vacunales: 60% frente a hepatitis B, 80% a 
difteria, 84% a sarampión, 89% a tétanos, 
93% a poliovirus 1, 94% a poliovirus 2 y 
95% a poliovirus 3. Ante la elevada propor-
ción de anticuerpos protectores en niños 
con documentación vacunal, los autores 
recomiendan que se debieran considerar 
como válidas las vacunas administradas en 
los países de origen y proceder a completar 
el calendario de vacunación de acuerdo con 
la edad del niño. Incluso en los niños sin 
cartilla de vacunación, dado que también 
mostraron altos niveles de protección, se po-
dría realizar serología vacunal antes de ini-
ciar el calendario completo de vacunaciones. 
Estas recomendaciones las hicieron también 
extensivas a población inmigrante.

Sin embargo y, a pesar de considerar 
dichas vacunas como válidas, deben ser te-
nidos en cuenta los siguientes aspectos:
• Es habitual que los niños adoptados e 

inmigrantes hayan recibido sólo una 
vacuna monovalente frente al saram-
pión, y no la triple vírica y, además, a 
menudo se habrá administrado antes 
de los 12 meses, por lo que quedaría 
invalidada debido a la interferencia con 
anticuerpos maternos. Por tanto, sigue 
siendo recomendable que reciban una 
nueva dosis de vacuna triple vírica(2). 

• Sigue siendo recomendable analizar 
el estado de seroprotección frente a 
hepatitis B en niños procedentes de 
áreas endémicas como China; ya que, 
en ocasiones, la vacunación en hijos de 
madres portadoras de HBsAg se realiza 
después de la primera semana de vida, 
lo que no asegura la prevención de la 
transmisión vertical del virus(2). 

• En la mayoría de los países en desa-
rrollo, los calendarios sistemáticos de 
vacunación incluyen únicamente las 
vacunas del Programa Ampliado de 
Vacunación (PAI) de la Organización 
Mundial de la Salud(16). Este programa 
no incluye las vacunas frente al me-
ningococo C, varicela y neumococo; 
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por lo que, se deberán administrar a 
su llegada al país receptor, salvo que 
un certificado de vacunación válido 
muestre una inmunización correcta. 
Los calendarios vigentes de vacuna-
ción en los países de origen pueden 
ser consultados en la siguiente página 
web: http://apps.who.int/immuniza-
tion_monitoring/en/globalsummary/
ScheduleSelect.cfm

Función del pediatra de Atención 
Primaria y puntos clave

Los programas de vacunación para ni-
ños inmigrantes y adoptados tienen como 
objetivo lograr una protección vacunal si-
milar a la de la población autóctona y evitar 
la circulación de individuos susceptibles 
que pueden generar brotes de enfermeda-
des inmunoprevenibles como, por ejemplo, 
el sarampión, la rubéola o la tos ferina. 

Los estudios más recientes han demos-
trado que la mayoría de los niños adop-
tados presentan títulos protectores. Las 
publicaciones con respecto al estado de 
inmunización en población inmigrante son 
escasas. Por ello, se recomienda que, hasta 
que se realicen estudios más específi cos 
en inmigrantes, las normas de actuación 
deben ser similares a las aplicadas en niños 
adoptados(14,15,17). Estas normas, basadas en 
las recomendaciones actuales, se resumen 
a continuación:
1. Niños con cartilla de vacunación: no es 

necesario realizar serología vacunal ni 
proceder a la revacunación completa, 
siendo sufi ciente completar las series 
de acuerdo con la edad. 

2. Niños sin cartilla de vacunación: se 
puede realizar serología vacunal o, 
preferiblemente, iniciar calendario de 
acuerdo con la edad.

3. En todos los casos, deberán adminis-
trarse las vacunas incluidas como siste-
máticas en nuestros calendarios y que 
no han sido administradas en su país 
de origen. 

4. Los mayores de 15 meses deberán ser 
vacunados o revacunados con vacuna 
triple vírica, con independencia de los 
certifi cados aportados. 

5. Dado que en algunos de los países de 
procedencia de estos niños las tasas de 
infección por virus de hepatitis B son 
elevadas, se recomienda realizar sero-
logía para descartar la infección, y pro-
ceder a la vacunación en aquellos casos 
que no muestren títulos protectores. 
Como norma general, conviene apro-

vechar cualquier contacto con el sistema 
sanitario para revisar el calendario de 
vacunaciones, seguir pautas aceleradas y 
emplear, siempre que sea posible, vacunas 
combinadas. 

En cualquier caso, en la página web del 
Comité Asesor de Vacunas de la Asociación 
Española de Pediatría (http://vacunasaep.
org/), es posible realizar preguntas, en el 
área de profesionales, con respecto a la in-
munización de niños adoptados e inmigran-
tes, y sobre cualquier otro tema relacionado 
con la vacunación en niños en general. 

Vacunación en niños viajeros

Introducción

Aunque los niños viajan menos que los 
adultos, se estima una cifra a nivel mundial 
de 1,9 millones de viajeros menores de 
14 años anualmente. Cada año viajan cerca 
de 13 millones de españoles, el 9% a un 
país tropical. 

Antes de un viaje, siempre es conve-
niente que el niño acuda a su pediatra para 
realizar un examen de salud y, si se trata de 
un destino con riesgo de enfermedad tro-
pical que precise alguna vacuna específi ca, 
deberá acudir a un Centro de Vacunación 
Internacional. Se recomienda consultar al 
menos 4-6 semanas antes de iniciar el viaje 
por si fuera necesario realizar una pauta 
vacunal con varias dosis(19).

Cada viajero es único en el marco del 
itinerario específi co. No existe un listado 
de vacunas correctas para cada país. Si el 
calendario no está completo, el viaje es un 
buen momento para actualizarlo.

Es importante no olvidar registrar las 
vacunas en un documento gráfi co que pue-
da transportar el viajero.

Inmunizaciones del niño viajero

La inmunización necesaria dependerá 
del país a visitar, del tipo de viaje y de la 
edad del niño; ya que, si estos son muy 
pequeños, algunas vacunas no pueden 
administrarse. Se agrupan en vacunas que 
son obligatorias para entrar en el país de 
destino y vacunas recomendadas según el 
viaje(20-22).

Vacunas obligatorias
Son exigidas por las autoridades para 

entrar en un país, de acuerdo con el regla-
mento internacional de visados. En la tabla 
IV, se especifi can las dosis de vacunas, vía de 
administración, pauta primaria y acelerada 
y el nombre comercial de las vacunas.

Vacuna frente a fi ebre amarilla
La vacunación está indicada en via-

jeros a zonas endémicas y es obligatoria 
para entrar en algunos países (consultar 
mapa en: 
• CDC: ht tp://wwwnc.cdc.gov/

travel/yellowbook/2012/chapter-
3-infectious-diseases-related-to-
travel/yellow-fever.htm#285

• OMS: http://gamapserver.who.int/
mapLibrary/Files/Maps/Global_
YFRisk_ITHRiskMap.png
Ocasionalmente, se exige la vacuna 

para entrar en países no endémicos si el 
viajero procede de zonas infectadas (según 
Regulación Internacional de Salud, OMS).

Es una vacuna de virus vivos atenuados, 
cultivada en embrión de pollo. Los mayores 
de 9 meses precisan una dosis única, sub-
cutánea, con una efi cacia superior al 90%, 
que se inicia a los 10 días de la primova-
cunación, y que debe quedar registrada en 
un certifi cado internacional de vacunación. 
La dosis de recuerdo es cada 10 años. Con-
traindicada en niños menores de 6 meses 
y en alergia grave al huevo. 

Vacuna frente al meningococo
El riesgo de enfermedad meningocó-

cica para los viajeros es muy bajo. La va-
cuna tetravalente A,C,Y,W135 está indicada 
en viajeros al cinturón subsahariano de la 
meningitis en temporada seca (diciembre-
junio) y Arabia Saudí la exige a peregrinos 
a la Meca en temporada Umra y Hajj. Exis-
ten disponibles dos vacunas: 

No es necesario administrar pautas 
completas de vacunación a los niños con 
documento de vacunación válido. En los 
niños sin documentos, se recomienda rei-
niciar calendario vacunal de acuerdo con la 
edad. En todos los casos, deberán adminis-
trarse las vacunas sistemáticas no incluidas 
en el país de origen, vacunar o revacunar 
de triple vírica a los mayores de 15 meses 
y valorar el estado de inmunización frente 
a hepatitis B en los niños procedentes de 
áreas endémicas. 

Se recomienda acudir a la consulta 
pediátrica del viajero con un mínimo de 
4-6 semanas de antelación. Las vacunas 
específi cas del viaje, al igual que el resto 
de vacunas, deben registrarse en un docu-
mento gráfi co de fácil transporte.

La indicación de las vacunas en el niño 
viajero está en relación con el país a visitar, 
el tipo de viaje y la edad del niño. Las vacu-
nas del viajero se clasifi can en obligatorias 
y recomendadas según el tipo de viaje.
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• Vacuna polisacárida tetravalente 
A,C,Y,W135: vacuna de polisacáridos 
capsulares purifi cados de los serogru-
pos A-C-Y-W135. Se administra una 
dosis intramuscular en niños mayores 
de 18 meses-2 años con efi cacia de-
mostrada del 85-100% a los 10 días 
de la vacunación. Debe registrarse en 
el documento ofi cial de los Centros de 
Vacunación Internacional. 

• Vacuna conjugada tetravalente 
(MCV4): contiene polisacáridos capsu-
lares de meningococos de los serogru-
pos A,C,Y,W135 conjugados con CRM197, 
una proteína mutada de la toxina dif-
térica. Indicada en niños a partir de 11 
años de edad, con pauta de dosis única 
intramuscular. Autorizada en España 
como medicamento de uso hospitala-
rio, no disponible en farmacias. 

Vacuna frente a poliomielitis
Algunos países libres de poliomielitis 

pueden exigir a los viajeros procedentes 
de países endémicos la vacunación para 
obtener el visado de entrada. 

Vacunas recomendadas según el viaje
Aconsejadas a los viajeros según su 

destino, dependiendo siempre del riesgo 
del viaje y de cada niño. En la tabla V, se 
especifi can la dosis vacunal, vía de admi-
nistración, pauta primaria y acelerada y el 
nombre comercial de las vacunas recomen-
dadas según el tipo de viaje.

Vacuna frente al cólera
El riesgo de contraer cólera para el 

niño viajero es muy bajo si se evita con-

sumir alimentos (mariscos crudos) y agua 
contaminada. Su indicación es excepcional, 
pudiendo valorarse en los hijos de coope-
rantes/personal en ayuda humanitaria 
que viaja a zonas de desastres o campos 
de refugiados, considerados viajeros de 
alto riesgo.

Es una vacuna oral, inactivada, de V. cho-
lerae O combinada con la subunidad B1 de 
la toxina colérica (WC/rBS), que confi ere 
alta protección (85-90%) durante 6 meses 
tras la administración de la 2ª dosis. Debe 
ingerirse en ayunas y la pauta de vacuna-
ción son 2 dosis separadas una semana, 
en niños mayores de 6 años, y 3 dosis, 
en los niños entre 2 y 6 años, separadas 
cada dosis por una semana. La protección 
comienza a los 8 días de completar la vacu-
nación. No se recomienda en menores de 
2 años. Si el niño permanece en la zona de 
riesgo, precisa una dosis de recuerdo a los 
2 años, en los mayores de 6 años, y a los 6 
meses, en los niños entre 2-6 años. Por su 
reacción cruzada con el E. coli enterotoxigénico 
(ETEC), se ha utilizado para la prevención 
de la diarrea del viajero, aunque hay pocos 
datos en niños. 

Vacuna frente a encefalitis por 
garrapata (o centroeuropea)

La vacunación se indica en los niños 
viajeros a las áreas boscosas de Rusia y 
Europa centro-norte-este (consultar mapa 
en http://www.tbefacts.com) durante los 
meses de abril a agosto y con estancias su-
periores a 3-4 semanas. 

Es una vacuna de virus enteros inac-
tivados, cultivados en células de embrión 
de pollo. Produce inmunidad frente a todas 

las variantes del virus de la encefalitis por 
garrapatas. La pauta convencional y la ace-
lerada son 3 dosis siguiendo la pauta que 
se especifi ca en la tabla V. En niños menores 
de 16 años, se administrará la dosis pediá-
trica (mitad de dosis de adultos) y en los 
mayores, la dosis completa. Se recomienda 
un recuerdo cada 3-5 años si el niño se 
mantiene en zona de riesgo. 

Vacuna frente a encefalitis japonesa
El riesgo es muy bajo para los viajes 

turísticos, indicándose únicamente en zonas 
rurales con transmisión endémica: Japón y 
sudeste asiático durante la estación de lluvias 
(véase mapa) http://gamapserver.who.int/
mapLibrary/Files/Maps/Global_JE_ITHRis-
kMap.png

Actualmente, sólo se dispone de una 
vacuna de virus enteros inactivados culti-
vados en células Vero, no recomendada en 
niños menores de 18 años. 

Vacuna frente a fi ebre tifoidea
La vacunación se indica en niños via-

jeros con estancias superiores a 3 semanas 
en zonas de alto riesgo (norte y oeste de 
África, sur de Asia, en Indonesia y Perú) y 
cuando las condiciones higiénico-sanitarias 
o el control del agua son defi cientes. 

En España existen 2 vacunas (Tabla V): 
• Vacuna Ty21a oral: (cepa Ty21a de 

S. typhi atenuada). Indicada en niños 
mayores de 6 años. Son cápsulas de 
cubierta entérica y se administra una 
cápsula diaria, en días alternos, has-
ta completar 3 dosis. La eficacia va-
cunal comienza a partir de los 7 días 
de completar la pauta y se prolonga 

Vacuna Dosis y vía Edad Pauta primaria Observaciones
Nombre comercial   Pauta acelerada

Fiebre amarilla 1 dosis im A partir de Dosis única CI en alergia a huevo
Stamaril®  (0,5 ml) 9 meses Recuerdo cada 10 años Se puede adelantar a
    6-9 meses en situaciones
    especiales
    Certifi cado de exención
    si no se puede vacunar

Meningococo A+C (polisacárida) 1 dosis im A partir de Dosis única Baja efi cacia en <2 años,
Vacuna antimeningocócica (0,5 ml) 18 meses Recuerdo cada 2 años algo mejor para
A+C®   (niño pequeño) o 3-5 años serogrupo A
Mencevax AC®   (mayores) si vuelve a
   viajar a zona endémica

Meningococo ACYW135 (polisacárida) 1 dosis im A partir de Dosis única
Menomune ACYW® (0,5 ml) 2 años Recuerdo cada 3-5 años

Meningococo ACYW135 (conjugada) 1 dosis im A partir de Dosis única En estudio para los
Menveo®  11 años  menores de 11 años

CI: contraindicación.

Tabla IV. Vacunas obligatorias antes de viajar a una zona endémica
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durante 3-5 años. No se debe tomar 
conjuntamente con la vacuna de po-
lio oral, con mefl oquina, proguanil ni 
con antibióticos. Contraindicada en 
inmunodeprimidos y en menores de 
2 años. 

• Vacuna parenteral de antígeno Vi de 
S. typhi: vacuna de polisacárido capsu-
lar Vi (CPS Vi), poco inmunógena en 
menores de 2 años, por lo que no exis-
te experiencia a esta edad. Su efi cacia 
protectora es del 50-70%, se inicia a 
partir del 7º día de su administración 
y dura 2-3 años. Precisa una dosis in-
tramuscular única. Indicada en niños 
inmunocomprometidos, incluidos VIH, 
que viajen a zonas endémicas de fi ebre 
tifoidea.
Ambas vacunas son seguras y con es-

casos efectos adversos.

Vacuna frente a hepatitis A
Se indica a todos los niños viajeros 

no inmunes a zonas endémicas. Consultar 
mapa en: http://gamapserver.who.int/
mapLibrary/Files/Maps/Global_HepA_
ITHRiskMap.png

Es una vacuna de virus inactivados que 
precisa, al menos, una dosis antes del viaje, 
consiguiendo que el 95% de los vacuna-
dos estén protegidos a las 2-4 semanas. La 
dosis de recuerdo se administra a los 6-12 
meses para completar la inmunización. No 
hay estudios sobre vacunación en menores 
de un año de vida y existe la posibilidad 
de interferencia con anticuerpos maternos 
en caso de infección materna pasada. Si un 
niño no ha recibido la segunda dosis en el 
tiempo recomendado, se puede administrar 
en cualquier momento, sin ser necesario 
volver a iniciar la inmunización. Las vacunas 

disponibles en nuestro país y la pauta de va-
cunación se pueden consultar en la tabla V. 

Existe una vacuna combinada con he-
patitis B, TWINRIX® pediátrico, indicada 
para menores de 15 años, cuya pauta es: 
0, 1 y 6 meses, con la posibilidad de pauta 
acelerada: 0, 7 y 21 días, con una dosis de 
recuerdo a los 12 meses de la primera.

Vacuna de la rabia
Se indica en viajeros a zonas endémicas 

(véase mapa) http://www.who.int/ith/en/
Las vacunas, en cultivo celular o huevo 

embrionado, están disponibles en los cen-
tros urbanos de los países en desarrollo. 
La inmunoglobulina antirrábica escasea en 
todo el mundo. La vacuna se aplica según 
dos pautas (Tabla V): 
• Vacunación preexposición: indicada 

en niños viajeros a zonas endémicas 

Vacuna Dosis y vía Edad Pauta primaria Observaciones
Nombre comercial   Pauta acelerada

Cólera 2-3 dosis oral A partir de 2-6 años: 3 dosis Al menos una semana
– Dukoral® suspensión y 2 años >6 años: 2 dosis antes del viaje
 granulado en  Recuerdo: Protección cruzada
 agua fría  Niños 2-6 a: a los 6 meses  frente a E. coli E. coli
   Niños >6 a: a los 2 años  enterotoxigénico (ETEC)

Encefalitis centroeuropea 3 dosis im Dosis de adultos 0, 1-3 meses y 9-12 meses CI si alergia a huevo,
(garrapatas)  en >16 años Recuerdo cada 3-5 años neomicina, gentamicina
– Encepur®  Dosis pediátrica Pauta acelerada:  y clortetraciclina
– Fsme-Immun Inject®, TicoVac®,  en <16 años 0, 7, 21 días
– Fsme-Immun Junior®    Recuerdo: 12-18 meses

Encefalitis japonesa  >18 años  No aconsejada en niños
– Ixiaro®    ni adolescentes menores
    de 18 años

Fiebre tifoidea 1 dosis im A partir de Dosis única Mínimo 15 días antes
– Typhim VI® (0,5 ml) 2 años Recuerdo cada 3 años del viaje
– Typherix® 
(parenteral)

Fiebre tifoidea 3 dosis oral A partir de 3 cápsulas, tomadas en No tomar antipalúdicos
– Vivotif® (atenuada oral) (cápsulas) 6 años días alternos, en ayunas ni antibióticos 72 h
   Revacunar cada 3-5 años antes ni 7 días después
   si persiste riesgo

Hepatitis A 2 dosis im A partir de Dosis 0 y 6-12 meses – 1 y 3: CI en alergia al
– Havrix® 1  12 meses  neomicina
– Epaxal® 2    – 2: CI en anafi laxia al
– Vaqta® 3    huevo

Rabia 3 a 5 dosis im 1 año (valorar Pauta pre-exposición: CI en alergia neomicina
Vacuna antirrábica Merieux® (1 ml) cualquier edad 0, 7 y 21-28 días γ globulina antirrábica:
  según gravedad) Recuerdo en 2-5 años dosis 20 UI por kg
   Pauta post-exposición: (alrededor lesión y resto
   γ globulina antirrábica y: IM alejado)
   – Pauta Essen:
   0, 3, 7, 14, 28 días o
   – Pauta Zagreb:
   0 (2 dosis), 7 y 21 días

CI: contraindicación; d: días.

Tabla V. Vacunas recomendables antes de viajar a una zona endémica
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y estancias prolongadas si van a vivir 
en medio rural y con difícil acceso a 
centros sanitarios. No administrar en 
glúteos, donde se obtienen títulos de 
anticuerpos más bajos. La protección 
se inicia a los 30 días.

• Pauta postexposición: en zona endé-
mica, si se produce mordedura u otro 
contacto con un animal potencialmen-
te rabioso, se debe realizar de forma 
inmediata consulta sanitaria y valorar 
la profi laxis con:
– Inmunización pasiva: se utiliza 

inmunoglobulina antirrábica hu-
mana (IGRH) o equina purifi cada 
(IGRE), siempre que sea posible 
con la primera dosis de vacuna, 
aunque puede administrarse has-
ta 7 días después del inicio de la 
vacunación. La dosis de inmuno-
globulina completa o la mayor 
cantidad posible se administrará 
en la herida y a su alrededor y, si el 
niño es pequeño y no se puede, la 
dosis restante se indicará vía intra-
muscular en un punto distante del 
lugar donde se puso la vacuna. 

– Inmunización activa: con las 
nuevas vacunas, se administrará 
vía intramuscular o intradérmica 
y siempre en deltoides. Existen 2 
pautas:
- Pauta Essen (pauta de 5 dosis) 

los días 0, 3, 7, 14 y 28.
- Pauta Zagreb (pauta “2 – 1 – 

1”) se administran 2 dosis el día 
0 (una en deltoides izquierdo y 
la otra en el derecho) y otra los 
días 7 y 21.

La vacuna utilizada en las pautas pre-
exposición y post exposición es la misma. 
Los esquemas vacunales que utilizan la 
vía intradérmica, más económicos al re-
querir menos cantidad de vacuna, se pue-
den consultar en www.who.int/rabies/
PEProphylaxisguideline.pdf. 

Mapas con la distribución de las 
enfermedades del viajero

OMS 2011: http://www.who.int/
ith/en/
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Introducción

Gracias a los avances de la medici-
na en las últimas décadas, estamos 
asistiendo a un aumento de los 

pacientes con enfermedades crónicas, in-
munodepresión, o que vayan a recibir un 
trasplante o lo hayan recibido, dado que los 
nuevos tratamientos han desencadenado 
un aumento de la supervivencia de estos 
pacientes. Además, existen más pacientes 
con enfermedades crónicas bajo tratamien-
to inmunosupresor que hace unos años, 
debido al auge de las terapias biológicas. 
Afortunadamente, en la actualidad nacen 
menos niños con infección por el VIH en 
nuestro medio, gracias a las medidas de 

prevención de la transmisión vertical, pero 
los existentes sobreviven con una aceptable 
calidad de vida y sin inmunodepresión. 

Entre los cuidados de todos estos pa-
cientes, se encuentra la optimización de 
la prevención de enfermedades infeccio-
sas, fundamentalmente a través de una 
adaptación específi ca de las vacunaciones 
existentes. Es, asimismo, muy importante 
que dicha optimización abarque a los con-
vivientes y el entorno sanitario de estos 
pacientes, con el fi n de disminuir al máxi-
mo la circulación de los virus y bacterias 
prevenibles con vacunas alrededor de estos, 
haciendo especial énfasis en la vacunación 
frente a la triple vírica, varicela y gripe.

Además, la vacunación de estos pacien-
tes no sólo busca su protección individual, 
sino que tiene un objetivo secundario no 
menos importante: el de impedir que se 
genere una bolsa de personas susceptibles 
que pueda dar lugar a brotes de enferme-
dades inmunoprevenibles.

Consideraciones, generalidades

Vacunación en enfermedades 
crónicas, inmunodeprimidos 
y trasplantes

D. Moreno Pérez 
Infectología e Imunodefi ciencias. Unidad de Gestión Clínica de Pediatría. Hospital 
Materno-Infantil Carlos Haya, Málaga. Profesor Asociado del Departamento de Pediatría
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Málaga
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Resumen
En los últimos años, se está asistiendo a un incremento 
sustancial de los niños con enfermedades crónicas, 
inmunodeprimidos o trasplantados. Dentro de los 
estándares de calidad en los cuidados de estos 
pacientes, se encuentra el manejo adecuado de las 
medidas preventivas, entre las que se encuentran 
las vacunaciones. El adecuado conocimiento de las 
pautas, dosis, momento ideal para su administración, 
contraindicaciones y otros aspectos importantes, se 
irán desglosando en este documento, con el fi n de 
servir a los pediatras a optimizar al máximo el arsenal 
vacunal disponible, que puede ayudar de forma crucial 
a disminuir la morbimortalidad de estos pacientes.

Abstract
In recent years, a substantial increase is being 
observed in children with chronic diseases, and 
immunosuppressed or transplanted children. Within 
the quality standards of these patients, the adequate 
management of the preventive measures, among them 
vaccinations, is included. Adequate knowledge of the 
regimes, doses, ideal time for their administration, 
contraindications and other important aspects will 
be discussed in this document in order to help the 
pediatricians to improve as far as possible the vaccine 
armamentarium available, that may serve crucially to 
decrease the morbidity-mortality of these patients.

Palabras clave: Vacunas; Enfermedades crónicas; Inmunodefi ciencia; Asplenia; Virus de la inmunodefi ciencia 
humana; Trasplante; Inmunosupresores; Corticoides.

Key words: Vaccines; Chronic diseases; Immunodepressed; Asplenic patients; HIV; Inmunosupresors; Steroids.

Pediatr Integral 2011; XV(10): 964-972

Los niños con enfermedades crónicas, 
con o sin inmunodepresión, presentan 
ciertas particularidades para las vacunas 
sistemáticas como no sistemáticas, que 
deben ser bien conocidas por todos los 
pediatras.
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Salvo excepciones, que se explicarán 
en los apartados específicos, la mayoría 
de estos pacientes deben seguir las reco-
mendaciones ofi ciales de cada Comunidad 
Autónoma, no existiendo recomendaciones 
especiales en cuanto a vacunas frente a gér-
menes como: difteria, tétanos, tos ferina, 
poliomielitis, hepatitis B, meningococo C 
o Haemophilus infl uenzae tipo B. Se comentan 
a continuación algunos aspectos generales 
destacables de algunas vacunas no incluidas 
en la mayoría de calendarios ofi ciales de 
niños sanos.

Vacunación antineumocócica
Todos estos pacientes deben estar co-

rrectamente vacunados frente a neumoco-
co (véase tabla I). Dada la epidemiología 
actual de la enfermedad neumocócica inva-
sora en nuestro medio, la vacuna recomen-
dada es la vacuna conjugada tridecavalente 
(VNC13), ya que ofrece la cobertura más 
amplia de serotipos, siempre con pauta 
3+1, aunque exista vacunación sistemá-
tica 2+1(1). Los niños menores de 2 años 
que iniciaron vacunación con heptavalente 
pueden ir incorporando a su calendario la 
vacuna VNC13; si la vacunación con VNC13 
comienza cuando el niño es mayor de 12 
meses, se recomienda un esquema de vacu-
nación con dos dosis separadas, al menos, 
por 8 semanas, al igual que en niños de 
24-59 meses(1,2). En caso de optarse por la 
VNC10 en niños de entre 2 y 5 años sin 
antecedentes de vacunación antineumocó-
cica, son necesarias dos dosis siempre(1). El 
ACIP del CDC, en sus últimas recomenda-
ciones (diciembre de 2010), extiende la 
edad de vacunación antineumocócica con-
jugada en estos pacientes hasta los 18 años 
de edad, dando la opción de administrar 
una dosis de VNC13(2).

Por otro lado, existe una vacuna no 
conjugada, de 23 serotipos (VNP23), con 
mayor cobertura, pero mucho menos 
inmunógena que las conjugadas, y que 
sólo puede administrarse a partir de los 
24 meses de edad. En estos pacientes, a 
partir de esa edad, se recomienda la admi-
nistración de esta vacuna, con un intervalo 
mínimo de 2 meses tras la última dosis 
de vacuna conjugada, lo que se llama va-
cunación antineumocócica secuencial(1,2). 
En pacientes inmunodeprimidos (véase 
tabla I), se admite la administración de 
una segunda dosis de VNP23, a los 5 años 
de la primera dosis, pero en ningún caso 
administrar más de dos dosis totales, por 
posible hiporrespuesta inmunitaria con 
dosis múltiples(2). Existen datos recientes 

con niños asplénicos a favor de adelantar 
la segunda dosis. Por otro lado, en aque-
llos niños con enfermedades crónicas que 
comportan una situación de riesgo para 
padecer una enfermedad neumococócica 
invasora pero sin inmunodepresión como 
tal (véase tabla I), también se recomienda 
la vacunación secuencial, pero sólo con 
una dosis de VNP23(1,2).

Si la primovacunación se produjo en 
situación de inmunodepresión, la revacu-
nación debe ser considerada cuando se haya 
conseguido la reconstitución inmune.

Vacunación antigripal
Se recomienda su empleo anual en 

todos los pacientes inmunodeprimidos y 
sus convivientes (así como cuidadores y 
sanitarios), siempre que tengan más de 6 
meses de edad, con dos dosis separadas por 
4-6 semanas el primer año si tienen menos 
de 9 años de edad y con una si es mayor de 
esta edad y, posteriormente, en dosis anual 
única antes del inicio de cada epidemia 
(véase tabla II)(3). La vacunación de con-
tactos domiciliarios cobra especial impor-
tancia si el paciente es menor de 6 meses 
y, por tanto, no puede ser vacunado(3). Los 
preparados actualmente comercializados 

en nuestro medio aprobados para niños 
son las vacunas inactivadas de administra-
ción intramuscular. La inmunogenicidad 
que inducen estas vacunas es baja, sobre 
todo en niños pequeños, más si cabe si 
están inmunodeprimidos. 

Vacunación frente a varicela y triple 
vírica

Para obtener una correcta protección, 
son necesarias dos dosis, a los 12-15 meses 
y a los 2-3 años de edad (preferiblemente a 
los 2 años)(1). Se debe hacer coincidir am-
bas vacunas el mismo día y, si no es posible, 
debe respetarse un intervalo mínimo de un 
mes(1). En pacientes en los que fuera preciso 
adquirir una inmunidad adecuada lo antes 
posible (p. ej.: infección por el VIH con 
CD4 >15%, situación pretrasplante), puede 
adelantarse la segunda dosis, con un inter-
valo mínimo entre dosis de 1 a 3 meses(4). 
En algunos pacientes inmunodeprimidos 
están contraindicadas, especifi cándose en 
un apartado específi co más adelante.

Vacunas frente al papilomavirus 
humano

Los pacientes inmunodeprimidos que 
se infectan por el VPH tienen un riesgo 

Niños con situaciones de Enfermedad pulmonar crónica: asma grave,
riesgo, inmunocompetentes broncodisplasia pulmonar, fi brosis quística,
 défi cit de α1-antitripsina, bronquiectasias
  Enfermedad cardiaca crónica, especialmente 

cardiopatías congénitas cianosantes o que 
cursen con insufi ciencia cardiaca o alteraciones 
hemodinámicas

 Síndrome de Down*
 Diabetes mellitus
 Fístulas del espacio subaracnoideo
 Niños con implante coclear

Niños con asplenia** Anemia de células falciformes y otras
(anatómica o funcional) hemoglobinopatías
  Asplenia congénita o adquirida, o disfunción 

esplénica

Niños inmunodeprimidos** Infección por VIH
  Inmunodefi ciencias primarias (se excluye el 

défi cit de IgA)
 Insufi ciencia renal crónica y síndrome nefrótico
  Enfermedades que requieran tratamiento con 

fármacos inmunosupresores o radioterapia 
(incluidas leucemia, linfoma, trasplante de 
médula ósea o de órgano sólido)

Notas:
*Si presenta inmunodefi ciencia comprobada, seguir recomendaciones de niños inmu-
nodeprimidos. **Pacientes de alto riesgo: deben seguir recomendaciones específi cas 
(véase texto).

Tabla I. Situaciones de riesgo de infecciones neumocócicas graves o frecuentes en la 
infancia y adolescencia(1)
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mucho más elevado (entre 20 y 100 ve-
ces más) de padecer cáncer cervical y ano-
genital que la población general, por lo 
que la vacunación estaría indicada en todos 
ellos. Actualmente, existen dos preparados, 
uno bivalente (serotipos 16 y 18) y otro 
tetravalente (6, 11, 16 y 18). De éstas, la 
vacuna bivalente contiene un adyuvante 
(AS04) que la hace más inmunógena; sin 
embargo, la vacuna tetravalente aumentaría 
la cobertura a los serotipos VPH 6 y 11. 
Podría iniciarse la vacunación en niñas a 
los 9 años y, en cualquier caso, preferen-
temente antes del inicio de las relaciones 
sexuales(1). Se recomienda un catch-up para 
todas las adolescentes no vacunadas, entre 
13 y 26 años, aunque el nivel de protec-
ción alcanzado se va a relacionar con el 
grado de inmunodepresión(1). Reciente-
mente, la vacuna tetravalente ya está in-
dicada en varones para la prevención de 
verrugas genitales, pero no se conoce 
el papel que puede ofrecer en pacientes 
inmunodeprimidos(1).

El esquema recomendado es de tres 
dosis (0, 1-2 y 6 meses). No se sabe si, 
como sucede con otras vacunas, puede ser 
útil administrar dosis extra de refuerzo, por 
la posible pérdida de anticuerpos.

Vacunación frente a la hepatitis A
Se recomiendan dos dosis separadas por 

6-12 meses, una vez cumplido un año. La 

administración conjunta de vacuna frente al 
VHA y VHB en un solo preparado es posible 
con tres dosis: 0, 1 y 6-12 meses. La pre-
sentación de adultos es la ideal, pues lleva 
mayor concentración de antígeno del VHB y 
consigue una mejor respuesta inmune.

Vacunación frente al rotavirus
Se trata de una vacuna de virus vivos 

atenuados para administración por vía oral. 
Actualmente, sólo se encuentra disponible 
en nuestro medio la vacuna pentavalente 
RotaTeq®. Sólo es posible su aplicación en 
las primeras 26 semanas de vida. Aquellos 
pacientes que se encuentren en situación de 
inmunodepresión conocida ya a esta corta 
edad, no deben ser vacunados por precau-
ción. Es recomendable la vacunación en lac-
tantes convivientes de pacientes inmunode-
primidos, debiéndose guardar precaución, 
optimizando la higiene de manos, durante 
la primera semana tras la primera dosis(4).

Vacunación antimeningocócica
Actualmente (diciembre de 2011), 

sólo está disponible la vacuna frente a 
meningococo C, que está recomendada 
en todos los paciente con enfermedades 
crónicas, con o sin inmunodepresión, así 
como en sus convivientes. Durante el año 
2012, se prevé la comercialización en Eu-
ropa de una novedosa vacuna inactivada 
frente a meningococo B (Bexsero®, Novar-

tis), cuya recomendación general incluirá a 
estos pacientes, así como sus convivientes, 
sobre todo en pacientes asplénicos y défi cit 
de complemento. 

Vacunación en niños con 
enfermedades crónicas

Este apartado abarca aquellas enferme-
dades crónicas que de por sí, sin infl uencia 
de una posible inmunodepresión asociada, 
precisan un asesoramiento especial y op-
timización en el ámbito de las inmuniza-
ciones. Esto es muy difícil en numerosas 
ocasiones, ya que las reagudizaciones y los 
episodios intercurrentes pueden entor-
pecer algunas dosis y retrasar las pautas 
recomendadas(5). Es muy importante apro-
vechar los momentos de estabilidad clínica 
para completar y actualizar los calendarios 
de vacunaciones(5). Habitualmente, la des-
información y los miedos de los padres y, a 
veces, de los propios pediatras, así como el 

Grupos de riesgo Situaciones o enfermedades

Niños mayores de 6 meses – Enfermedad respiratoria crónica (p. ej.: fi brosis quística, displasia bronco-pulmonar, asma e
y adolescentes   hiperreactividad bronquial, etc.)

 – Enfermedad cardiovascular grave (congénita o adquirida)

 – Enfermedad metabólica crónica (p. ej.: diabetes, errores congénitos del metabolismo, etc.)

 – Enfermedad crónica renal (p. ej.: insufi ciencia renal, síndrome nefrótico, etc.) o hepática

 – Enfermedad infl amatoria intestinal crónica

 – Inmunodefi ciencia congénita o adquirida

 – Asplenia funcional o anatómica

 – Enfermedad oncológica

 – Enfermedad hematológica moderada o grave (p. ej.: hemoglobinopatía, leucemia, etc.)

 – Enfermedad neuromuscular crónica y encefalopatía moderada-grave

 – Malnutrición moderada o grave

 – Obesidad mórbida (IMC mayor o igual a 3 desviaciones estándar por encima de la media)

 – Síndrome de Down y otras cromosomopatías graves

 –  Tratamiento continuado con ácido acetilsalicílico (por riesgo de síndrome de Reye en caso de 
infección por virus gripal salvaje)

 – Embarazo en adolescentes

Niños mayores de 6 meses, Contacto domiciliario (convivientes) y cuidadores de pacientes (niños o adultos) pertenecientes a
adolescentes y adultos sin los grupos de riesgo mencionados en el apartado anterior. Se enfatiza la recomendación de la
patología de base vacunación antigripal en el personal sanitario que trabaja con niños

Tabla II. Recomendaciones para la vacunación antigripal 2011-2012(3)

Los enfermos crónicos y sus convivien-
tes deben cumplir unos calendarios de va-
cunaciones optimizados, ya que presentan 
mayor riesgo de padecer formas graves de 
la mayoría de las enfermedades inmuno-
prevenibles. Por diferentes motivos, en 
numerosas ocasiones, estos pacientes se 
hayan infravacunados y en riesgo, por lo 
que se deben realizar esfuerzos para evitar 
estas situaciones.
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descuido y otros factores, contribuyen a la 
infravacunación de estos pacientes(5). 

El padecimiento de cualquier enferme-
dad inmunoprevenible puede desestabilizar 
al paciente con una enfermedad crónica, 
incluso de forma grave y letal, con mayor 
frecuencia que a individuos sanos. Por ejem-
plo, según un estudio recientemente publi-
cado, el riesgo de padecer una enfermedad 
neumocócica invasora es 2,4 veces mayor 
(IC95%: 2,0-2,9) en niños con enferme-
dades crónicas que en niños sanos(6). Y, en 
otros estudios, se observa un riesgo de pa-
decer una infección grave por infl uenza de 2 
a 4 veces superior en niños pertenecientes a 
algunos de los grupos de riesgo clásicos(7).

La mayoría de estos pacientes, si no 
están inmunodeprimidos, pueden recibir 
todas las vacunas ofi ciales del calendario 
de su Comunidad Autónoma. Asimismo, de 
forma general, se recomienda que estén 
adecuadamente inmunizados con las si-
guientes vacunas: antineumocócica secuen-
cial; antigripal anual; frente a varicela, con 
dos dosis; rotavirus, si no existe ninguna 
malformación digestiva que pueda predis-
poner a invaginación; y hepatitis A en caso 
de hepatopatía o administración crónica de 
fármacos con potencial hepatotóxico.

Finalmente, debe considerarse siem-
pre la optimización de la vacunación en 
convivientes de enfermos crónicos, tanto 
de las vacunas incluidas en el calendario 
ofi cial como de otras no sistemáticas, como 
gripe y varicela. Esta es una forma muy 
efi caz de protección indirecta de los niños 
inmunodeprimidos y de los que padecen 
enfermedades crónicas. 

Recomendaciones específi cas según 
tipo de enfermedad crónica

Enfermedades cardiacas, 
broncopulmonares y renales

Se incluyen aquellos pacientes con 
patologías graves como, por ejemplo: car-
diopatía cianosante, fi brosis quística, asma 
moderado-grave, síndrome nefrótico y, en 
general, todos aquellos con malnutrición 
moderada-grave. Se recomienda vacu-
nación antigripal anual a partir de los 6 
meses de vida(3), así como la vacunación 
antineumocócica secuencial(1,2). También, 
se recomiendan triple vírica y varicela 
(preferiblemente, el mismo día) a partir de 
los 12 meses de edad, con dos dosis, si no 
están inmunosuprimidos(1). En pacientes 
con nefropatía sometidos a hemodiálisis, 
es fundamental asegurar la protección fren-
te a hepatitis B, por lo que deben hacerse 

controles serológicos y revacunación, si es 
necesario.

Enfermedad hepática crónica
Al calendario ofi cial, debe sumarse la 

vacunación antigripal anual desde los 6 
meses de vida y la vacunación antineu-
mocócica secuencial. Si no están inmuno-
suprimidos, deben recibir vacunas vivas 
como triple vírica y varicela(1). De forma 
específi ca, estos pacientes, como aquellos 
con hepatitis B o C o bien con trasplante 
hepático, deben ser vacunados frente a he-
patitis A(1). Todos estos pacientes no tienen 
mayor riesgo de infectarse por este virus, 
pero sí tienen un algo riesgo de desarrollar 
una hepatitis grave, si se infectan.

Neurológicas
Al calendario ofi cial, debe sumarse la 

vacunación antigripal anual desde los 6 
meses de vida y la vacunación antineu-
mocócica secuencial(1). Deben vacunarse 
frente a hepatitis A si toman fármacos he-
patotóxicos, como el ácido valproico. En 
presencia de una enfermedad neurológica 
evolutiva, inestable o no fi liada, es reco-
mendable retrasar las vacunas que pudie-
ran desestabilizar la enfermedad, como las 
vacunas con componente pertúsico, hasta 
que el paciente esté estable o con un diag-
nóstico defi nitivo(8). En niños epilépticos, 
en principio, no está contraindicada ningu-
na vacuna. Aunque la vacunación con DTPa 
y, más raramente, triple vírica o varicela, 
puede aumentar el riesgo de convulsiones, 
éstas son autolimitadas, asociadas a fi ebre 
y no dejan secuelas. De todos modos, el 
empleo de vacuna pertúsica acelular, en 
vez de los preparados de células enteras, 
ha disminuido enormemente la inciden-
cia de convulsiones febriles asociadas a la 
DTP. En niños que padecieron una encefa-
lopatía aguda, con secuelas permanentes 
en los 7 días posteriores a una vacunación 
frente a tos ferina, está contraindicada la 
administración de nuevas dosis del mismo 
preparado o equivalentes(8). 

En niños que hayan sufrido una en-
fermedad neurológica infl amatoria auto-
inmune (por ejemplo: encefalomielitis, 
síndrome de Guillain-Barré) en la que 
exista una sospecha razonable relacionada 
con alguna vacuna, se debería prescindir 
de administrar nuevas dosis.

Enfermedades cutáneo-mucosas 
crónicas

Se incluyen enfermedades como: der-
matitis atópica moderada-grave, epidermo-

lisis ampollosa, mastocitosis, acroderma-
titis enteropática, etc. No existe ninguna 
contraindicación en cuanto al calendario 
oficial habitual, salvo que estén inmu-
nocomprometidos de forma importante, 
debiéndose evitar las vacunas vivas. La ad-
ministración de inmunosupresores tópicos 
(corticoides), situación habitual en algunos 
de estos pacientes, no contraindica ningu-
na vacuna. En cuanto a otros inmunosupre-
sores tópicos como tacrolimus y pimecro-
limus, las fi chas técnicas recomiendan no 
vacunar durante el tratamiento, dada la fal-
ta de datos fi ables en cuanto a la respuesta 
y seguridad de las vacunas. De hecho, con 
tacrolimus, existe la recomendación de no 
vacunar hasta pasados 14 días de fi nalizar 
el tratamiento para las vacunas inactivadas 
y de 28 días para las vacunas vivas. Existen 
algunos estudios con pocos pacientes en 
los que la administración de vacunas inac-
tivadas durante el tratamiento con ambos 
no afecta ni a la inmunogenicidad ni a la 
seguridad de éstas(9,10). Se recomienda, si 
no existe contraindicación, vacunación 
frente a varicela, con dos dosis(1).

Genéticas (incluido síndrome de 
Down)

En general, estos pacientes deben reci-
bir todas las vacunas indicadas en el calen-
dario infantil. Además, está recomendada 
la vacunación antigripal anual a partir de 
los 6 meses de vida, la vacunación frente a 
hepatitis A y la vacunación antineumocó-
cica secuencial(1). Estos niños presentan un 
riesgo incrementado de infecciones respi-
ratorias de vías altas y bajas, incluidas otitis 
media y neumonía, así como un mayor 
riesgo de gravedad.

Hemoglobinopatías
Además de seguir el calendario ofi cial, 

es fundamental asegurar la vacunación 
frente a neumococo de forma secuencial. 
Debido a que algunos pacientes proceden 
de países con calendarios diferentes a los 
existentes en España, es imprescindible la 
actualización del calendario incluyendo 
vacunas contra Haemophilus infl uenzae tipo b 
y meningococo C. También, se recomienda 
vacunación antigripal anual a partir de los 6 
meses de vida, frente a varicela según pauta 
estándar y, si existe hepatopatía, hepatitis A 
a partir de los 12 meses de vida(1).

Endocrinopatías y enfermedades 
metabólicas

Al calendario ofi cial, en general, debe 
añadirse la vacunación antigripal anual 
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desde los 6 meses de vida, la vacunación 
antineumocócica secuencial y la vacuna-
ción frente a varicela(1). En pacientes con 
obesidad mórbida se recomienda vacuna-
ción antigripal anual(3).

Tratamiento crónico con salicilatos
Se recomienda vacunación antigripal 

anual a partir de los 6 meses de vida, para 
disminuir el riesgo de síndrome de Reye(3). 
Debe considerarse la vacunación frente a 
varicela, a pesar de considerarse una con-
traindicación, para evitar el padecimiento 
de varicela salvaje, ya que ésta afecta prácti-
camente de forma universal a casi todos los 
niños no vacunados durante los primeros 
15 años de vida(4). En aquellos casos en los 
que se pudiera suspender transitoriamente 
la AAS, podría evitarse ésta hasta 6 semanas 
después de la administración de la vacuna 
frente a la varicela.

Inmunodefi ciencias primarias 
(IDP)

Las IDP representan un grupo muy he-
terogéneo en relación a la susceptibilidad a 
infecciones, así como en la respuesta a las 
inmunizaciones. Por tanto, la efi cacia, segu-
ridad y contraindicaciones de las diferentes 
vacunas dependerán del tipo y del grado 
de inmunosupresión de cada entidad, así 
como del tipo de vacuna (véase tabla III). 
Como aspectos generales, destacar:
• En aquellas IDP en las que está indicado 

el tratamiento sustitutivo con IGIV, a 
pesar del efecto protector de ésta frente 
a ciertas enfermedades inmunopreveni-
bles, se insiste en el empleo de vacunas 
inactivadas para optimizar la protec-
ción a través de la respuesta celular.

• En pacientes que reciben IGIV, no se 
recomienda la determinación de an-
ticuerpos postvacunales dada la baja 
rentabilidad y la escasa repercusión en 
la toma de decisiones sobre revacuna-
ción. 

Inmunodefi ciencias humorales (IH)
No todas las entidades incluidas en este 

grupo comportan el mismo tipo o grado 
de inmunosupresión; por ello, cada gru-
po tendrá unas consideraciones específi cas 
(véase tabla III). Las vacunas inactivadas 
son seguras y están recomendadas en es-
tos pacientes, incluso en las más graves; 
ya que, aunque produzcan una defi ciente 

o nula respuesta humoral, son capaces de 
inducir respuestas celulares que pueden 
resultar parcialmente protectoras(11-13). En 
los casos en los que esté indicado el trata-
miento con IGIV, estas vacunas inactivadas 
pueden administrarse en cualquier mo-
mento: antes, simultáneamente o después 
de la administración de IGIV.

En cuanto a las vacunas de virus vivos, 
parecen ser seguras, pero no se administran 
habitualmente por la interferencia con la 
IGIV que en algunos pacientes se emplea. 
En el caso de que se decida la administra-
ción de estas vacunas, por obtener el bene-
fi cio de la respuesta celular, se recomien-
dan cuando la cifra de inmunoglobulinas 
séricas se encuentre en valle; es decir, unos 
días antes de la siguiente dosis de IGIV, 
para minimizar la interferencia(13).

El resto de vacunas de los calendarios 
ofi ciales pueden administrarse en estos pa-
cientes sin problemas, haciéndose especial 
hincapié en la vacuna antigripal, así como 
antineumocócica tanto conjugada como no 
conjugada. El défi cit de IgA no representa 
actualmente un factor de riesgo extra para 
la enfermedad neumocócica invasiva(1,2).

Inmunodefi ciencias celulares o 
combinadas

Las vacunas inactivadas ofi ciales pue-
den ser administradas, dado el alto riesgo 

Grupo Tipo de inmunodefi ciencia Contraindicadas Específi camente Efectividad
   indicadas 

Humoral Défi cit grave de anticuerpos Vacunas vivas Neumococo,  Dudosa con cualquier
 Enf. de Bruton,  atenuadas de virus meningococo vacuna. IGIV interfi ere
 Inmunodef. común variable y bacterias y gripe con triple vírica y varicela

 Défi cit parcial de anticuerpos NINGUNA NINGUNA Todas probablemente
 Défi cit IgA y subclases de IgG   efectivas, aunque respuesta
    parcialmente atenuada

Celular/ Inmunodef. combinada severa, TODAS LAS Neumococo Dudosa con cualquier
combinada S. de Di George completo VACUNAS VIVAS y gripe vacuna
 Defectos parciales (la mayoría Considerar
 de S. de Di George, administración
 S. Wiscott-Aldrich, de triple vírica
 ataxia-telangiectasia)   

Complemento Fracciones iniciales (C1-C4), NINGUNA Neumococo, Todas las vacunas
 tardías (C5-C9), properdina,  Haemophilus infl uenzae rutinarias son efectivas
 factor B  tipo b, meningococo,
   gripe 

Fagocitosis Enfermedad granulomatosa VACUNAS VIVAS Varicela, neumococo Todas las vacunas
 crónica, S. de hiper IgE, défi cit BACTERIANAS y gripe rutinarias son efectivas
 de moléculas de adhesión

Vacunas virus vivos: triple vírica, varicela, polio oral y rotavirus.
Vacunas de bacterias vivas: BCG, tifoidea Ty21a

Tabla III. Peculiaridades de la vacunación en IDP más frecuentes(11)

En niños con inmunodeficiencias 
primarias en tratamiento con inmunoglo-
bulina intravenosa polivalente periódica 
(IGIV), se recomienda la administración 
de vacunas inactivadas para aumentar los 
niveles de protección a través de la res-
puesta celular.
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de adquirir la enfermedad y desarrollar 
complicaciones, a pesar de que no se dis-
pongan de datos de inmunogenicidad ni 
de seguridad (véase tabla III). Se recomien-
da vacunación antineumocócica secuencial 
y antigripal anual.

En estos pacientes, están contraindica-
das todas las vacunas vivas por el alto riesgo 
de producirse enfermedad diseminada(13). 
Respecto a la vacuna frente al rotavirus, 
se han notifi cado casos de gastroenteritis 
asociada con el virus de la vacuna en niños 
con inmunodefi ciencia combinada grave 
en la fase postcomercialización(14). En al-
gunos defectos parciales de células CD4, 
como el síndrome de Di George, se debe 
considerar la vacunación con TV y varicela, 
ya que el benefi cio supera al riesgo de con-
traer la enfermedad, como se ha observado 
en algún estudio(15).

Defectos de la fagocitosis
Esta IDP se caracteriza por mayor sus-

ceptibilidad a infecciones bacterianas y 
fúngicas. Pueden administrarse tanto va-
cunas inactivadas como vacunas vivas(13). Se 
recomienda vacunación antineumocócica 
secuencial y antigripal. Está especialmente 
indicada la vacuna frente a varicela por la 
posibilidad de complicaciones bacteria-
nas asociadas (sobre todo por S. pyogenes 
y S. aureus). La única contraindicación la 
constituyen las vacunas de bacterias vivas 
atenuadas: fi ebre tifoidea oral y, principal-
mente, BCG; ya que, hay casos descritos de 
diseminación en pacientes con enfermedad 
granulomatosa crónica.

Défi cit del complemento
Los défi cit de complemento se asocian 

con riesgo aumentado de infecciones por 
bacterias capsuladas, especialmente menin-
gococo; de ahí que, existan algunas vacu-
nas especialmente indicadas: meningoco-
co, neumococo, Haemophilus infl uenzae tipo b 
y gripe. Cuando esté disponible durante 
2012, debe administrarse de forma pre-
ferencial la vacuna frente a meningococo 
B. No existe contraindicación para ningún 
tipo de vacuna(13).

Asplenia/hipoesplenia
Estos pacientes pueden presentar esta 

situación de forma congénita o adquirida. 
Presentan un riesgo aumentado de pade-
cer infecciones graves, especialmente por 
bacterias capsuladas, sobre todo en los 
primeros 5 años de vida(16,17). De ahí, la 
importancia de la vacunación frente a neu-
mococo (secuencial), Haemophilus infl uenzae 

tipo b y meningococo(16,17). Cuando esté 
disponible durante 2012, debe adminis-
trarse de forma preferencial la vacuna 
frente a meningococo B. Si es posible, ante 
una esplenectomía programada, debe ase-
gurase la inmunización correcta, al menos, 
2 semanas antes de la intervención(16,17). 
Debe asegurarse la vacunación frente a la 
gripe anual y frente a la varicela, ya que 
ambas son predisponentes de infecciones 
bacterianas. 

En estos pacientes, no existe ninguna 
contraindicación vacunal especial, como: 
rotavirus, varicela, triple vírica, hepatitis 
A o papilomavirus(13). Tampoco para otras 
vacunas necesarias en caso de viajes a zonas 
endémicas (cólera, fi ebre tifoidea, fi ebre 
amarilla…).

Debe recordarse que, además de la 
optimización vacunal comentada, deben 
seguir profi laxis diaria con penicilina o 
amoxicilina orales(16,17).

Infección por el VIH

En niños infectados por el VIH, el ries-
go de desarrollar enfermedades infecciosas 
prevenibles está ligeramente aumentado, 
a pesar del buen control actual que pre-
sentan estos pacientes con el tratamiento 
antirretroviral, por lo que se recomienda 
un calendario vacunal ampliado. Se reco-
mienda la vacunación antineumocócica 
secuencial y antigripal anual. En cuanto a 
la administración de vacunas vivas, como 
triple vírica y varicela, sólo se pueden em-
plear si los CD4 están por encima del 15% 
de forma estable durante al menos 6 meses 
seguidos(13).

El mejor marcador del status inmuno-
lógico es el valor de CD4/edad, pero no se 
conoce el dintel mínimo para una correcta 
respuesta a las vacunas. La alteración fun-
cional de los CD4 es la responsable de la 
respuesta subóptima a la primovacunación 
y la pérdida de células memoria a pesar 
de la dosis de refuerzo(13). El aumento de 
supervivencia de los niños con VIH conlle-
va una pérdida de protección vacunal; los 
niños nacidos antes del TAR, que fueron 
vacunados con niveles bajos de CD4, no 
consiguen respuesta protectora ni memoria 
inmunológica, y el TAR no va a restaurar la 
respuesta previa a las vacunas(13). Se consi-
dera que, ante una situación sin respuesta 

a las vacunas, a pesar de tener historia de 
vacunación, se consigue mejor respuesta 
con revacunación completa que con una 
dosis de refuerzo(13).

En cuanto a la serología post-vacunal, 
se recomienda hacer al menos un test a 
los 4 y a los 11 años, así como antes de 
la trasferencia a la consulta de adultos. Lo 
ideal es hacerlo con todos los antígenos 
vacunales pero, si no es posible, se reco-
mienda hacerlo al menos con estos testi-
gos: tétanos, sarampión, rubéola, varicela 
y hepatitis B(13).

Es recomendable la correcta inmuniza-
ción de los contactos domiciliarios de los 
niños VIH especialmente frente a infl uenza, 
varicela y triple vírica.

Niños con tratamiento 
inmunosupresor

Pacientes oncohematológicos en 
tratamiento quimioterápico

En general, cualquiera de las vacu-
nas que se indican durante los primeros 
años de vida no debería administrarse en 
pacientes sometidos a quimioterapia in-
tensiva por cáncer(13). La propuesta vacu-
nal depende de si ha sido posible o no 
completar el esquema de inmunización 
antes de iniciar la quimioterapia. En pa-
cientes que completaron el esquema de 
vacunación, probablemente será sufi ciente 
administrar una dosis de refuerzo, de las 
vacunas administradas prequimioterapia, 3 
meses después de fi nalizarla para vacunas 
inactivadas, y 6 meses para vacunas vivas 
atenuadas(13). La vacuna frente a la gripe 
se administrará siempre antes del inicio 
de cada epidemia(3). El niño que no com-
pletó el esquema de vacunación debería, 
idealmente, recibir revacunación completa 
al fi nalizar la quimioterapia(13).

Tratamiento inmunosupresor
El grado de inmunosupresión inducido 

por los diferentes agentes inmunosupreso-
res va a depender de la dosis administra-

La mayoría de los niños con VIH en 
nuestro medio están bien controlados y 
en buenas condiciones inmunitarias, por 
lo que pueden recibir todas las vacunas 
ofi ciales y las no sistemáticas. 

Se consideran dosis inmunosupresoras 
las siguientes dosis de prednisona (o do-
sis equivalente para el resto de fármacos 
corticoideos): >2 mg/kg/día durante más 
de 14 días; >1 mg/kg/día durante más 
de 28 días; >20 mg/día en mayores de 
10 kg durante más de 14 días. En estos 
casos, la administración de vacunas vi-
vas atenuadas deben retrasarse 3 meses 
después de la fi nalización de cualquiera 
de estas pautas.
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da, la duración, la enfermedad de base y 
los efectos adicionales de otros fármacos 
asociados.

Todas las vacunas inactivadas pueden 
administrarse con seguridad. Está espe-
cialmente indicada la vacunación antineu-
mocócica secuencial y la antigripal anual. 
Las vacunas vivas no deben administrarse 
durante estos tratamientos si no las había 
recibido previamente, dado el riesgo de 
infección diseminada, y habrá que esperar 
3 meses tras fi nalizar el tratamiento, admi-
nistrándose 2 dosis tanto de triple vírica 
como frente a la varicela, separadas por 
1-3 meses(1,4,13).

Los pacientes vacunados dentro de 
las 2 semanas previas al inicio del trata-
miento inmunosupresor o durante dicho 
tratamiento deberán revacunarse 3 me-
ses después de la suspensión de dicho 
tratamiento(13).

Corticoides
Es relativamente frecuente el uso de 

corticoides en Pediatría, por lo que siempre 
surgen preguntas acerca de la vacunación. 
Los niños con síndrome adrenogenital o 
que reciben dosis fi siológicas sustitutivas, 
así como los que reciben corticoides inha-
lados, tópicos o locales (intraarticulares) o 
sistémicos a días alternos con preparados 
de vida media corta, pueden recibir las 
vacunas ofi ciales sin cambios. Pese a ello, 
los corticoides sistémicos (vía oral, rectal 
o parenteral) a dosis inmunosupresoras, 
sí afectan el empleo de vacunas, ya que 
pueden disminuir la seguridad de las va-
cunas vivas o reducir la respuesta inmune 
de las inactivadas. Aunque no existe con-
traindicación para la administración de va-
cunas inactivadas durante el tratamiento, 
la respuesta suele ser inadecuada. De ahí, 
la necesidad de revacunación posterior, 
lo ideal 3 meses después de finalizar el 
tratamiento. 

Se consideran dosis inmunosupresoras 
las siguientes dosis de prednisona (o dosis 
equivalente para el resto de fármacos cor-
ticoideos)(4,12,13):
• >2 mg/kg/día durante >14 días (al-

gunos comités de expertos lo reducen 
a 7 días).

• >1 mg/kg/día durante >28 días.
• En mayores de 10 kg: >20 mg/día 

durante >14 días.

Nuevos inmunosupresores: anti-TNF, 
anticuerpos monoclonales…

Estos tratamientos tienen su mayor 
impacto en la inmunidad celular, aun-

que también puede verse afectada la 
producción de anticuerpos. La seguri-
dad y eficacia de las vacunas vivas du-
rante el uso de azatioprina, metotrexate 
o terapias biológicas, como: infl iximab, 
adalimumab o rituximab, no se conoce; 
por lo que, no se recomienda la admi-
nistración de estas vacunas durante estos 
tratamientos o hasta 3 meses después de 
la suspensión(13). Aunque la respuesta in-
munitaria a las vacunas inactivadas parece 
ser inferior, se recomienda la administra-
ción de todas, mejor antes del inicio de 
los inmunosupresores(13). Se recomienda 
especialmente la vacunación frente a la 
hepatitis A, dada la especial predisposición 
de estos pacientes a padecer problemas 
hepáticos derivados de su enfermedad o 
de la medicación(1).

Vacunación en trasplantes de 
progenitores hemopoyéticos 
(TPH) y en trasplantes de 
órganos sólidos (TOS)

Los TPH y los TOS han dado lugar a 
una población progresivamente creciente 
de personas inmunodeprimidas, con una 
elevada susceptibilidad a las infecciones 
que, por otra parte, se asocian a una ele-
vada morbimortalidad. La inmunización de 
estos niños tiene algunas peculiaridades y 
plantea uno de los más importantes, que 
es la disminución de la inmunogenicidad 
de la mayoría de las vacunas. Otro pro-
blema es la contraindicación de las vacu-
nas de microorganismos atenuados en los 
momentos de inmunodepresión por el 
riesgo de enfermedad grave por el propio 
agente vacunal. Por todo ello, adquiere 
una importancia primordial la inmuni-
zación correcta de todos los familiares y 
del personal sanitario que cuidan a estos 
niños, poniendo al día sus calendarios de 
vacunación y administrando otras vacunas 
no sistemáticas, como la vacuna frente a la 
varicela y las vacunas antigripales.

Trasplante de progenitores 
hemopoyéticos (TPH)

En los trasplantes alogénicos, la inmu-
nosupresión está causada por el régimen 
condicionante (quimioterapia y radiote-
rapia), la terapia inmunosupresora que 
se administra después del trasplante y la 
reacción injerto contra huésped (EICH). 
En los trasplantes autólogos, la inmuno-
depresión depende exclusivamente del 
régimen de acondicionamiento y del tra-
tamiento inmunosupresor postrasplante(18). 
La duración de la inmunodepresión puede 
extenderse meses e incluso años y siempre 
es más corta en los trasplantes autólogos 
que en los alogénicos. Además de la inca-
pacidad para responder de forma óptima 
a las vacunas, los pacientes que reciben 
cualquier tipo de TPH sufren una pérdi-
da de anticuerpos vacunales después del 
trasplante. 

Poner al día los calendarios de vacu-
nación de los pacientes y de los donantes 
antes de llevar a cabo el trasplante debe ser 
el primer objetivo de la inmunización a la 
luz de los hechos anteriores. Las vacunas 
de microorganismos vivos no se deberían 
administrar ni al candidato a TPH ni al do-
nante en el mes previo al trasplante, por el 
riesgo de diseminación(18).

Después de realizado el trasplante, lo 
mejor, a efectos prácticos, es asumir que 
el niño es susceptible a todas las enferme-
dades inmunoprevenibles y llevar a cabo 
una vacunación completa con todas las 
vacunaciones sistemáticas. La respuesta a 
las vacunas es signifi cativa a partir de los 
6 meses del trasplante(18). En fechas recien-
tes, se ha llegado a un consenso europeo, 
estadounidense y canadiense(18), que pro-
pone iniciar la revacunación a los 6 meses 
del trasplante (Tabla IV). La triple vírica 
no debe administrarse hasta, al menos, 24 
meses después del trasplante, siempre y 
cuando no exista EICH y el niño no esté 
recibiendo tratamiento inmunosupresor, 
en cuyo caso es necesario retrasar más esta 
vacunación(13,18).

Por último, dada la variabilidad de la 
respuesta vacunal en los TPH, se recomien-
da, siempre que sea posible, realizar sero-
logías después de la vacunación(18).

Trasplante de órganos sólidos (TOS)
En las personas candidatas a un TOS, no 

es infrecuente que la respuesta a las vacu-
nas esté disminuida, dependiendo del tipo 
y grado de enfermedad pero, en cualquier 
caso, es superior que la que se obtendrá 
después del trasplante con la situación de 

Las vacunas de microorganismos vivos 
están contraindicadas durante el estado 
de inmunodepresión (toda la vida en los 
TOS) y un mes antes del trasplante (TPH 
o TOS). También, están contraindicadas 
en el donante del TPH durante el mes 
previo al trasplante. Los pacientes con 
TPH deben recibir todas las vacunas del 
calendario, aunque estén previamente va-
cunados. Se comienza en los 6-12 meses 
siguientes al trasplante, excepto la triple 
vírica, que se administra a los 24 meses 
del trasplante.
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inmunodepresión producida por los fár-
macos destinados a evitar el rechazo del 
injerto. Es, por tanto, de importancia ca-
pital llevar a cabo las inmunizaciones antes 
de realizar el trasplante y lo más pronto 
posible antes de que la enfermedad de base 
progrese(19). Si es necesario, se emplearán 
esquemas acelerados de vacunación(19). 
Una vez que el trasplante haya sido reali-
zado, las respuestas a las vacunas van a ser 
subóptimas, aunque algunos niños alcan-
zarán títulos protectores(20). Además, en el 
período postrasplante, muchos sujetos pre-
viamente inmunes pierden los anticuerpos 
y se vuelven susceptibles(19,20). 

Aunque en algún momento se planteó 
la posibilidad de que las vacunas pudieran 
facilitar el rechazo del injerto, hay actual-
mente evidencia sufi ciente para asegurar 
que esto no sucede y que las vacunas que 
no son de microorganismos vivos son se-
guras en las personas trasplantadas. 

Las vacunas inactivadas son seguras, 
aunque cabe esperar una menor respues-
ta inmune. En general, los calendarios de 
vacunación pueden continuarse a partir de 
los 6 meses del trasplante, cuando el estado 
inmunitario es estable(13). Debe realizarse 
la vacunación anual frente a la gripe y va-
cunación antineumocócica secuencial(1). 
Las vacunas con microorganismos vivos 
están contraindicadas en el periodo pos-
trasplante y deberían evitarse en el mes 
previo al trasplante(13). La triple vírica pue-
de administrarse tan pronto como a los 6 

meses de edad en los lactantes candidatos 
a trasplante(13). 
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Introducción

La inmunización en situaciones es-
peciales son aquellas vacunaciones 
que, por distintos motivos, no pue-

den aplicarse siguiendo los programas es-
trictos de los calendarios de vacunación 
del niño sano, precisando vacunaciones 
o esquemas de vacunaciones individua-
lizados.

Vacunación en el embarazo Generalidades
Obviamente, no se han generado datos 

clínicos programados sobre los efectos que 
la vacunación puede provocar en la mujer 
gestante, tanto en el progreso del emba-
razo como en el desarrollo del fruto de la 
gestación. No obstante, los únicos datos 
fi dedignos, obtenidos de forma fortuita 
tras vacunaciones accidentales o en situa-
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Resumen
Existen determinadas situaciones en las que las 
pautas de vacunación no pueden regirse por los 
esquemas rígidos de los calendarios vacunales. En 
dichas situaciones, se precisa personalizar la vacuna o 
secuencia de vacunas a administrar.
Varios contextos pueden requerir una inmunización 
adaptada, nos vamos a referir, específi camente, 
a las que suceden en circunstancias naturales, 
como el embarazo. Igualmente, a variaciones de la 
normalidad, como es el caso de los lactantes nacidos 
prematuramente. También, los casos que precisan 
una respuesta preventiva ante una causa accidental, 
imprevista, potencialmente contagiosa. Y, fi nalmente, 
a las que se relacionan con la capacidad infectiva del 
entorno: las colectividades cerradas.
Adaptar la vacunación adecuada a determinada 
situación exige, del profesional sanitario, un buen 
conocimiento de la inmunización preventiva, por lo que 
intentamos ofrecerle unas pautas útiles.

Abstract
There are certain situations in which the immunization 
schedules cannot be bound by the rigid schemes of 
immunization programs. In such situations,
personalization of the precise sequence of vaccine or 
vaccines to be administered, is mandatory.
Several contexts may require an adapted immunization 
system. We will specifi cally refer to those that occur 
in natural circumstances such as pregnancy. Also 
to variations of normality, as are the infants born 
prematurely. Some cases also require a preventive 
response to an unexpected, potentially contagious, 
accidental reason. And fi nally to those associated with 
the environment potential infective capacity: closed 
communities.
Adapt appropriate vaccination to a given situation 
requires the healthcare professional to have a good 
knowledge of preventive immunization, so we try to 
offer some useful guidelines.

Palabras clave: Vacunación; Inmunización; Embarazo; Prematuros; Profi laxis post-exposición; Guardería.

Key words: Vaccination; Immunization; Pregnancy; Preterm babies; Post-exposure prophylaxis; Nursery.

Pediatr Integral 2011; XV(10): 973-977

Aunque los datos obtenidos de vacu-
naciones accidentales o en situaciones 
epidémicas de grave riesgo para las em-
barazadas no han encontrado aumento de 
los efectos adversos, la prudencia aconseja  
realizar siempre una valoración benefi cio/
riesgo para la  madre y el feto.
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ciones epidémicas de grave riesgo para la 
embarazada, han descartado, generalmente, 
un aumento de incidencia de efectos adver-
sos relacionados con la vacunación, tanto 
en la evolución de la gestación como en 
exámenes de los recién nacidos o de los 
fetos tras interrupciones voluntarias del 
embarazo.

Sin embargo, teniendo en cuenta que 
ante cualquier complicación inesperada, 
aun sin relación causal con la vacuna o 
el acto vacunal, ésta puede ser fácilmente 
inculpada, siendo muy difícil demostrar 
lo contrario.

La prudencia aconseja, en este senti-
do, realizar una valoración profunda de 
la relación benefi cio/riesgo para la ma-
dre y/o el feto, basada en los siguientes 
objetivos.

Objetivos
• Evitar cualquier infección que genere 

riesgo para la madre y/o el feto.
• Aumentar, tras la vacunación, la pro-

tección transplacentaria, frente a ciertas 
infecciones del feto o del recién naci-
do.

• Mixtos: evitar enfermedad potencial-
mente peligrosa para la madre y pro-
teger, lo más posible, al recién nacido 
tras el parto (gripe).

Recomendaciones generales
• No administrar, sistemáticamente, 

entre un mes previo y el final del 
embarazo, ninguna vacuna de virus 
vivos atenuados (gripe atenuada, 
sarampión, rubéola, parotiditis, 
varicela-zoster, polio oral, cólera y 
BCG)(1). 

• Evitar cualquier vacuna, sobre todo en 
los 4 primeros meses de embarazo(2).

Recomendaciones específi cas
• La vacuna de la gripe inactivada está 

especialmente indicada si el embarazo 
coincide con la época gripal. Recientes 
recomendaciones de los CDC destacan 
la importancia de vacunar a la gestante 
en cualquier trimestre(3).

• Contraindicadas relativamente, las va-
cunas frente a la fi ebre amarilla (no 
antes del 6º mes de gestación, valora-
ción individual en viajeros a zonas de 
alto riesgo)(4).

• Puede haber recomendación(4,5), por 
decisión facultativa, si la situación lo 
aconsejase, las vacunas de VPI, hepati-
tis A, antineumocócica (justifi cada por 
la existencia de determinada patología 

de base), hepatitis B (tras exposición, 
simultaneando con IgG específica o 
ante situación de riesgo), menin-
gocócica conjugada, fiebre tifoidea 
inyectable, peste, encefalitis japonesa, 
encefalitis centroeuropea y dTpa (do-
sis adulta), siempre que hubiese una 
importante justifi cación. La vacunación 
justifi cada frente a la rabia, junto con 
IgG específi ca, no se puede contrain-
dicar, ante la potencial gravedad de la 
enfermedad.

Vacunación en prematuros

Generalidades
El reciente aumento en la frecuencia 

y supervivencia de nacidos pretérmino 
(que, en nacidos con menos de 1 kg y 28 
semanas de gestación, puede alcanzar el 
80% de viabilidad) junto a su inmadurez 
inmunológica e insuficiente protección 
transplacentaria (prácticamente inexistente 
antes de la 28 semana, e incompleta hasta 
la semana 34-36), a lo que puede sumarse 
la ausencia de lactancia materna, hacen de 
estos niños, tan vulnerables a las infeccio-
nes, un colectivo de alto riesgo que exige 
especial atención pediátrica.

Paradójicamente, ante esta sensación 
de indefensión se genera una errónea e 
injustifi cada tendencia a retrasar innece-
sariamente la vacunación, cuando más la 
necesitan, que debe hacer recapacitar al 
pediatra. 

 
Objetivos
• Inmunización precoz, fundamental-

mente frente a tos ferina, Hib, menin-
gococo, neumococo y rotavirus(5).

• Conseguir protección sufi ciente y man-
tenida durante la etapa de riesgo.

Recomendaciones generales
• Salvo en situaciones excepcionales, 

se recomienda mantener las pautas 
oficiales de vacunación, a su edad 
cronológica, no corregida, inde-
pendientemente del peso al na-
cimiento o en el momento de la 
vacunación(6).

• La dosis de vacuna ha de ser la misma 
que para el RN a término(5).

• Administrar el mayor número posible 
de antígenos, en vacunas combinadas, 
evitando inyecciones en tan limitado 
espacio anatómico.

Recomendaciones específi cas
• Iniciar la vacunación lo más precoz-

mente que permita la fi cha técnica.
• Mantener los intervalos óptimos en-

tre vacunas, si no hay justifi cación de 
establecer pautas aceleradas.

• Vacunación antineumocócica conjuga-
da precoz(7), sin esperar a que incidan 
factores de riesgo (guardería, etc.). 

• Adelantar la dosis de refuerzo de Hib, 
meningococo C y neumococo, a partir 
de los 12 meses(5,7), porque los niveles 
de seroprotección frente a algunos an-
tígenos son muy bajas a los 18 meses, 
dejando un amplio vacío de riesgo. 
Valorar también la tos ferina acelular, 
en la forma combinada que correspon-
da. 

• Se puede administrar “dosis extra” de 
vacuna frente a hepatitis B, mediante 
refuerzo con vacuna hexavalente en el 
2º año de vida y valorar dosis de re-
fuerzo, sobre todo en menores de 1 kg 
y si han padecido procesos infecciosos 
severos(8). 

• Vacunación antigripal a partir de los 6 
meses, principalmente en los que han 
quedado secuelas. Inicialmente, media 
dosis y, en la primera vacunación, se 
repetirá dicha dosis un mes después.

• No hay datos que aconsejen adelan-
tar la primovacunación TV-varicela, 
en base a la desprotección transpla-
centaria, en grandes prematuros. No 
obstante, puede iniciarse a partir de los 
12 meses(7), valorando adelantar la 2ª 
dosis en cualquier momento a partir 
de 1-2 meses después de la 1ª.

• Por la gravedad con que podría afec-
tarles la infección y por la mayor posi-
bilidad de reingresos hospitalarios en 
los que el contagio nosocomial podría 
representar un importante riesgo aña-
dido, en estos niños está particular-
mente indicada la vacunación frente a 
rotavirus, a partir de la 6ª semana, con 
intervalo de un mes entre dosis para 
alcanzar, cuanto antes, la protección 
completa(7). 

• Conviene valorar que, habitualmente, 
presentan mala respuesta, manteni-
da, a poliovirus serotipo 3 y que la 
respuesta, en grandes prematuros, a la 
primovacunación frente a Hib es insu-
fi ciente en el 20%(9).

Salvo en situaciones excepcionales, se 
recomienda mantener las pautas ofi ciales 
de vacunación, a su edad cronológica, no 
corregida, independientemente del peso al 
nacimiento o en el momento de la vacu-
nación.



975PEDIATRÍA INTEGRAL

VACUNACIONES EN SITUACIONES ESPECIALES

Profi laxis vacunal 
postexposición

A continuación, se establecen las pautas 
profi lácticas post exposición de los supues-
tos más habituales.

Meningitis meningocócica
Además de la profi laxis con rifampi-

cina, para protección individual y evitar 
la posible portación y diseminación, en el 
caso de que el meningococo fuese del gru-
po C, se vacunará a todo posible contacto 
que no estuviese previamente inmuniza-
do con vacuna conjugada (o lo estuviese 
pero sin un refuerzo después del 1er año 
de vida y en la adolescencia(7)), indepen-
dientemente de su edad, iniciando la pauta 
indicada para ésta o completándola si fuese 
incompleta.

Enfermedad invasora por neumococo
La elevada tasa de portación nasofa-

ríngea asintomática, que llega a superar 
el 65% en menores de 2 años (por lo que 
muchos de los contactos sanos ya son 
portadores del mismo germen que ha 
infectado al enfermo), hace que la admi-
nistración de antibióticos o la vacunación 
para protección inmediata tras el contacto 
con enfermos, no se consideren útiles. Sí 
puede ser conveniente aprovechar la opor-
tunidad y vacunar con 13-valente a todos 
los menores de 5 años que no la hubieran 
recibido, en las dosis correspondientes a 
su edad, independientemente de vacuna-
ciones previas.

Difteria
Ante la posibilidad de un contacto, si-

multáneamente con la quimioprofi laxis se 
vacunará (a partir de los 4 años puede ha-
cerse con d “adulta”, disponible combina-
da dTpa) completando las dosis pendientes 
en vacunaciones incompletas, iniciándola 
en no vacunados o con vacunación desco-
nocida y, en cualquier caso, administran-
do una dosis de refuerzo a los vacunados 
correctamente que no hayan recibido una 
dosis en los 5 últimos años.

Hepatitis B
Ante la posible exposición percutánea 

o mucosa al virus (pinchazo accidental 

con jeringuilla, abuso sexual, etc.), se 
actuará(2,5,10): 
• En no vacunados, con vacunación in-

completa, desconocida o vacunados 
con respuesta dudosa: se administrará, 
simultáneamente, vacuna y 0,06 cc/
kg de IgG específi ca y, si es preciso, se 
completará la pauta vacunal.

• En exposición perinatal a madre HB-
sAg+: 0,5 cc de IgG específi ca y pri-
movacunación inmediatas.

• En sospecha de potencial exposición 
futura: en vacunados, iniciar vacuna-
ción en los no vacunados, o en vacu-
nados si fuese preciso hasta comprobar 
protección serológica, dependiendo del 
intervalo hasta la exposición, con una 
pauta normal: 0-1-6 meses o acelera-
da: 0-7-21 días, 0-15-30 días, 0-1-2 
meses (mejor con refuerzo a los 6-12 
meses)(7).

Hepatitis A
Se puede vacunar, a mayores de 1 año 

en los 7 días siguientes al contacto o bien, 
simultaneando con IgG polivalente 0,02 
cc/kg im en la semana siguiente. Para me-
nores de 1 año, sólo se puede hacer profi -
laxis con gamma-globulina polivalente.

Indicaciones recientes del ACIP de 
los CDC y la Academia Americana de 
Pediatría(11), recomiendan la vacunación de 
todos los contactos cercanos (domicilia-
rios, cuidadores, etc.) de niños procedentes 
de países de endemicidad alta o media, 
hasta los 60 días de su llegada.

Enfermedad invasora por Hib
Además de la profi laxis con rifampicina, 

para la protección a largo plazo de los sus-
ceptibles, está indicada la vacunación a todos 
aquellos, menores de 5 años no, incompleta 
o dudosamente vacunados, completándola 
con las dosis exigidas para su edad. También, 
independientemente de su edad, se pueden 
vacunar todos aquellos cuya patología de 
base les haga particularmente vulnerables a 
infecciones por bacterias capsuladas.

Poliomielitis
La utópica aparición de un caso obliga-

ría a tomar medidas de Salud Pública.

Tos ferina
La vacunación es una medida inútil 

para obtener resultados a corto plazo tras 
exposiciones individuales esporádicas. 
Como sistema preventivo, la vacunación 
es la única medida útil para evitar la apa-
rición de brotes comunitarios, la acción 

más efi caz sería la revacunación con dTpa 
(dosis adulta) de todos aquellos, mayores 
de 4 años, que no hubiesen recibido inmu-
nización DTP en los 5 años previos.

Sarampión
En postexposición inferior a 3-6 días 

se debe vacunar a todos aquellos que no 
hayan recibido 2 dosis de vacuna(7) o pa-
decido la enfermedad, valorando incluso 
vacunar a los no inmunes a partir de los 
9 meses de edad (o desde los 6 meses, 
simultaneando con 0,25 cc/kg de IgG po-
livalente), reiniciando posteriormente, en 
estos casos de vacunación precoz, la pri-
movacunación completa(2,5) (2 dosis con 
intervalo superior a 1-2 meses) a partir de 
los 12 meses de edad.

Rubéola
Como el objetivo de la vacunación es 

la prevención de la embriopatía rubeólica, 
su aplicación en los 3 días posteriores a la 
exposición, en embarazadas, sólo estaría 
justifi cada en el primer trimestre de ges-
tación, en el que está contraindicada. Sí 
podría estarlo en los contactos de ésta.

Parotiditis
Inefectiva como protección postexpo-

sición inmediata. En brotes comunitarios 
completar vacunación (a partir de los 12 
meses, adelantar refuerzo hasta cualquier 
momento pasados 2 meses de la dosis pre-
via). No existe evidencia científi ca de que 
la revacunación con una 3ª dosis de triple 
vírica, en ausencia de un preparado mo-
novalente, sea efectiva si la cepa de virus 
de la parotiditis infectante no comparte 
epítopos con el virus vacunal e, innecesa-
riamente, induce una supresión transitoria 
de la inmunidad celular por el componente 
antigénico del sarampión(7).

Tétanos
La actuación, con frecuencia incorrecta 

en los Servicios de Urgencias, debe seguir 
las pautas, bien establecidas, que se indican 
en la tabla I(7). 

Siempre que sea posible, siguiendo di-
chas pautas se administrará vacuna dTpa 
prolongando la protección frente a tos 
ferina en adultos, eliminando fuentes de 
contagio para lactantes.

Varicela
En posibles susceptibles, sobre todo de 

riesgo (dermatopatías crónicas, etc.), está 
indicada la vacunación entre los 3-5 días 
postexposición(2,5,10).

Tras una exposición fortuita a fuentes 
de contagio prevenibles con vacunas, en 
determinadas circunstancias, se pueden 
establecer medidas preventivas tanto in-
dividuales como colectivas, dependiendo 
de la situación.
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Gastroenteritis por rotavirus
Ante una exposición ocasional o los 

clásicos brotes en guarderías, la disemina-
ción del virus salvaje es tan rápida, entre 
no vacunados, y la infectividad tan ele-
vada, que no dan tiempo a inducir pro-
tección vacunal(7). Está contraindicada su 
administración hospitalaria como profi laxis 
del frecuente contagio nosocomial.

Rabia
No se han descrito casos de rabia huma-

na en nuestro medio en los últimos 30 años 
aproximadamente. Realizando una limpieza 
inmediata, exhaustiva, con jabón de la he-
rida (que no deberá cerrarse u ocluirse) y 
aplicación de antiséptico (povidona yodada 
al 10%), la posibilidad de contraer la rabia 
es escasa. No obstante, ante la obligación de 
tener que tomar una decisión comprome-
tida, tendremos que hacer una valoración 
individual, basada en la tabla II.

La vacuna, de virus inactivados, se ad-
ministra en dosis de 1 cc im los días 0-3-7 
y 14(12) (o 2 dosis iniciales: deltoides izq-
do. y dcho. seguidas de una dosis los días 
7-21 ó 28). La IgG específi ca (humana, 20 
UI/kg o equina, 40 UI/kg) se infi ltra, la 
mitad de la dosis en la herida y el sobrante 
se inyecta vía im(5).

Valorar vacunación antitetánica simul-
tánea y antibioterapia.

Exposición a los VPH de riesgo 
oncogénico

Las vacunas disponibles actualmente 
únicamente tienen un efecto profi láctico, 
por lo que sólo son útiles si aún no se ha 
producido la infección (y, tras el contagio, 
la infección de las células basales es casi 
inmediata) o si ésta se hubiese aclarado de 
forma espontánea; ya que, en estos casos, 
puede que la memoria inducida de for-
ma previa, generalmente débil, tampoco 
responda con sufi ciente celeridad ante un 
nuevo estímulo antigénico(13,14).

Vacunación de niños asistentes 
a guarderías

El aumento de riesgo infeccioso, por 
mayor posibilidad de contagio, hace re-
comendable la vacunación, lo más precoz 
y completa posible, frente a patologías 
como: tos ferina, gastroenteritis por ro-
tavirus y enfermedades neumocócica, 
meningocócica y por Hib(7), así como, 
después de los 12 meses: sarampión, 
rubéola, parotiditis y varicela(7). En EE.UU. 
se recomienda la vacunación antigripal, 
a partir de los 6 meses, y se observa una 

tendencia a aconsejar la vacunación an-
tihepatitis A, si hay un mínimo riesgo 
de contagio (contacto con adoptados 
internacionales o inmigrantes, de zonas 
endémicas), a partir del año, para evitar 
la diseminación inadvertida entre la gran 
masa de población adulta susceptible, que 
supone un colectivo de alto riesgo en la 
evolución de la enfermedad. 

Vacunación del personal que 
atiende a niños (docente, 
sanitario…)

E s t a  v a c u n a c i ó n  d e b e  e s t a r 
actualizada(1,4,5,10), principalmente para 
mantener una buena protección colec-
tiva, con las vacunas frente a: difteria, tos 
ferina (¿refuerzos decanuales?), rubéola-
sarampión-parotiditis-varicela (si no hay 
constancia fi dedigna de haber padecido la 
enfermedad o recibido 2 dosis de vacuna), 
gripe (anual) y meningitis meningocócica 
y hepatitis A (si la situación epidémica lo 
justifi case).

Destacados del tema
• En diversas circunstancias no pueden 

seguirse los programas de vacunación 
del niño sano, precisándose esquemas 
individualizados.

• Durante el embarazo están totalmente 
contraindicadas las vacunas de virus 
vivos atenuados y, aunque es pruden-
te evitar cualquier vacunación, sobre 
todo los 4 primeros meses, queda a 
criterio facultativo la administración 
de cualquiera de las restantes vacunas 
con indicación específi ca de la gripe 
inactivada.

• Los recién nacidos pretérmino se va-
cunarán siguiendo el calendario de los 
nacidos a término, con dosis comple-
tas, a su edad cronológica, no corre-
gida, independientemente del peso 
al nacimiento o en el momento de la 
vacunación. 

• Para profi laxis de la meningitis menin-
gocócica C, se vacunará a todo aquel 
no vacunado previamente (aunque hu-
biese padecido la enfermedad), o sin 
refuerzo después del año de vida y en 
la adolescencia.

Vacunación                Tipo de herida
 No sugestiva Sugestiva

3 dosis, última <5 años – –

3 dosis, última 5-10 años – Toxoide: 1 dosis

3 dosis, última >10 años Toxoide: 1 dosis Toxoide: 1 dosis + Ig. tet.

Vacunación incompleta Toxoide: completar Toxoide: completar + Ig. tet.

No vac. o desconocida Toxoide: 3 dosis Toxoide: 3 dosis + Ig. tet.

Inmunocomprometidos: siempre dosis inicial Ig. tetánica

Tabla I. Vacunación antitetánica accidental

Actuación con el animal Animal Herida Actuación con el sujeto

Observación veterinaria No sospechoso – No vacunación (hasta
10 días   evolución animal)

Sacrifi cio y estudio Sospechoso Profunda Vacunación (hasta
   resultados animal) +
   IgG antirrábica

  Superfi cial Vacunación (hasta
   resultados animal)

– No accesible – Valorar vacunación
   completa (IgG según
   herida)

Tabla II. Mordedura o arañazo de perro, gato o murciélago

Se recomienda la vacunación lo más 
precoz y completa posible de los niños que 
acuden a  guardería debido a la mayor po-
sibilidad de contagio.

La vacunación del personal que atien-
de a los niños en colectividades es funda-
mental, no sólo por su potencial capacidad 
de ser fuentes de contagio, sino también 
por la posibilidad de ser receptores de gér-
menes patógenos de los que aquellos son 
portadores.
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• La profi laxis vacunal postexposición al 
virus de la hepatitis A, en sujetos po-
tencialmente susceptibles, debe ser lo 
más inmediata posible y simultaneada 
con IgG hiperinmune.

• Tras contacto conocido con hepatitis 
A, la profi laxis vacunal es efi caz los 
siguientes 7 días y, simultaneando 
con IgG polivalente, la siguiente se-
mana.

• La profi laxis postexposición a virus de 
sarampión está indicada en suscepti-
bles (incluyendo vacunados con una 
sola dosis), hasta 6 días después.

• Siempre que esté indicada la profi laxis 
antitetánica, si fuese posible se valorará 
hacerlo con vacuna de baja carga anti-
génica (dTpa).

• En menores de 1 año que van a asistir a 
guardería, se debe procurar completar, 
sin retrasos, la vacunación frente a: tos 
ferina, gastroenteritis por rotavirus y 
enfermedades neumocócica, menin-
gocócica y por Hib.
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fulminante.

Caso clínico



La especie humana es la que educa a sus crías. Esta es su me-
jor defi nición, porque reconoce que somos una mezcla de 
biología y cultura. Las investigaciones epigenéticas revelan 

que el modo de vida, la experiencia, la educación, determinan la 
expresión genética. El talento no está al principio, sino al fi nal de 
ese proceso (Shenk, 2011). La posibilidad de educar deriva de 
nuestra capacidad de aprender y de utilizar lo aprendido. Llamamos 
“memoria” a la facultad de conservar y utilizar nuestra experien-
cia, y llamamos “aprendizaje” al proceso por el que se adquiere 
un conocimiento, un hábito afectivo o una habilidad intelectual 
o motora. Aprendemos de muchas maneras: mediante priming, 
habituación, respuestas condicionadas, aprendizaje semántico, 
imitación, y también mediante la acción. Los expertos han identi-
fi cado distintos tipos de memoria: episódica (hechos) y semántica 
(conceptos generales), memorias implícitas o explícitas, memoria 
de reconocimiento y de evocación, memoria de procedimientos y 
habilidades. Las memorias de habilidades suelen dividirse en habi-
lidades perceptuales-motoras y habilidades cognitivas. Evidencias 
recientes sugieren que existen más semejanzas de las que se pensa-
ban entre la memoria de contenidos y la memoria de procesos. Lo 
que guardamos no son informaciones cifradas como en un archivo, 
sino instrucciones para rehacer esa información (Rosembaum, 
Carlson, Gilmore, 2001). La memoria no es un depósito inerte, 
sino un modo de realizar operaciones mentales aprovechando la 
experiencia pasada. Hace ya años, Donald A. Norman reconoció 
que para explicar el reconocimiento de patrones perceptivos no 
bastaba con admitir unos analizadores pasivos, sino que había 
que postular una continua realización de tentativas e hipótesis 
para buscar la interpretación correcta de los estímulos (Norman, 
1973). Al percibir un objeto, interpretamos los meros datos sen-
soriales a partir de la memoria. Joaquín M. Fuster mantiene que: 
“la memoria es una propiedad funcional de todas y cada una de las 

áreas del córtex cerebral” (Fuster, 1994). La noción de “esquema” 
permite integrar contenidos y procedimientos. Esquema es “una 
estructura psicológica, verosímilmente con sede neuronal, modi-
fi cable por la experiencia, capaz de aceptar información y dirigir 
las actividades del organismo” (Neisser, 1981). Shallice, prefi ere 
sustituir el término “esquema” por “programa”, lo que todavía 
intensifi ca su aspecto procedimental (Shallice, 2011).

La complejidad de todo lo que se refi ere a la memoria y al 
aprendizaje me obliga a dedicar al tema tres artículos: 1) meca-
nismos básicos de la memoria y del aprendizaje; 2) difi cultades y 
trastornos del aprendizaje; 3) los niños con altas capacidades. 

Mecanismos básicos
Nuestra memoria comparte procesos básicos con la memoria 

animal, pero tiene una propiedad única. Los animales aprenden 
pero, además, nosotros podemos decidir lo que queremos apren-
der, es decir, podemos guiar los mecanismos de la memoria de 
acuerdo a un plan consciente. Cuando el niño nace, nace con un 
cerebro del pleistoceno, que a los pocos años se ha convertido en 
un cerebro moderno al haber aprendido logros que la Humanidad 
ha tardado decenas de miles de años en alcanzar, por ejemplo, 
el lenguaje, la regulación de las emociones y la potenciación de 
las funciones ejecutivas (Marina 1992, Marina 1997). El niño 
pequeño tiene una gran memoria, pero no es dueño de ella. No 
puede gobernarla, ni recordar lo necesario para los fi nes que se 
propone. Piaget estudió la evolución de la memoria infantil y llegó 
a la conclusión de que era paralela a la evolución de la inteligen-
cia. La conservación del recuerdo y su recuperación depende de 
los esquemas que posea el niño y de las operaciones que sepa 
realizar. Es posible que el niño pequeño apele a su memoria de 
una manera mágica, invocándola y aguardando la llegada de un 
mensaje de procedencia desconocida, mientras que el niño mayor 
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y, naturalmente, el adulto, sabe buscar en la memoria. Vigotsky 
afi rmó: “La esencia íntima de la memoria humana consiste en el 
hecho de que los seres humanos recuerdan activamente con la 
ayuda de signos”(Vigotsky, 1978). En efecto, un concepto es un 
signo que se refi ere a una o muchas cosas. Cuando escuchamos o 
pronunciamos internamente la palabra que designa un concepto, 
estamos activando toda una red de memoria. 

Durante los primeros años, debemos ayudar al niño para que 
confi gure su memoria personal –intelectual, afectiva y ejecutiva– 
de la manera más adecuada. Está construyendo en su memoria una 
representación del mundo a partir de la cual va a interpretar y a 
asimilar las experiencias. Esta es nuestra primera tarea educativa. 
En los programas de la UP aspiramos a que el niño construya un 
“modelo” de la realidad amplio, rico en relaciones, en conoci-
miento, en valores, y fl exible gracias a las operaciones adquiridas 
como hábitos. Como dice Claxton, “Vivimos en base a una teoría 
personal –un mapa personal– de cómo son las cosas. Produce to-
dos nuestros pensamientos, acciones, sentimientos y sensaciones. 
Lo que hacemos en el mundo depende de lo que creemos que 
es el mundo” (Claxton, 1995). Esa memoria activa constituye la 
esencia de la inteligencia generadora de ideas, de ella depende nuestra 
capacidad de inventar o innovar. Pero no basta con que ayudemos 
al niño a construir su memoria. Debemos enseñarle a aprender 
y a usar lo aprendido.

La polémica de los “periodos críticos”
En los últimos veinte años, ha habido una animada discusión 

acerca de si hay “periodos críticos” de aprendizaje, una oportuni-
dad para adquirir determinadas habilidades que se pierde si no se 
aprovecha. En EE.UU., en los años noventa comenzó la campaña 
“Zero to Three” defendiendo que los tres primeros años de vida son 
decisivos en la educación. Se basaba en tres afi rmaciones: 1) En esos 
años es cuando más rápidamente aumenta el número de sinapsis; 
2) los ambientes enriquecidos mejoran la formación del cerebro; 
y 3) existen períodos críticos de aprendizaje. Las tres afi rmaciones 
han sido sometidas a serias críticas (Bruer, 2000). La plasticidad 
del cerebro es mayor de lo que se pensaba entonces. El aumento de 
sinapsis no supone una mayor inteligencia. De hecho el síndrome de 
fragilidad del cromosoma X produce gran densidad de sinapsis, y es 
la segunda causa de retraso mental. Además, durante la adolescencia 
disminuyen las sinapsis y, sin embargo, aumenta la efi cacia neuronal. 
Por lo que se refi ere a los ambientes enriquecidos, la mayoría de 
los neurólogos considera que un ambiente de interacción normal 
es sufi ciente para el buen desarrollo de su cerebro. También hay 
un cierto acuerdo en preferir hablar de “periodos sensibles” –en 
los que el aprendizaje se realiza con más facilidad y se alcanza una 
mayor perfección–, que de “periodos críticos”. Por ejemplo, el 
lenguaje tiene un periodo sensible que llega a los 10-12 años, salvo 
para la pronunciación. El bebé puede percibir todas las variaciones 
fonéticas, pero pronto se especializa en las de su idioma, por lo 
que es difícil hablar sin acento una lengua que se aprende más 
tarde. A pesar de esta ampliación de los periodos de aprendizaje, 
los neurólogos admiten que hay cuatro aspectos en que se dan esas 
“ventanas de oportunidad”: 1) el aprendizaje del control emocional 
parece tener una ventana de oportunidad desde los 2 a los 30 meses. 
Durante ese periodo, escribe Sousa, el sistema límbico y el sistema 
frontal luchan por el control. Los sistemas emocionales maduran 
mas rápidos que los ejecutivos (Gazzaniga, Ivry y Mangun, 2002. 
Steinberg, 2005); 2) el desarrollo sensoriomotor; 3) el desarrollo 
auditivo; y 4) el desarrollo visual (Souza 2006, Jensen 2005). 

Aprender a aprender
El aprendizaje se realiza espontánea o intencionadamente. El 

aprendizaje espontáneo está determinado por predisposiciones in-
natas (así sucede en el lenguaje), por la repetición, por asociación 
(como en el caso de los estímulos condicionados) o por elemen-
tos afectivos, entre los que se incluyen el premio y el castigo. El 
aprendizaje intencional es el más importante y por eso conviene 
que el equipo pedagógico básico (padres, docentes y pediatras) 
conozca sus mecanismos, y que el niño aprenda a aprender. Me 
limitaré a mencionar algunos. Cada niño tiene su velocidad de 
aprendizaje, y retiene mejor unos formatos que otros (son me-
morias más visuales, o más conceptuales, o más lingüísticas). La 
atención –y sus componentes afectivos– afecta positivamente al 
aprendizaje. La memoria puede retener información sin sentido, 
pero con mucha difi cultad. Por eso el aprendizaje ideal tiene dos 
etapas: 1) comprensión; y 2) retención. Para la retención es im-
prescindible la repetición y para la recuperación conviene situar 
cada nuevo conocimiento dentro de una amplia red que permita 
llegar a él a partir de entradas diferentes. El repaso activo –re-
sumiendo, exponiéndoselo a alguien, relacionándolo con otros 
contenidos– es más efi caz que la mera repetición. El aprendizaje 
activo es esencial. 

Conviene explicar estos asuntos a los niños y a los adolescentes. 
Deben comprender lo que es el acto de aprender –porque ellos 
sólo se fi jan en la desagradable actividad de estudiar–. Cada vez 
se da más importancia a la “metacognición”, es decir, al cono-
cimiento por parte del sujeto de cómo realiza sus operaciones 
de aprendizaje. Se ha comprobado que tiene éxito pedir a los 
niños o adolescentes que expliquen cómo han aprendido algo, 
por ejemplo, a manejar un programa de ordenador, o la Play Sta-
tion. Les sirve para darse cuenta de los mecanismos naturales de 
aprendizaje –imitación, petición de instrucciones, tanteo y error, 
etc.– y de que pueden aplicarlos a otros dominios (Smilkstein, 
2011). Cada vez damos más importancia al “habla interna”, es 
decir, a los comentarios que el niño se hace a sí mismo cuando se 
pone a estudiar, porque en muchos casos son disuasorios.

A los educadores hay que advertirles que deben ayudar a que el 
niño vaya organizando una memoria bien ordenada, con muchos 
enlaces, porque eso va a aumentar su capacidad mental. Resulta 
muy útil utilizar mapas conceptuales, mediante los cuales los ni-
ños aprenden a relacionar conocimientos diversos. Los alumnos 
tienen una gran difi cultad para transferir los conocimientos de 
una asignatura a otra asignatura –el llamado transfer– lo que hace 
inútil el conocimiento. Desde los currículos se debe fomentar 
estos enlaces, para que vayan organizando la memoria de manera 
adecuada. El fenómeno de la comprensión es facilitado por una 
adecuada organización de los conocimientos. También hay que 
aprovechar una operación que potencia la memoria: el chunking. Es 
la capacidad para producir “bloques de signifi cado”, que pueden 
procesarse como una unidad. Todos organizamos en bloques los 
números de teléfono que queremos retener, porque ocupan menos 
lugar en la memoria. Algo parecido a lo que los ordenadores hacen 
al “comprimir” información. Nuestro cerebro busca patrones que 
simplifi quen la información y construye prototipos o modelos 
con el mismo propósito funcional.

Por último, debemos tener en cuenta que el paso de la me-
moria a corto plazo a la memoria a largo plazo exige tiempo de 
procesamiento. Por eso, deben espaciarse los contenidos, para 
evitar que la nueva información impida la asimilación de la ante-
rior. El ideal sería poder dar un descanso de cinco minutos entre 
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cada bloque de información, permitiendo hablar sobre él infor-
malmente. Además, está demostrado que la capacidad de atención 
sufre altibajos. En periodos de 20 minutos se puede atender bien 
el 90% del tiempo, que se reduce al 75% en una exposición de 
40 minutos, y al 62% en una clase de ochenta minutos (Sousa 
2006, Buzan 1989).

La utilización de la memoria
La última destreza que hay que enseñar es el uso de la me-

moria. La memoria guarda un enorme caudal de conocimientos, 
que en ocasiones resultan difíciles de utilizar. Hay dos operaciones 
que debemos fomentar en nuestros niños: buscar en la memoria 
y activar la working memory. En ambas intervienen los sistemas 
ejecutivos y ambas pueden ser costosas. La memoria espontánea 
–de reconocimiento o de aplicación de habilidades implícitas, 
montar en bicicleta, por ejemplo– no presenta problemas. Las 
usamos sin esfuerzo. En cambio, buscar exige actividad y mu-
chos alumnos consideran que no saben una cosa si no aparece 
inmediatamente en su conciencia. Otro aspecto al que se concede 
cada vez más importancia es la working memory. Suele traducirse 
por “memoria de trabajo”, cuando debería llamarse “memoria 
trabajadora” o “memoria operativa”. Cuando comenzamos una 
tarea nos conviene activar –es decir, poner en situación de tra-
bajo– los contenidos de la memoria necesarios para esa tarea. 
Entiendo por “memoria trabajadora” la activación de las redes 
de memoria a largo plazo que intervienen en la realización de 
un proceso. Si estoy resolviendo una ecuación, activo la memo-
ria matemática. Si estoy reconociendo a un paciente, activo la 
memoria clínica. Un gran maestro de ajedrez es capaz de activar 
su memoria –compuesta por unas cincuenta mil jugadas de aje-
drez. Lo que vulgarmente se llama “intuición” –lo que permite 
tener “ojo clínico”, por ejemplo– es la capacidad de aplicar una 
poderosa memoria operante a un objeto concreto. Esa memoria 
analiza en paralelo muchos elementos y de su amplitud y rapidez 
dependen muchos procesos cognitivos, como la comprensión, el 
razonamiento o la creatividad.

Como ya sabemos por artículos anteriores, lo que caracteriza 
nuestra inteligencia es que los sistemas ejecutivos pueden dirigir 
hasta cierto punto nuestra maquinaria neuronal. Un elemento 
importante de esa “memoria de trabajo” es lo que Baddeley lla-
mo el “ejecutivo central”, que “actualiza la memoria de trabajo 
al recibir y evaluar la información sensorial, trasladar elementos 
a la memoria de largo plazo, recuperarlos de ahí y decidir qué 
memorias se necesitan para qué tareas” (Gluck, Mercado. Myers 
2009, 177) . La inteligencia general se asocia con una poderosa 

memoria de trabajo, que incluye el control ejecutivo y la mani-
pulación de un gran número de reglas, conceptos, metas e ideas 
(Daneman y Carpenter, 1983). 

Una de las funciones de los sistemas ejecutivos es fi jar me-
tas, lo que facilita los procesos de aprendizaje, al despertar la 
motivación, facilitar la atención, y dirigir el procesamiento de la 
información. Por esta razón, damos mucha importancia, desde la 
escuela infantil, a la enseñanza por proyectos, que es una óptima 
pedagogía para el desarrollo de estas capacidades.

Una parte importante de los esquemas mentales que apren-
demos –contenidos y operaciones– actúan sin que seamos cons-
cientes de ello, por eso la investigación educativa se interesa en 
la actualidad por la “educación del inconsciente”, es decir, de 
la inteligencia generativa de la que emergen los pensamientos, 
sentimientos, y proyectos (Marina, 2010).
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Recién nacida que, a la exploración, presenta la siguiente 
tumoración interlabial (Fig. 1). Embarazo y parto que cur-
san sin incidencias. Resto de la exploración: sin hallazgos 

patológicos.

¿Cuál es el diagnóstico?

a. Sarcoma botrioide.
b. Ureterocele ectópico.
c. Quiste parauretral. 
d. Himen imperforado.
e. Prolapso uretral.

Imagen en Pediatría Clínica.
Haz tu diagnóstico
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Respuesta correcta
c. Quiste parauretral.

Discusión
Los quistes parauretrales, también denominados quistes del 

conducto de Skene, son una inusual anomalía congénita benigna 
descrita en neonatos de sexo femenino. Es una formación quística 
que se muestra como una tumoración redondeada interlabial, 
tensa y protuberante de color amarillento, blanco-nacarado o 
anaranjado, localizado adyacente al meato externo uretral, des-
plazándolo. Este quiste depende de las glándulas periuretrales que 
drenan en el tercio distal de la uretra y que son las encargadas de 
la lubricación por medio de una secrección mucoide durante la 
estimulación sexual.

Su etiopatogenia no está clara. Existen varias teorías sobre su 
génesis, como la degeneración quística de la glándula o la oblite-
ración de los conductos excretores. Los últimos estudios apoyan la 
teoría de la estimulación hormonal materna, que provocaría una 
secrección glandular y formación de quistes, los cuales pueden 
ir desapareciendo durante el periodo neonatal.

Se estima que su incidencia es de 1 por cada 2.000-3.000 
recién nacidos vivos (existen trabajos que presentan una incidencia 
hasta de 1 por cada 7.000 RN vivos). No existen demasiados casos 
descritos en la literatura, por lo que se cree que se trata de una 
entidad infradiagnosticada. 

La mayoría de los casos son asintomáticos y habitualmente 
la tumoración tiende a ceder de forma espontánea (periodo de 
involución del quiste de 150 ± 90 días). Se describen casos sin-
tomáticos pero, sobre todo, en la edad adulta, época en la cual 
generalmente son adquiridos y de mayor tamaño, acompañándose 
de síntomas como dolor, disuria, dispareunia y secreción vaginal o 
alteraciones miccionales por compresión del conducto uretral. 

Es importante realizar un examen clínico exhaustivo, distin-
guiendo el origen genital o urológico de la tumoración. Es obli-
gado realizar un diagnóstico diferencial con otras entidades que 

pueden aparecer en la edad pediátrica, como: sarcoma botrioide, 
ureterocele ectópico, himen imperforado o el prolapso uretral. 
Aunque el diagnóstico de confi rmación en algunos casos nos lo 
dará el estudio radiológico (ecografía, CUMs…), sobre todo en los 
casos urológicos, el examen físico nos orientará el diagnóstico.

No existe consenso en su manejo terapéutico, pero la ten-
dencia actual, según los últimos estudios revisados, es, en primer 
lugar, una actitud expectante, ya que pueden involucionar (sobre 
todo aquellos de presentación neonatal). En el caso de que persista 
la tumoración pasados 6 meses, se deberá plantear tratamiento 
quirúrgico a través de la excisión, marsupialización o aspiración 
con aguja. 

Palabras clave
Quistes parauretrales; Quiste de Skene; Neonato.
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A Hombros de Gigantes

D. Gómez Andrés
MIR. Hospital Universitario La Paz.
Trastornos del Desarrollo y Maduración Neurológica. IdiPaz-UAM

Las revisiones de pediatría que te pueden interesar publicadas en las revistas
internacionales más importantes.

Pediatría general y extrahospitalaria

★★★★★ Adolescents and HIV infection: the pediatrician’s role 
in promoting routine testing. Pediatrics. 2011; 128: 1023-9

En EE.UU., un 5% de los infectados por VIH tienen de 13 a 
24 años, casi un 50% de los mismos no sabe que está infectado 
y a pesar de las recomendaciones del CDC y de la AAP, el cribado 
universal de los adolescentes sexualmente activos sigue sin reali-
zarse en EE.UU. y en España (donde no hay datos, claro). El Comité 
de SIDA de la AAP recomienda que el cribado de VIH se ofrezca 
al menos una vez a todos los adolescentes mayores de 16 años 
(el CDC va más allá y dice a partir de los 13 años) con relaciones 
sexuales en medios como el nuestro con una prevalencia de infec-
ción mayor al 0,1%. Para ello, no se requiere un consentimiento 
especial y basta con el del paciente. Insiste en que el cribado debe 
ser anual en los pacientes con alto riesgo, que el acceso a la prueba 
debe facilitarse en los servicios de urgencia y que la infección 
debe buscarse activamente (incluso, con determinación de carga 
viral) en las situaciones en las que pueda tratarse de un síndrome 
retroviral agudo (por ejemplo, ante una mononucleosis). Defi ende 
que el cribado no debe sustituir a la evaluación de los comporta-
mientos sexuales, del abuso de sustancias y de la percepción de 
riesgo del paciente ya que la educación debe seguir siendo el pilar 
esencial en la prevención.

★★★★★ Substance use screening, brief intervention and referral 
to treatment for pediatricians. Pediatrics. 2011; 128: e1330-40

Los autores ofrecen un repaso del espectro del abuso de sus-
tancias y de su epidemiología en EE.UU. Tras ello, proponen un 
algoritmo (SBIRT) de manejo basado en el cribado universal (a 
ser posible en todas las visitas) para pacientes adolescentes. Muy 
interesante refl exión sobre una actividad de cuidado de la salud 
sobre la que no estamos muy entrenados en este país.

★★★★ SIDS and other sleep-related infant deaths: expansion of 
recommendations for a safe infant sleeping environment. Pedia-
trics. 2011; 128: 1930-9

Excelente fuente de información sobre la prevención de la 
muerte súbita del lactante. El artículo nos aporta una valiosa dis-
cusión sobre los escasos benefi cios que aporta el colecho (dormir 
en la misma cama) y sus potenciales riesgos respecto a dormir 
en la misma habitación que los padres. También critica el uso de 

aparatos comercializados para facilitar el colecho cuyos benefi cios 
no han sido demostrados.

Cardiología

★★★★ Impact of congenital heart disease on fetal brain develo-
pment and injury. Curr Opin Pediatr. 2011; 23: 502-11

Gracias a los avances médicos y quirúrgicos, una amplia mayoría 
de los afectados por una cardiopatía congénita consiguen sobrevivir. 
No obstante, existe un alto porcentaje de pacientes con morbilidad 
neurológica secundaria a la cardiopatía y a las intervenciones tera-
péuticas que se realizan. Esta magnífi ca revisión nos ilustra sobre 
cómo el cerebro fetal de estos pacientes sufre intraútero sometién-
dose a un riesgo intrauterino y postnatal de lesión y sobre cómo las 
alteraciones observadas preoperatoriamente predicen una porción 
considerable de las alteraciones neurológicas postoperatorias.

Digestivo

★★★★★ Diagnosis and management of Hepatitis C virus-infec-
ted children. Pediatr Infect Dis J. 2011; 30: 983-5

Corta pero completa revisión sobre el diagnóstico y el trata-
miento de los niños infectados por el virus de la hepatitis C. Tras 
una conveniente revisión epidemiológica y de la historia natural 
del virus, los autores repasan la utilidad de la serología y de la 
RT-PCR en el diagnóstico y en la orientación terapéutica. Repasan 
el tratamiento estándar con interferón pegilado alfa-2 combinado 
con rivabirina y el papel del genotipo del virus y de la biopsia en 
la decisión de iniciar el tratamiento.

Infectología

★★★★ Occult serious bacterial infection in infants younger than 
60 to 90 days with bronchiolitis. Arch Pediatr Adolesc Med. 2011; 
165(10): 951-6

Revisión sistemática sobre la prevalencia de infecciones bacte-
rianas graves (excluyendo a la neumonía bacteriana) en niños de 
2 a 3 meses. Los autores concluyen que la bacteriemia oculta y la 
meningitis son eventos raros en el contexto de una bronquiolitis 
febril y que, aunque la frecuencia de infección de orina es signi-
fi cativa, los datos disponibles difi cultan conocer si la bacteriuria 
asintomática puede ser un confusor.
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Nefrología

★★★★★ Managing urinary tract infections. Pediatr Nephrol. 
2011; 26: 1967-76

Excelente revisión sobre la infección urinaria que reúne un 
estilo didáctico y una cobertura de temas polémicos sobre el diag-
nóstico, las pruebas de imagen, la profi laxis y la terapéutica de la 
infección bacteriana grave más frecuente en la infancia.

Neurología

★★★★★ ADHD: Clinical practice guideline for the diagnosis, eva-
luation and treatment of Attention-Defi cit/Hiperactivity Disorder 
in Children and Adolescents. Pediatrics. 2011; 128: 1007-22

Guía de práctica clínica dedicada al TDAH, trastorno del neu-
rodesarrollo más frecuente en la edad pediátrica, y orientada hacia 
la atención de estos pacientes en Atención Primaria. Resume sus 
recomendaciones en 6 puntos de aproximadamente una cara de 
folio y luego los discuten. Como novedoso e interesante, se puede 
destacar la inclusión de los preescolares y los adolescentes con 
problemas relacionados con el TDAH y el papel que dan los autores 
a la intervención conductual en los pacientes con problemas de 
conducta que no reúnen criterios DSM-IV para el diagnóstico.

★★★★ Positional plagiocephaly: what the pediatrician needs to 
know. A review. Childs Nerv Syst. 2011; 27: 1867-76

Revisión completa sobre la epidemiología, etiología, diagnós-
tico y manejo terapéutico de la plagiocefalia postural. Elaborada 
de manera muy didáctica, constituye una fuente defi nitiva para 
el estudio de este frecuente trastorno.

★★★ Exogenous glucocorticoids and adverse cerebral effects in 
children. Eur J Paediatr Neurol. 2011; 15: 465-77

Los glucocorticoides son fármacos de uso frecuente en pe-
diatría, pero existe un creciente número de estudios que señalan 
posibles efectos adversos a nivel cerebral, aunque la evidencia 
acumulada sigue siendo limitada. El tratamiento prenatal puede 
comprometer el crecimiento cerebral y asociarse a défi cit cogni-
tivos y atencionales y a leucomalacia periventricular. Durante la 
época neonatal (en especial en los crebros pretérminos), parecen 
reducir el volumen cerebral alterando la neurogénesis (hechos 

más relevantes a nivel hipocampal), alterar el desarrollo normal 
de los circuitos de memoria y aumentar la incidencia de parálisis 
cerebral. Los efectos en niños, adolescentes y adultos han sido poco 
estudiados; aunque los datos indican que pueden ser deletéreos a 
nivel del sistema nervioso central.

Obesidad

★★★★ Childhood obesity: current defi nitions and recommen-
dations for their use. Int J Pediatr Obes. 2011; 6: 325-31

Aunque la obesidad infantil se esté convirtiendo en uno de 
los principales problemas de salud a nivel infantil, continuamos 
sin tener una defi nición aceptable a nivel internacional. Existen 
varias defi niciones, varios puntos de corte, varias curvas de IMC 
según edad… y todos ellos están lejos de ser perfectos, en especial, 
cuando no disponemos de información sobre la asociación del 
IMC en la edad pediátrica con las patologías asociadas en la vida 
adulta. Tras una exposición excelente de las diferencias entre las 
poblaciones de referencia, los criterios de corte y la terminología 
utilizada junto a un repaso de las consecuencias de estas dife-
rencias en la investigación epidemiológica y clínica, los autores 
recomiendan el uso conjunto de las defi niciones de la IOTF y de 
la OMS junto con referencias nacionales y la medición adicional 
de otros parámetros (circunferencia del brazo y de la cadera, 
pliegues cutáneos y análisis de impedancia).

★★★ Outcomes of bariatric surgery in adolescents. Curr Opin 
Pediatr. 2011; 23: 552-6

Las indicaciones de la cirugía bariátrica en adolescentes sigue 
los mismos criterios de IMC que en el adulto (IMC > 40 kg/m2 
o IMC > 35 kg/m2 con complicación grave de la obesidad aso-
ciada). Los autores repasan los resultados del bypass gástrico con 
Y de roux laparoscópico (el gold-standard en la actualidad y la que 
parece controlar mejor la DM2) y del banding gástrico ajustable 
laparoscópico (con menos complicaciones a corto plazo y menor 
hospitalización) señalando a la reducción gástrica laparoscópica 
en manga y a la técnica Santero III como técnicas prometedoras a 
esta edad. Como conclusiones, destacan que la cirugía bariátrica 
parece superior a la terapia habitual en pacientes adolescentes con 
obesidad mórbida y que la probabilidad de alcanzar un IMC en 
rangos normales depende de una actuación precoz. 
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+Pediatrí@ 
Esta nueva sección pretende dar a conocer aquellas tecnologías nuevas para la difícil (o imposible) 
tarea de enfrentarse a un ordenador para obtener información útil (es decir, de alta calidad,
actualizada y completa pero no excesiva).

Aunque conocida por muchos, era obligatorio hablar de esta 
página web. El gipi, grupo independiente de pediatras informa-
tizados, es una asociación informal de dos pediatras españoles 
de Atención Primaria: el Dr. Manuel Merino Moína y el Dr. Juan 
Bravo Acuña. Sus objetivos son: difundir conocimiento de utilidad 
práctica, facilitar el acceso a herramientas informáticas útiles en 
Atención Primaria (y para cualquier pediatra…) y servir como 
web de apoyo y consulta para todo aquel que trabaje con niños 
y adolescentes.

Estos objetivos los cumplen sobradamente y nos ofrecen una 
página llena de información práctica. Excelente es el apartado 
“Ayudas sobre temas pediátricos” donde prácticamente hay de 
todo y es conveniente entretenerse un rato rebuscando entre sus 
posibilidades. En la sección de vacunas, nos ofrecen casi todo lo 
que podamos necesitar (valiosísimo el enlace a vacunas de todo 
el mundo). Importante es la sección “Mamar. La webica” donde 
se recogen muchos sitios y buenos sobre lactancia materna. Y nos 
dejamos para el siguiente número la Guía ABE…

El gipi: www.infodoctor.org/gipi/

D. Gómez Andrés
MIR. Hospital Universitario La Paz.
Trastornos del Desarrollo y Maduración Neurológica. IdiPaz-UAM



Necrológicas

En el adiós a Juan Carlos Sánchez Santos
Querido Juan Carlos: animado por alguno de nuestros muchos 

amigos comunes me decido a escribir estas líneas en tu recuerdo, 
tras dejarnos en la madrugada del día 28 de noviembre llevado por 
una enfermedad que superó tu capacidad de resistencia.

Fuiste para mí el amigo que todo el mundo desearía tener. Serio 
y adusto como buen castellano que eras, pero con un corazón gran-
de y generoso, del que se podía obtener todo lo que se le pidiera. 
Estoy seguro de que todos aquellos que compartieron tu desarrollo 
profesional, desde tu Residencia de Pediatría en el Hospital Clínico 
de Salamanca hasta tu llegada a Torrelavega para ocupar tu plaza de 
Pediatría en el Servicio Cántabro de Salud, te recordarán así.

Desarrollamos juntos múltiples actividades profesionales, com-
partimos muchos proyectos, siempre con ese afán de estar al día que 
tanto te preocupaba, y por el que no se planteaban dudas si teníamos 
que sacrifi car fi nes de semana trabajando. Todo pensando en el interés 
de tus pacientes. Pero también compartimos vacaciones inolvidables 
que nos valían para recuperar fuerzas y continuar trabajando. 

Sé que presenciaste lo que ocurrió en la iglesia durante tu 
funeral, pero me enorgullece recordarlo. Impresionante el silencio 
respetuoso, solo interrumpido por el llanto de muchas familias a 
las que estabas unido en el cuidado de sus hijos; y por las mues-
tras de afecto a tu esposa Charo, que siempre ha estado a tu lado, 
hasta el último minuto; y a tus hijos que, a través de sus palabras, 
dejaron claro su orgullo de haber tenido un padre que los convirtió 
en hombres de bien con su ejemplo y sus consejos. De verdad 
que todo esto da valor a tus esfuerzos; y a mí y a muchos que te 
conocíamos bien nos llena de orgullo.

Sabemos que nadie muere del todo si su recuerdo queda en 
el corazón de los demás. Y tú estarás en el mío siempre.

Hasta pronto AMIGO.

 Santiago Montequi Nogués
 Pediatra

Noticia aciaga
El pasado 28 de noviembre fallecía en Madrid nuestro amigo 

y compañero Juan Carlos Sánchez Santos, pediatra en Torrelavega, 
conocido y querido por todos. Y escribo estas líneas profunda-
mente conmovido por la noticia, que recibí a través de la madre 
de un niño al que Juan Carlos atendía en el Centro de Salud. Juan 
Carlos fue miembro de la Junta Directiva de la Sociedad de Pe-
diatría de Asturias, Cantabria y Castilla y León (SCCALP) durante 

el periodo 2004-07, lo que me permitió tratarlo y conocerlo lo 
sufi ciente como para medir su extraordinaria calidad humana y 
el alto grado de compromiso con el que vivía su profesión. Lo 
conocí a través de Santi Montequi y en abril de 2004 le llamé para 
pedirle que nos acompañara en la aventura que nos proponíamos 
iniciar. Puedo recordar aquella conversación y otras muchas poste-
riores. Los que le tratasteis sabéis que era un hombre concienzudo 
y cordial, admirable y fácil de querer. Era cumplidor en todo y 
siempre generoso colaborador con sus compañeros. La suya es una 
pérdida sensible para todos; desde luego para nuestra Sociedad y 
para la pediatría cántabra y española; pero más que nada para los 
que compartían el día a día de la vida con él y tuvieron la gran 
fortuna de sentir su presencia siempre cálida y amistosa.

 Venancio Martínez Suárez
 Vicepresidente de la SEPEAP

Crítica de libros

PEDIATRÍA CON SENTIDO COMÚN PARA PADRES Y 
MADRES CON SENTIDO COMÚN
Eduard Estivill y Gonzalo Pin
1ª edición. Plaza Janés; 2011

Con gran satisfacción damos noticia de la aparición de un 
interesante libro dedicado a la más rigurosa y amena divulga-
ción pediátrica, especialmente dirigido a padres, cuidadores y 
educadores del niño, desde su nacimiento hasta la adolescencia. 
Todo lo que puede inquietar e interesar, con la correspondiente 
y oportuna solución u orientación sobre la inmediata conducta 
a seguir, durante los tan variados y posibles avatares que pueden 
acontecer durante la edad pediátrica.

Dos distinguidos pediatras, los Dres. Eduard Estivill y Gon-
zalo Pin, unen su valiosa experiencia para dar como resultado 
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Carlos Marina
Pediatra y Profesor de la
Universidad Europea de
Madrid (UEM)

Juan Carlos Sánchez Santos
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NOTICIAS

una completa “guía para padres”. En poco más de 500 páginas, 
muy pulcramente editadas, el lector interesado va a encontrar un 
texto especialmente bien elaborado para permitir tanto la pausada 
lectura de cualquiera de los capítulos como la urgente consulta 
puntual del problema específi co detectado.

La original estructura de “Pediatría con sentido común” con-
forma su valiosa información en tres grandes capítulos y unos 
interesantes apéndices. El primer capítulo, dedicado a los hitos 
madurativos del niño desde su etapa neonatal hasta el fi nal de la 
adolescencia: la edad pediátrica al completo. El segundo capítulo, 
de especial interés, enfoca de manera original todo lo referente a 
la educación, socialización y escolarización del niño; sin olvidar 
temas tan candentes como: el divorcio, la adopción, la educación 
sexual, la familia monoparental, así como el niño en situaciones 
especiales (enfermedad crónica o discapacidad). La reacción del niño 
ante la muerte de un ser querido merece una especial lectura. La 
detección precoz de los trastornos de la conducta alimentaria va a 
dejar al lector marcadamente sensibilizado. El tercer capítulo genera 
un enorme interés al enfocar, por riguroso orden alfabético, todos y 
cada uno de los más frecuentes problemas de salud que tanto van a 
preocupar a padres y cuidadores. Un simple y rápido vistazo pondrá 
al alcance del interesado los cuidados básicos a considerar de forma 
clara, rápida y efi caz. Sin olvidar cuándo va a ser imprescindible 
acudir al contacto directo con el pediatra. Estamos seguros de la 
frecuente consulta puntual del contenido de este capítulo.

Termina tan recomendable y divulgativo libro con unos Apén-
dices que vienen a resumir de manera enormemente práctica 
todos los datos a no olvidar referentes al desarrollo psicomotor 
y signos de alarma durante el primer año de vida, la prevención 
de accidentes, hábitos posturales, calendario vacunal actualizado, 
alimentación complementaria durante el primer año y alimenta-
ción del escolar y del adolescente. La consulta al especialista y el 
botiquín de urgencia dan feliz remate a tan inolvidable capítulo. 
Direcciones, teléfonos y páginas web de interés pediátrico ponen 
brillante colofón a tan extraordinario esfuerzo informativo.

Libro, pues, para leer y valorar por el pediatra y así recomen-
dar con fundamento a padres, cuidadores, educadores y todos los 
relacionados con el niño y el adolescente.

Visita nuestra web
Director: Dr. A. Redondo Romero

www.sepeap.org

A través de nuestra Web puedes encontrar:
• Información de la Agencia Ofi cial del Medicamento.
• Criterios del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre la va-

loración de méritos para la fase de selección de Facultativos 
Especialistas de Área.

• Puedes bajar los CD-ROM de los Congresos Nacionales de la 
SEPEAP.

• Puedes acceder a los resúmenes de los últimos números de 
Pediatría Integral.

• También puedes acceder a los números anteriores completos 
de Pediatría Integral.

• Información sobre Congresos.
• Informe sobre Premios y Becas.
• Puedes solicitar tu nombre de usuario para acceder a toda la 

información que te ofrecemos.
• Ofertas de trabajo.
• Carpeta profesional.
• A través de nuestra Web tienes un amplio campo de conexiones.
 Nuestra web: www.sepeap.org ¡Te espera!

Pediatría Integral
Volumen XV, Número 9
“Neurología 2”
1. Trastornos del tamaño y forma del cráneo. Plagiocefalia
 J. Hinojosa
2. Convulsión febril
 M.L. Padilla Esteban, C. García Rebollar, A. de la Fuente García
3. Epilepsia en la infancia y en la adolescencia
 P. Tirado Requero, A. Martínez Bermejo 
4. Trastornos paroxísticos no epilépticos
 J.L. Herranz Fernández
5. Cefalea en el niño
 R. Cancho Candela 

Temas de los próximos números
Volumen XVI, Número 1
“Neumología 1”
1. Tos persistente
 M. Ridao Redondo
2. Infecciones víricas del tracto respiratorio inferior
 C. Rodrigo Gonzalo de Liria
3. Bronquitis. Bronquiolitis
 Á. Cansino Campuzano
4. Neumonía y neumonía recurrente
 J. Pericás Bosch
5. Malformaciones congénitas de las vías respiratorias inferiores
 C. Martín de Vicente

Volumen XVI, Número 2
“Neumología 2”
1. Asma: concepto, clasifi cación y diagnóstico (espirometría)
 S. García de la Rubia
2. Tratamiento del asma. Crisis aguda. Tratamiento de fondo
 J. Pellegrini Belinchón
3. Educación sanitaria. Autocontrol y medidas preventivas
 J. Pellegrini Belinchón
4. Tuberculosis pulmonar
 F. Baquero Artigado
5. Fibrosis quística: complicaciones pulmonares
 O. Asensio de la Cruz 



Características generales de las 
vacunas. Bases inmunológicas. 
Inmunidad colectiva y 
de grupo. Composición, 
clasifi cación, conservación/
manipulación, seguridad, 
contraindicaciones, vías de 
administración, intervalos de 
separación
1. De los siguientes elementos, ¿cuáles 

participan en la defensa frente a las 
infecciones y, por tanto, en el funcio-
namiento de las vacunas?
a. Inmunoglobulinas.
b. Linfocitos T CD4+.
c. Linfocitos T CD8+.
d. Linfocitos B.
e. Todas son correctas.

2. La cadena de frío es muy importan-
te para que una vacuna sea efectiva. 
¿Cuál de las siguientes frases no es 
correcta?
a. Las vacunas vivas son las más fuer-

tes y se deben colocar en el lugar 
menos frío de la nevera.

b. Las vacunas inactivadas no se pue-
den congelar.

c. Las vacunas se deben conservar 
entre 2 y 8°C.

d. La puerta de la nevera no es un 
lugar adecuado para la colocación 
de las vacunas.

e. b y d son ciertas.
3. Debemos conocer cuáles son las ver-

daderas contraindicaciones de las va-
cunas. Por tanto, ¿cuál de las siguien-
tes frases es falsa?
a. Se puede vacunar a un niño con un 

cuadro catarral no febril.
b. La anafi laxia a un componente de 

la vacuna la contraindica.
c. La prematuridad es una contrain-

dicación muy habitual.
d. No se debe vacunar a un niño con 

un cuadro alérgico en fase aguda.
e. La encefalopatía en el transcurso de 

los 7 días siguientes a la aplicación 
de la vacuna, la contraindica.

4. La madre de un niño de 15 meses que 
es cardiópata y alérgico al huevo, que 
le ha provocado hasta ahora diarrea 
y urticaria, nos pregunta si puede 
aplicarle la vacuna triple vírica y la 
vacuna frente a la gripe estacional a 
su hijo, porque ha leído en Internet 
que no se pueden administrar…
a. Las dos están contraindicadas.
b. Las dos se tienen que aplicar en 

el servicio de pediatría del hos-
pital.

c. La SRP se puede aplicar en el centro 
de salud y la antigripal en el servi-
cio de pediatría del hospital.

d. La SRP se puede aplicar en el centro 
de salud y la antigripal está contra-
indicada.

e. La antigripal se puede aplicar en el 
centro de salud y la SRP está con-
traindicada.

5. Hablando de intervalos entre vacu-
nas, ¿cuál de las siguientes frases es 
correcta? 
a. Si se interrumpe la serie de vacuna-

ciones, hay que reiniciarla siempre 
para evitar fallos vacunales.

b. El intervalo mínimo entre 2 dosis 
de vacuna no es imprescindible 
respetarlo.

c. Si 2 vacunas atenuadas parenterales 
no se aplican simultáneamente hay 
que separarlas, al menos, 4 sema-
nas.

d. Si 2 vacunas inactivadas no se 
aplican simultáneamente hay que 
separarlas, al menos, 4 semanas.

e. Las vacunas vivas parenterales y las 
vacunas inactivadas no se pueden 
aplicar el mismo día.

Caso clínico
6. A la primera pregunta, ¿qué le res-

ponderíamos?
a. Se puede vacunar sin ningún pro-

blema.
b. Podemos administrar la varicela, 

pero no la triple vírica.

c. Debemos esperar aún 3 meses para 
aplicarlas.

d. Podemos administrar la triple ví-
rica, pero no la varicela.

e. Debemos esperar aún 6 meses para 
aplicarlas.

7. Nos pregunta, ¿qué debemos hacer 
con el calendario incompleto de va-
cunas de su hijo?
a. Volveríamos a iniciar la vacunación 

frente a hepatitis B porque han pa-
sado 13 meses desde la aplicación 
de la 2ª dosis y aplicaríamos una 
dosis de meningococo C.

b. Aplicaríamos una dosis de hepatitis 
B y otra de meningococo C.

c. Está bien vacunado.
d. Como le aplicaron inmunoglobu-

linas, debemos esperar para com-
pletar el calendario.

e. Aplicaríamos una dosis de hepatitis 
B y dos de meningococo C.

8. Ante el episodio de llanto incoercible 
tras la vacuna pentavalente, ¿cuál es 
la actitud correcta?
a. No aplicaríamos el componente de 

tos ferina a los 15-18 meses.
b. Se puede aplicar la pentavalente a 

los 15-18 meses con vigilancia de 
30 minutos postaplicación.

c. Debemos aplicar la vacuna DT, la 
vacuna de la polio inyectable y la 
del haemophilus por separado.

d. a y c son correctas.
e. Está contraindicada la vacuna del 

Haemophilus, pero no el resto de los 
componentes de la vacuna penta-
valente.

Calendario de vacunación 
infantil. Niño mal vacunado.
Vacunas combinadas
9. ¿Cuál de las siguientes vacunas no está 

incluida en el programa ampliado de 
inmunización de la OMS para los lac-
tantes en países en vías de desarrollo?
a. BCG.
b. Hepatitis B.
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A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas y respuestas de este número de Pediatría Integral, 
que deberá contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.

Para conseguir la acreditación de 3,6 créditos por número de formación continuada deberá contestar correctamente al 
85% de las preguntas. Se podrán realizar los cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante 
todo el curso, desde enero-febrero de 2011 hasta el 28 de febrero de 2012, fecha en la que fi nalizará el curso y empezará 
el siguiente.
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c. Polio inyectable.
d. Sarampión.
e. Haemophilus infl uenzae tipo b.

10. ¿En el calendario de vacunación de 
qué Comunidad Autónoma está in-
cluida en la actualidad la vacunación 
universal a los lactantes con la vacuna 
antineumocócica conjugada?
a. Cataluña.
b. Galicia.
c. Navarra.
d. País Vasco.
e. Ninguna es correcta.

11. De entre los siguientes criterios, ¿cuál 
no es fundamental para introducir 
una nueva vacuna en el calendario 
de vacunaciones?
a. Carga de enfermedad.
b. Inmunogenicidad.
c. Compatibilidad.
d. Universalidad.
e. Sostenibilidad.

12. ¿Cuál es la composición actual de la 
vacuna combinada hexavalente?
a. DTP-VPI-Hib-HB.
b. DTPe-VPI-Hib-HB.
c. DTPa-VPI-Hib-HB.
d. dTpa-VPI-Hib-HB.
e. dT-VPI-Hib-HB.

13. ¿Cuál es la edad mínima a partir de la 
que se puede utilizar la vacuna frente 
a la difteria, tétanos y tos ferina ace-
lular tipo adulto de baja carga anti-
génica (dTpa)?
a. 2 años.
b. 4 años.
c. 7 años.
d. 11 años.
e. 14 años.

Caso clínico
14. ¿Cuál es la valoración de su estado 

vacunal?
a. El certifi cado de vacunaciones no 

es fi able por ser un país subdesa-
rrollado.

b. Aunque el certifi cado sea fi able y 
completo, las vacunas que se uti-
lizan en esos países son poco in-
munógenas.

c. El certifi cado de vacunaciones es 
fi able y completo para su edad.

d. El certificado de vacunaciones 
es fiable e incompleto para su 
edad.

e. El certificado sólo es fiable si lo 
confi rmamos con la serología de 
enfermedades vacunales.

15. En relación con la respuesta anterior, 
¿qué vacunas hay que administrarle 

para completar el calendario de vacu-
nas de acuerdo con su edad, teniendo 
como referencia el de la Asociación 
Española de Pediatría?
a. Reiniciar el calendario como si no 

tuviera puesta ninguna vacuna.
b. Completar calendario añadiendo 

una dosis de triple vírica, puesto 
que a los 9 meses la vacuna del 
sarampión es menos efectiva por 
la persistencia de anticuerpos ma-
ternos.

c. Completar el calendario añadiendo 
una dosis de triple vírica y com-
pletando la primovacunación con 
una dosis de vacunas DTPa, polio 
y Haemophilus correspondientes a los 
18 meses.

d. Completar el calendario añadien-
do la triple vírica, la de la varicela, 
las vacunas DTPa, polio, hepatitis 
B y Haemophilus infl uenzae, y las del 
meningococo y neumococo con-
jugadas.

e. Completar el calendario según los 
resultados de la serología.

16. ¿Cuál de las siguientes vacunas com-
binadas deben utilizarse para actua-
lizar el calendario de acuerdo con la 
respuesta anterior y con qué interva-
los?
a. Tetravalente.
b. Pentavalente.
c. Hexavalente.
d. Tetravírica.
e. c y d son ciertas.

Vacunas conjugadas frente a 
neumococo
17. ¿Cuál de los polisacáridos capsulares 

de los serotipos neumocócicos con-
tenidos en la VNC10 y la VNC13 son 
menos inmunógenos?
a. Los serotipos 14 y 7F.
b. Los serotipos 1 y 19F.
c. Los serotipos 6B y 23F.
d. Los serotipos 9V y 18C.
e. Los serotipos 5 y 11.

18. ¿Cuál de las siguientes respuestas es 
cierta con respecto a los esquemas 
vacunales 2+1 (dos dosis en primo-
vacunación más una dosis de refuer-
zo, de vacuna neumocócica conjuga-
da)?
a. No se deben utilizar fuera del mar-

co de la vacunación universal.
b. Las dos primeras dosis no se pue-

den separar más de 1 mes.
c. Son menos efi cientes que los es-

quemas 3+1.

d. No se utilizan en ningún país eu-
ropeo.

e. Las dos primeras dosis sólo se pue-
den dar a los 2 y 4 meses.

19. ¿Cuál de los siguientes es un cambio 
característico en la epidemiología del 
neumococo durante los últimos años 
en los niños?
a. Disminución del serotipo 19A.
b. Aumento de las neumonías y de-

rrames pleurales.
c. Aumento de las tasas de resistencias 

a antibióticos.
d. Desplazamiento de la enfermedad 

hacia las edades inferiores.
e. Aumento del serotipo 14.

20. ¿Cuál de las siguientes respuestas es 
cierta con respecto a la transición de 
la VNC7 a la VNC13 en un niño que 
ha iniciado la vacunación con la pri-
mera vacuna?
a. Debe repetirse toda la serie de pri-

movacunación con la VNC13.
b. Sólo se repite la serie de primova-

cunación si ha recibido menos de 
dos dosis de VNC7.

c. No puede recibir la VNC13 hasta 
que no haya terminado al menos 
la primovacunación con la VNC7.

d. Se continúa el esquema vacunal 
que se ha iniciado con la VNC7 
utilizando la VNC13 sin ninguna 
otra modifi cación.

e. Se administra una sola dosis de 
VNC13 si el niño es mayor de 7 
meses.

21. ¿Cuál de las siguientes respuestas es 
cierta con respecto a la vacunación 
antineumocócica de los niños inmu-
nodeprimidos?
a. No es necesario administrar la va-

cuna de 23 polisacáridos.
b. Si son mayores de 24 meses, es 

aconsejable que reciban dos dosis 
de VNC13 si no las han recibido 
en la primovacunación.

c. Si está totalmente vacunado con la 
VNC7, sólo necesitan una dosis de 
VNC13.

d. Por encima de los 5 años, no está 
indicada.

e. Por encima de los 5 años, sólo está 
indicada si tienen el antecedente 
de haber padecido una enfermedad 
neumocócica invasora.

Caso clínico
22. ¿Cuál es la bacteria que, con más 

probabilidad, es la responsable del 
cuadro?
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a. Neumococo serotipo 14.
b. Neumococo serotipo 1.
c. Staphylococcus aureus coagulasa posi-

tivo.
d. Streptococcus pyogenes.
e. Neumococo serotipo 3.

23. ¿Cuál es el tratamiento antibiótico de 
elección con los datos del gram?
a. Penicilina.
b. Cefotaxima.
c. Ampicilina más cefotaxima.
d. Azitromicina.
e. Cloxacilina.

24. Respecto al control radiológico poste-
rior, ¿cuál de las respuestas siguientes 
es cierta?
a. En este caso, está indicado hacerlo 

a la 4-6 semanas.
b. También lo está en estos casos: 

neumonía redonda, persistencia 
de síntomas.

c. No estaría indicado en casos de 
neumonía leve-moderada con 
buena evolución clínica y niños 
previamente sanos.

d. Ninguna de las respuestas previas 
son ciertas.

e. Todas de las respuestas previas son 
ciertas.

Vacunación frente al virus 
del papiloma humano y 
adolescencia
25. Los genotipos principales, responsa-

bles del cáncer de cuello de útero y 
lesiones preneoplásicas son:
a. 6 y 11.
b. 16 y 18.
c. 6, 11, 16 y 18.
d. 18 y 45.
e. 16 y 31.

26. Acerca de las vacunas del virus del 
papiloma humano, es cierto que:
a. Son vacunas recombinantes.
b. Se administran en pauta de 3 do-

sis.
c. Los ensayos clínicos han incluido 

a mujeres y a varones.
d. Se desconoce el nivel mínimo de 

anticuerpos protector.
e. Todas las anteriores.

27. El grupo prioritario de vacunación 
frente al virus del papiloma humano 
es:
a. Niñas de 10-14 años.
b. Niñas y niños de 10-14 años.
c. Niñas y jóvenes de 10 a 26 años.
d. Mujeres sexualmente activas.
e. Mujeres y hombres con prácticas 

sexuales de riesgo.

28. Aunque existen diferencias entre 
CC.AA., en España, la cobertura de 
vacunación rutinaria (3 dosis) fren-
te al virus del papiloma humano en 
niñas preadolescente es de alrededor 
de:
a. 90%.
b. 80%.
c. 65%.
d. 55%.
e. Desconocido.

29. Acerca de la protección cruzada con-
tra genotipos no vacunales, es cierto 
que:
a. Supone un beneficio adicional 

frente a la protección teórica es-
perable.

b. Conseguir protección cruzada es 
genéricamente una de las misiones 
de los adyuvantes.

c. Ambas vacunas muestran cierto 
grado de protección cruzada.

d. Frente a genotipos, individualmen-
te considerados, la protección cru-
zada es más amplia para la vacuna 
bivalente adyuvada.

e. Todas las anteriores.

Caso clínico
30. ¿Puede vacunarse María?

a. Sí.
b. Sí, previo estudio de anticuerpos 

frente al VPH con resultado nega-
tivo.

c. Sí, previo estudio virológico de se-
creciones del cérvix con resultado 
negativo.

d. Sí, previo estudio citológico del 
cérvix con resultado negativo.

e. No.
31. ¿Cuándo debe pedir visita con un gi-

necólogo?
a. Inmediatamente (antes de la vacu-

nación).
b. En unos dos meses.
c. Antes de un año de haber iniciado 

relaciones sexuales.
d. Antes de dos años de haber inicia-

do relaciones sexuales.
e. Nunca, puesto que ya está vacuna-

da.
32. ¿Y el papel de los preservativos…?

a. Los preservativos reducen pero no 
impiden el riesgo de infección por 
VPH.

b. Los preservativos son muy efi ca-
ces para impedir la infección por 
VPH.

c. Los preservativos ya no son nece-
sarios en una persona vacunada.

d. Se desconoce el papel de los pre-
servativos en la prevención de la 
infección por VPH.

e. Deben usarse concomitantemente 
con otro método anticonceptivo.

Gripe estacional en Pediatría
33. Señalar la respuesta correcta respecto 

al virus de la gripe:
a. Las mutaciones menores se deno-

minan “drift”.
b. Las mutaciones menores están aso-

ciadas a epidemias estacionales.
c. Las mutaciones mayores se deno-

minan “shift”.
d. Las mutaciones mayores se asocian 

a brotes pandémicos.
e. Todas las respuestas son correctas.

34. Señalar el comentario erróneo res-
pecto a la gripe:
a. La incidencia de gripe es más alta 

en niños que en adultos.
b. La letalidad es más alta en niños 

que en adultos.
c. Las mayores tasas de hospitaliza-

ción por gripe son en los primeros 
meses de la vida.

d. En embarazadas, hay mayor inci-
dencia de complicaciones entre el 
segundo y el tercer trimestre de la 
gestación.

e. Ninguna de las vacunas disponibles 
en España lleva timerosal.

35. Señalar el comentario erróneo res-
pecto a los tipos de vacunas de gripe 
en España:
a. Existen vacunas gripales de virus 

enteros inactivados.
b. Existen vacunas gripales de virus 

fraccionados.
c. Existen vacunas de gripe estacional 

que son adyuvadas.
d. Existen vacunas gripales de virus 

vivos atenuados.
e. Existen vacunas gripales de subu-

nidades.
36. En la primovacunación antigripal de 

un niño de 6 años está indicado:
a. Una dosis de vacuna de 0,25 ml.
b. Una dosis de vacuna de 0,5 ml.
c. Una dosis de vacuna de 1 ml.
d. Dos dosis de vacuna de 0,25 ml 

con 4 semanas de intervalo.
e. Dos dosis de vacuna de 0,5 ml con 

4 semanas de intervalo.
37. De las siguientes enfermedades, ¿cuál 

no es una indicación de vacunación 
antigripal?
a. Enfermedad renal crónica.
b. Asplenia anatómica.
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c. Síndrome de Down.
d. Enfermedad celíaca.
e. Enfermedad neuromuscular cróni-

ca.

Caso clínico
38. ¿Qué diagnósticos clínicos de presun-

ción pueden establecerse inicialmente 
en esta paciente?
a. Obesidad.
b. Proceso viral respiratorio (gripe) 

en niña asmática.
c. Intoxicación medicamentosa/dro-

gas.
d. Meningitis/meningoencefalitis 

viral.
e. Todos los anteriores.

39. ¿Qué pruebas serían adecuadas en la 
evaluación de esta paciente?
a. Glucemia, electrolitos y hematime-

tría con fórmula leucocitaria.
b. Examen toxicológico en orina.
c. Punción lumbar y virología con 

PCR.
d. Aislamiento viral y pruebas an-

tigénicas rápidas en secreciones 
respiratorias.

e. Todas las anteriores.
40. ¿Cuál es la afi rmación correcta con 

respecto a la vacunación contra la 
gripe para el caso comentado? 
a. La vacunación antigripal está con-

traindicada por ser una paciente 
con obesidad.

b. Debería haber recibido 2 dosis de 
vacuna antigripal con dos semanas 
de intervalo entre dosis.

c. Debería haber recibido en pri-
movacunación 1 dosis de vacuna 
antigripal por presentar factores 
asociados a riesgo de infección 
gripal.

d. Debería haber recibido 2 dosis de 
vacuna antigripal en primovacuna-
ción por presentar factores asocia-
dos de riesgo de infección gripal.

e. Carece de factores de riesgo y no 
precisa vacunación antigripal.

Vacunación en niños 
inmigrantes, adoptados y 
viajeros
41. Sólo una de las siguientes recomenda-

ciones de la Academia Americana de 
Pediatría respecto a la validez de los 
documentos de vacunación aportados 
por niños inmigrantes y/o adoptados 
es correcta:
a. Aceptar como válido cualquier do-

cumento de vacunación aportado 

en niños procedentes de Europa 
del Este.

b. Aceptar los documentos de vacu-
nación aportados por los niños 
adoptados pero no por los inmi-
grantes.

c. Aceptar como válida la informa-
ción verbal de los padres sobre las 
vacunas recibidas.

d. Aceptar como válidos los docu-
mentos de vacunación aportados si 
fi guran las vacunas administradas, 
número de dosis, intervalos entre 
dosis sucesivas y edad del niño al 
recibir las vacunas, y estos datos 
son comparables a los del país re-
ceptor.

e. No aceptar ningún documento de 
vacunas administradas aportado 
por niños procedentes de Sudeste 
de Asia.

42. Sólo una de las siguientes afi rmacio-
nes con respecto a la vacuna triple 
vírica en niños adoptados o inmi-
grantes es correcta:
a. Si en el documento de vacunación 

aportado fi gura la administración 
de la vacuna frente al sarampión, 
sólo debe administrarse vacuna 
frente a rubéola y parotiditis.

b. La vacuna triple vírica está incluida 
dentro del Programa Ampliado de 
Inmunizaciones de la Organización 
Mundial de la Salud, por lo que la 
revacunación no suele ser necesa-
ria.

c. Los niños adoptados o inmigrantes 
suelen recibir vacuna monovalente 
frente al sarampión, y a menudo 
antes de los 12 meses de edad, por 
lo que es recomendable que sean 
revacunados con vacuna triple ví-
rica.

d. Si en el documento de vacunación 
fi gura la administración de la vacu-
na frente al sarampión, no es ne-
cesario administrar vacuna triple 
vírica hasta los 4 años de edad.

e. El Programa Ampliado de Inmuni-
zaciones de la Organización Mun-
dial de la Salud incluye, además del 
sarampión, la administración de 
vacuna frente a rotavirus y varice-
la.

43. En relación con las vacunas en niños 
adoptados o inmigrantes, señale cuál 
es la afi rmación incorrecta:
a. En los niños que aportan un docu-

mento de vacunación válido en el 
que fi guran las vacunas adminis-

tradas, es sufi ciente completar las 
series de acuerdo con la edad.

b. Estos niños suelen estar vacunados 
frente al neumococo, por lo que no 
se recomienda la administración de 
dicha vacuna tras su llegada.

c. Todos los mayores de 15 meses 
deben recibir vacuna triple vírica.

d. En niños procedentes de áreas 
endémicas de hepatitis B se reco-
mienda realizar serología para co-
nocer el estado de inmunización.

e. Se recomienda administrar las va-
cunas no incluidas en el Programa 
Ampliado de Inmunizaciones.

44. Con respecto a los niños inmigrantes 
o adoptados que llegan a España con 
un documento de vacunación válido, 
señale la respuesta correcta:
a. Aunque esté documentada la vacu-

nación frente a tos ferina, conviene 
una dosis de recuerdo en todos los 
niños a partir de los 3 años.

b. Se recomienda ignorar la docu-
mentación aportada y administrar 
calendario de vacunación comple-
to.

c. No es preciso que reciban vacuna-
ción frente a neumococo ni me-
ningococo C.

d. Deben recibir primovacunación 
completa frente a hepatitis B aun-
que fi gure como administrada.

e. Se considerarán como válidas las 
vacunas que fi guren como admi-
nistradas, siendo sufi ciente com-
pletar las series de acuerdo a la 
edad. 

45. Lactante de 11 meses sano, correcta-
mente vacunado según el calendario 
de la Comunidad Autónoma de Ma-
drid, que viajará a Brasil, zona norte 
cercana a la Amazonia, durante 22 
días. El motivo del viaje es turístico 
y permanecerá en hoteles de lujo sin 
realizar excursiones de riesgo. ¿Qué 
vacunas se recomiendan antes de ini-
ciar el viaje?
a. Vacuna frente a la fi ebre amarilla. 
b. Vacuna frente a fi ebre amarilla + 

vacuna frente a hepatitis A.
c. Vacuna frente a fi ebre amarilla + 

vacuna frente a hepatitis A + vacu-
na frente a fi ebre tifoidea. 

d. Vacuna frente a fi ebre amarilla + 
vacuna frente a hepatitis A + vacu-
na frente a fi ebre tifoidea + vacuna 
frente al cólera. 

e. No necesita ninguna vacuna espe-
cial para este viaje, con las recibi-
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das previamente en el calendario 
de la Comunidad de Madrid son 
sufi cientes para este viaje.

Caso cínico
46. La actitud más recomendable a seguir 

con este paciente sería:
a. Iniciar calendario vacunal comple-

to de acuerdo con la edad. 
b. Ya que la madre refiere que ha 

sido previamente vacunado, y 
tiene una cicatriz que confirma 
vacunación de BCG, no se debe 
administrar ninguna dosis de va-
cuna hasta la correspondiente a 
los 4-6 años.

c. Se debe solicitar estudio de serolo-
gía vacunal en un laboratorio es-
pecializado y no iniciar ninguna 
vacunación hasta los 6 meses de 
su llegada a España.

d. Hacer una prueba de tuberculina 
para valorar la efi cacia de la vacuna 
BCG.

e. No precisa vacuna frente a triple 
vírica, pues dada la edad, proba-
blemente haya padecido en su país 
las tres enfermedades (sarampión, 
rubéola, parotiditis).

47. Unos meses después de esa primera 
consulta, acude de nuevo el paciente 
porque va a viajar a Guinea durante 
el mes de vacaciones para visitar a sus 
abuelos. ¿Qué vacunas se recomien-
dan antes de iniciar el viaje?
a. Vacuna frente a la fi ebre amarilla. 
b. Vacuna frente a la hepatitis A.
c. Vacuna frente a fi ebre amarilla y 

vacuna frente a hepatitis A.
d. Vacuna frente a fi ebre amarilla, va-

cuna frente a hepatitis A y vacuna 
frente a fi ebre tifoidea.

e. No necesita ninguna vacuna espe-
cial para este viaje, con las recibi-
das previamente en el calendario 
de la comunidad de Madrid son 
sufi cientes para este viaje.

48. El paciente tiene un hermano de 10 
meses, nacido en España, que va a via-
jar también a Guinea Ecuatorial. ¿Qué 
recomendaciones deberían realizarse 
en este niño?
a. Debe vacunarse, lo mismo que su 

hermano, de fi ebre amarilla, hepa-
titis A y fi ebre tifoidea.

b. No se puede vacunar de hepatitis 
A, ya que esta vacuna sólo pue-
de administrase a partir de los 12 
meses de vida. Recibirá vacuna de 
fi ebre amarilla y fi ebre tifoidea.

c. Sólo puede vacunarse de fiebre 
amarilla, ya que la vacuna de he-
patitis A no se debe administrar en 
menores de 12 meses y la de fi ebre 
tifoidea sólo puede darse a mayo-
res de 2 años. Se debe recomendar 
no realizar el viaje.

d. No precisa ninguna vacuna para el 
viaje. El niño ha nacido en España 
y está correctamente vacunado.

e. Debe recibir las mismas vacunas 
que el hermano (hepatitis A, fi ebre 
amarilla y fi ebre tifoidea) y, ade-
más, dado el especial riesgo por su 
edad, también vacuna de cólera.

Vacunación en enfermedades 
crónicas, inmunodeprimidos y 
trasplantes
49. En cuanto a la vacunación en niños 

con enfermedades crónicas, ¿cuál es 
correcta de las siguientes?
a. Ningún organismo ofi cial acepta la 

administración de vacuna antineu-
mocócica conjugada en niños con 
enfermedades crónicas mayores de 
5 años. 

b. En niños con implante coclear, sin 
inmunodepresión, debe adminis-
trarse una dosis de vacuna anti-
neumocócica no conjugada de 23 
serotipos a partir de los 2 años, con 
un refuerzo a los 5 años. 

c. La malnutrición moderada no es 
indicación para la vacunación an-
tigripal.

d. En un paciente epiléptico con ad-
ministración mantenida de ácido 
valproico, está recomendada la 
vacunación frente a hepatitis A.

e. La administración crónica de cor-
ticoides tópicos contraindica la 
administración de vacunas vivas.

50. En pacientes con inmunodefi ciencias 
primarias:
a. Si reciben tratamiento con inmu-

noglobulina intravenosa polivalen-
te periódica, se pueden administrar 
vacunas inactivadas.

b. En estos casos, se pueden adminis-
trar en cualquier momento: antes, 
simultáneamente o después de la 
administración de las inmunoglo-
bulinas.

c. En asplénicos no existe ninguna 
vacuna contraindicada.

d. Los pacientes con síndrome de Di 
George pueden recibir vacunas vi-
vas.

e. Todas son correctas.

51. En niños con infección por el VIH, 
cuál es incorrecta:
a. La vacuna frente a la varicela sólo 

puede administrarse si los CD4 es-
tán por encima del 15% de forma 
estable durante al menos 6 meses 
seguidos.

b. Para la vacuna triple vírica, se exi-
ge que el porcentaje de CD4 sea 
superior al 25%.

c. En cuanto a la serología post-vacu-
nal, se recomienda hacer al menos 
un test a los 4 y a los 11 años, así 
como antes de la trasferencia a la 
consulta de adultos.

d. Los adolescentes que proceden 
de la era previa al tratamiento 
antirretroviral presentan niveles 
de anticuerpos posvacunales más 
bajos.

e. No existe ninguna contraindica-
ción en cuanto a vacunas inacti-
vadas.

52. En cuanto a los tratamientos inmu-
nosupresores, ¿cuál es correcto de los 
siguientes?
a. Dosis de prednisona superiores a 

20 mg/día en mayores de 10 kg 
durante más de 7 días se conside-
ran inmunosupresoras.

b. Los pacientes oncológicos que 
completaron el esquema de va-
cunación antes del inicio de la 
quimioterapia, probablemente es 
sufi ciente con administrar una do-
sis de refuerzo en el periodo post-
quimioterapia de esos esquemas 
vacunales completados. 

c. Los corticoides inhalados en dosis 
correctas de forma mantenida du-
rante meses contraindican algunas 
vacunas.

d. Hay que esperar al menos un año 
para administrar vacunas vivas tras 
fi nalizar un tratamiento con infl ixi-
mab.

e. Todas son correctas.
53. En pacientes que han recibido un 

trasplante, ¿cuál es incorrecta de las 
siguientes?
a. La triple vírica no debe adminis-

trarse hasta, al menos, 12 meses 
después del trasplante alogénico de 
progenitores. 

b. En los trasplantes autólogos, la 
inmunodepresión depende ex-
clusivamente del régimen de 
acondicionamiento y del trata-
miento inmunosupresor postras-
plante. 
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c. Las vacunas inactivadas son segu-
ras, aunque cabe esperar una me-
nor respuesta inmune.

d. En estos pacientes, se emplearán 
esquemas acelerados de vacuna-
ción si es necesario.

e. Las vacunas de microorganismos 
vivos no se deberían administrar 
ni al candidato a TPH ni al donante 
en el mes previo al trasplante.

Caso clínico
54. ¿Cuál de las siguientes afi rmaciones 

es falsa?
a. En este momento no debe recibir 

ninguna dosis de vacuna frente a 
varicela.

b. Debe recibir ahora una dosis de va-
ricela ya que sólo tiene una dosis 
previa.

c. Está correctamente vacunado de 
triple vírica.

d. Este paciente recibe dosis de corti-
coides que contraindican la admi-
nistración de vacunas vivas. 

e. Este paciente, una vez fi nalizado el 
tratamiento inmunosupresor que 
reciba, pasados al menos 3 meses 
de su fi nalización, debe recibir una 
dosis de vacuna frente a varicela.

55. ¿Cuál de las siguientes vacunas debe 
administrarse?
a. Vacuna frente a la gripe estacional: 

dos dosis.
b. Vacuna frente a varicela: 1 dosis.
c. Vacuna frente a varicela: 2 dosis.
d. Vacuna triple vírica cuando haya 

fi nalizado el tratamiento.
e. Ninguna de las anteriores.

56. ¿Cuál de las siguientes es correcta en 
cuanto a la vacunación antineumocó-
cica? 
a. Debe recibir una dosis de vacuna 

antineumocócica conjugada 13-
valente. 

b. Debe recibir dos dosis de vacuna 
antineumocócica conjugada 13-
valente, separadas por, al menos, 
2 meses.

c. Debe recibir una dosis de vacuna 
antineumocócica no conjugada 
23-valente.

d. Debe recibir dos dosis de vacuna 
antineumocócica 13-valente, se-
paradas por, al menos, 2 meses, 
seguido de una dosis de vacuna 
no conjugada 23-valente, al me-
nos, 2 meses después de la última 
dosis de vacuna antineumocócica 
conjugada.

e. Ninguna de las respuestas es co-
rrecta. 

Vacunaciones en situaciones 
especiales
57. Joven de 20 años afecto de una inmu-

nodefi ciencia primaria combinada y 
vacunado, con las vacunas inactivadas 
incluidas en el calendario correspon-
dientes a su edad que, paseando a ca-
ballo, cae y es arrastrado producién-
dose múltiples heridas y erosiones. Se 
debe:
a. Vacunar con una dosis de antitetá-

nica.
b. Vacunar con una dosis de dTpa.
c. Vacunar con una dosis de dTpa y si-

multáneamente IgG antitetánica.
d. No se debe vacunar por su inmu-

nodefi ciencia.
e. Administrarle solo IgG antitetáni-

ca.
58. Mujer que, tras ser violada por unos 

toxicómanos, al ser trasladada al 
hospital para reconocimiento gine-
cológico y serología VIH y hepatitis B 
(HB), según protocolo, se comprueba 
que solo fue vacunada con 2 dosis de 
anti-HB.
a. No es preciso volverla a vacunar.
b. Se debe administrar IgG anti-HB.
c. Debe ponerse una dosis de vacuna 

y simultáneamente IgG anti-HB.
d. Debe esperarse a los resultados de 

la serología.
e. Debe vacunarse con la pauta com-

pleta de 3 dosis.
59. Chico de 11 años, vacunado en el 

2000 con 3 dosis de vacuna antime-
ningocócica C conjugada, a los 2-4-6 
meses, que ingresa con un proceso 
meningítico, confi rmándose la Neis-
seria meningitidis como agente causal. 
Ante lo inesperado de la situación, 
decidimos:
a. Hacerle un estudio inmunológi-

co.
b. Comprobar vacunación y lote de 

vacuna en su cartilla.
c. Iniciar la administración de ciclos 

de dosis altas de IgG intraveno-
sa.

d. Revacunarle, al alta, con antime-
ningocócica C conjugada.

e. Mantenerle aislado por lo menos 
1 mes.

60. Recién nacida pretérmino que es dada 
de alta a las 6 semanas, con un peso 
de 1.500 g y displasia broncopul-
monar moderada. Como la piensan 

llevar a guardería, su pediatra de AP 
se plantea cómo vacunarla:
a. Iniciar vacunación inmediata fren-

te a rotavirus (RV) y continuar el 
calendario normal a partir de los 
2 meses.

b. Empezar únicamente con la vacu-
nación de calendario a los 2 me-
ses.

c. Esperar a que pese 2 kg para vacu-
narla.

d. Hasta que no vaya a la guardería 
no está indicado vacunarla frente 
a RV.

e. Retrasar la vacunación 1-2 meses, 
que estará menos inmadura.

61. Niño madrileño de 4 años, vacunado 
correctamente con antineumocócica 
conjugada 7-valente, en cuyo colegio 
nos comentan que ha habido 2 casos 
aislados de meningitis neumocócica, 
los padres consultan si:
a. Está protegido por la vacunación 

previa.
b. Se le debe vacunar con la nueva 

13-valente.
c. Se hace profi laxis antibiótica a toda 

la familia.
d. O mejor antibiótico y vacuna con-

jugada 13-valente.
e. La vacuna 13-valente, en cualquier 

caso, no estaría indicada a los 4 
años.

Caso clínico
62. Se discute la etiología:

a. Las hepatitis víricas no evolucionan 
a formas fulminantes.

b. Solo puede tener un origen tóxi-
co.

c. Es probable que sea una hepatitis 
A (HA).

d. Tendría que ser portadora crónica 
del virus de HA.

e. El diagnóstico es erróneo, no hay 
hepatitis fulminante en adultos.

63. Su asistenta, marroquí, acaba de volver 
de unas vacaciones en su país, hace 5 
días, y ha traído de regalo verduras y 
hortalizas frescas (que han lavado mi-
nuciosamente) y un gato, suponemos 
que:
a. La ha contagiado la asistenta.
b. Se ha contagiado al ingerir los pro-

ductos hortícolas.
c. Se ha podido contagiar por su hijo 

de 2 años.
d. Se habrá contagiado del gato.
e. En cualquier caso, Marruecos no 

es endémico de HA.
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64. Confi rmada analíticamente la infec-
ción en el hijo, se comprueba que el 
foco está en su guardería. ¿Qué me-
didas preventivas deben tomarse?:
a. Vacunar a todos los contactos di-

rectos del niño.
b. Vacunar a todos los asistentes, sus-

ceptibles.
c. Vacunar a todos los contactos, sus-

ceptibles.
d. Todo lo anterior excepto menores 

de un año y sujetos inmunes.
e. Administrar, exclusivamente Gam-

ma-Globulina polivalente a todos.
65. ¿Cuál será, entonces, la pauta a se-

guir?

a. Vacunación de cualquier contacto 
de la madre, susceptible y mayor 
de 1 año, en los 7 días siguientes 
(o simultaneando con IgG poliva-
lente, la siguiente semana).

b. Vacunación de cualquier contacto 
susceptible y mayor de 1 año, del 
niño, que no presente sintomato-
logía, simultáneamente con IgG 
polivalente.

c. Todos los niños y personal de guar-
dería susceptibles y mayores de 1 
año, que no presenten sintomato-
logía, simultáneamente con IgG 
polivalente.

d. Todo lo anterior.

e. En la guardería, sólo a profesores 
menores de 40 años.

66. Y, ¿qué hacemos con los lactantes de 
la guardería y el hermanito de 10 
meses?
a. Si el riesgo es importante los va-

cunamos también.
b. Los vacunamos pero simultanean-

do con IgG.
c. Les administramos solo la IgG.
d. Los menores de 1 año y los inmu-

nes no precisan medidas preventi-
vas.

e. Al hermanito, con separarle de la 
madre y el hermano es sufi cien-
te.
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