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Jornadas de Vacunas 
de la A.E.P. 2011

10:00 - 10:30 INAUGURACIÓN
 Dra. Mª Josefa Ruiz Fernández. Ilma. Sra. Secretaria General de Salud Pública y  
 Participación. Consejería de Salud. Junta de Andalucía  
 Dr. Serafín Málaga Guerrero. Presidente de la AEP  
 Dr. José González- Hachero y Dr. Javier de Arístegui Fernández. Directores de Jornadas 
 Dr. Josep Marès Bermúdez. Coordinador del CAV

10:30 - 12:00 MESA REDONDA SOBRE “PERCEPCIÓN PÚBLICA DE LAS VACUNACIONES”� 
 Moderador: Dr. Fermín García Rodríguez  
 - Seguridad de las vacunas: sistemas de vigilancia pre y postcomercialización 
  Dra. Dolores Montero Corominas 
 - Recientes controversias en vacunaciones pediátricas: VPH, rotavirus, gripe A 
  Dr. José Antonio Navarro Alonso 
 - Colectivos antivacunas: Objetivos, estrategias e impacto 
  Dr. Jaime Muñiz Saitua  
 - Discusión

12:30 - 14:00 MESA REDONDA SOBRE “ACTUACIÓN EN VACUNAS I”�  
 Moderador: Dr. José González-Hachero  
 - Brotes epidémicos de enfermedad prevenibles mediante vacunas: situación  
  en Europa     
  Dr. Diego van Esso Arbolave  
 - Actualización en vacunación frente a papilomavirus (VPH)�   
  Dr. Josep Marès Bermúdez  
 - Actualización en vacunación frente a la tos ferina   
  Dr. Jesús Ruiz Contreras  
 - Discusión

12:00 - 12:30 Descanso. Café

14:00 - 16:00 Comida

16:00 - 18:00 MESA REDONDA SOBRE “ASPECTOS PRÁCTICOS DE LAS VACUNACIONES”�  
 Moderador: Dr. Javier de Arístegui Fernández  
 - El niño mal vacunado: pautas de actualización y rescate   
  Dr. Francisco José Álvarez García  
 - Vacunación en niños con enfermedades crónicas   
  Dr. David Moreno Pérez  
 - Vacunaciones en el niño viajero   
  Dra. Milagros García-López Hortelano  
 - Discusión
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09:30 - 11:00 MESA REDONDA SOBRE “ACTUALIZACIONES EN VACUNAS II”�  
 Moderador: Dr. Luis Ortigosa del Castillo  
 - Cómo actualizarse en vacunas a través de Internet   
  Dr. Manolo Merino Moína 
 - Enfermedad neumocócica en España y su prevención   
  Dra. Mª José Cilleruelo Ortega  
 - Impacto de la vacunación frente a rotavirus   
  Dr. Francisco Barrio Corrales  
 - Discusión

SEDE: NH CENTRAL CONVENCIONES 4*
Avda. Diego Martínez Barrio,8 - 41013 Sevilla

11:30 - 13:30 MESA REDONDA SOBRE “VACUNAS DE FUTURO INMEDIATO”�  
 Moderador: Dr. Josep Marès Bermúdez  
 - Investigación en vacunas pediátricas: ensayos clínicos   
  Dr. Javier Díez Domingo  
 - Vacunas antimeningocócicas frente al serogrupo B: situación actual   
  Dra. María Garcés Sánchez  
 - Nuevas vacunas antigripales   
   Javier de Arístegui Fernández  
 - Vacunas tetravíricas (sarampión, rubeola, parotiditis y varicela)�   
  Dr. José González-Hachero  
 - Discusión

11:00 - 11:30 Descanso. Café

13:30 Clausura de las Jornadas

14:00 Buffet de despedida



PONENTES Y MODERADORES
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Moderador: Dr. Fermín García Rodríguez
Médico pediatra, UGC Mairena Aljarafe. Distrito Aljarafe (Sevilla)

Las vacunaciones han demostrado a lo largo de los años, que son la causa de beneficios tan importante 
como: haber conseguido la erradicación de la viruela o la drástica disminución de la morbilidad y mortalidad 
de todas las enfermedades susceptibles de vacunación. 

Estos importantes logros se deben a las características diferenciales de las vacunaciones respecto a otros 
métodos preventivos y terapéuticos.  Entre la que destaca la capacidad de prevención en personas no 
inmunizadas o inmunidad de grupo, gracias a la cual podemos proteger a personas inmunocompetentes y 
a inmunocomprometidas o a lactantes que no tienen edad para recibir la correspondiente vacuna.

A pesar de estas características y logros, recientemente se han cuestionado determinados aspectos 
relacionados con las vacunaciones, como la seguridad de la vacuna frente al virus del papiloma humano, 
la presencia de trazas de virus no patógenos en vacunas de rotavirus o la necesidad de vacunación frente 
a la gripe A H1N1. Estos cuestionamientos, que en su mayor parte no tienen base científica, se suman a 
otros que desde hace años se han atribuido a las vacunaciones, como la supuesta relación entre el autismo 
y la vacuna triple vírica. Pues bien a pesar de que se ha demostrado de que no existe relación entre ambos 
procesos, algunas personas dudan sobre la seguridad de las vacunas.

En este momento parece necesario que los trabajadores sanitarios conozcamos los perfiles de seguridad 
de las vacunas. Mediante los estudio precomercialización se puede asegurar que las vacunas disponibles 
son muy seguras. A esto hay que añadir los sistemas de vigilancia postcomercialización, tanto en otros 
países como en el nuestro, que permiten detectar cualquier efecto adverso no observado anteriormente. 
Esta seguridad es necesario trasmitirla a la población.

Otra cuestión que puede poner trabas a los esfuerzos de los trabajadores sanitarios para conseguir altas 
coberturas en vacunación, es la existencia de grupos antivacunas. Estos grupos están incrementándose en 
muchos países de nuestro entorno. Entre las múltiples causas de este aumento está la falta de recuerdo 
de enfermedades vacunables y sus consecuencias. Ahora no se recuerdan las graves secuelas de la 
poliomielitis, o enfermedades que se pueden considerar como “banales”, ej. El sarampión, que sin embargo 
provocaban muertes y graves secuelas. A esto se une la protección de grupo que ha permitido que muchos 
gérmenes no circulen y que proporcione a otras personas protección, que puedan atribuir a “mejoras de 
calidad de vida” y no a la transmisión evitada por la vacunación. Un  caso paradigmático reciente, ha sido 
un brote de sarampión en Granada en una zona de clase media-alta que se negaban a vacunar a sus hijos 
por cuestiones ideológicas. Ante esta situación y tras conocer un juez el riesgo que corrían las personas 
no vacunadas de contraer el sarampión y sus secuelas, dictó una sentencia en la que obligaba a vacunar 
a sus familias.

Lo mejor es que no haya que recurrir a estas medidas excepcionales, sino que toda la población conozca 
los innegables y grandes beneficios que provocan las vacunaciones. Para ello lo importante es que los 
sanitarios demos ejemplo vacunandonos. Con lo que conseguiremos un triple efecto: proteger a nuestros 
pacientes, dar ejemplo y protegernos nosotros.

MESA REDONDA SObRE “PERcEPcióN PúblicA DE lAS VAcuNAciONES”
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SEGuRiDAD DE lAS VAcuNAS: SiSTEMAS DE ViGilANciA PRE Y 
POSTcOMERciAlizAcióN
Dra. Dolores Montero corominas
Jefe de la División de Farmacoepidemiología y Farmacovigilancia de la Agencia Española 
de Medicamentos y Productos Sanitarios (Madrid)

REciENTES cONTROVERSiAS EN VAcuNAciONES PEDiÁTRicAS DESDE lA PERSPEcTiVA DE  
SAluD PúblicA

controversias respecto de la vacuna frente a las infecciones por el virus del papiloma humano (VPH)

Se revisarán los argumentos que en su día emplearon varios colectivos para solicitar una demora en la 
introducción de la vacuna frente a VPH en los calendarios sistemáticos de vacunación y los datos que 
apoyaron en su momento la inclusión. Entre ellos destacan la ausencia de protección frente al cáncer 
cervical, la duración limitada de la protección clínica, el desconocimiento de la eficacia en escolares, la 
posibilidad de un reemplazo por otros genotipos oncogénicos no incluidos en la vacuna, el aclaramiento 
espontáneo de la mayoría de las infecciones, la suficiencia de los programas periódicos de citologías 
cervicales, los análisis económicos desfavorables y su seguridad.

controversias respecto de la vacuna frente a las infecciones por el virus gripal pandémico  
A/H1N1 2009

Se intentará dar respuesta a los grandes interrogantes surgidos a raíz de la pandemia gripal y más 
específicamente a la actuación de la Organización Mundial de la Salud en cuanto a la declaración de la 
misma y a la influencia de la industria. Se repasarán los interrogantes suscitados por la vacuna antigripal 
pandémica.

bibliOGRAFÍA

1. McCreddy M, Sharples K, Paul Ch, Baranyai J, Medley G, Jones R et al. Natural history of cervical neoplasia 
and risk of invasive cancer in women with cervical intraepithelial neoplasia 3: a retrospective cohort study. 
Lancet Infect Dis 2008;9:425-434

2. Muñoz N, Kjaer S, Sigurdson K, Iversen O, Hernández-Avila M, Wheeler C et al. Impact of human 
ppaillomavirus (HPV)-6/11/16/18 vaccine on all HPV-associated genital disease in young women. J Natl 
Cancer Inst 2010;102:325-339

3. Arbyn M, Anttila A, Jordan J, Ronco G, Schenck U, Segnan N, Wiener H. European guidelines for quality 
assurance in cervical cancer screening. Second edition-Summary Document. Ann Oncol 2010;21:448-458

4. Donovan B, Franklin N, Guy R, Grulich A, Regan D, Wand H et al. Quadrivalent human papillomavirus 
vaccination and trends in genital warts in Australia. Analysis of national sentinel surveillance data. Lancet 
Infect Dis 2011;11:39-44

5. Nicoll A. Moderate pandemic, not many dead-learning the right lessons in Europe from the 2009 pandemic. 
Eur J Public Health 2010;20:486-489

REciENTES cONTROVERSiAS EN VAcuNAciONES PEDiÁTRicAS: 
VPH, ROTAViRuS, GRiPE A
Dr. José Antonio Navarro Alonso
Jefe de Servicio de Prevención y Protección de Salud. Dirección General de Salud Pública. 
(Región de Murcia)
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La existencia de opiniones en contra de las vacunas es antigua como las mismas, y además, hoy en 
día, estas opiniones se ven reforzadas debido a que se ha logrado la práctica eliminación de muchas 
enfermedades infecciosas, lo que provoca que se sobrevaloren  los escasos efectos adversos y aumente 
la preocupación de los profesionales y del público sobre la seguridad vacunal.  Cuando  se consiguen altas 
coberturas vacunales, la incidencia de los efectos adversos de una vacuna sobrepasa a la de la enfermedad 
para la cual se aplicó. No solo la mayoría de personas que deben vacunarse o que consultan para sus 
hijos no ha padecido la enfermedad o no ha estado en contacto con algún enfermo, sino que la mayoría de 
médicos o personal sanitario tampoco ha visto dicha enfermedad. Aunque las reacciones adversas graves 
son infrecuentes, la sociedad las percibe mal. Además las vacunas a diferencia de otros medicamentos, 
se administran en general a personas sanas, mayoritariamente niños por lo que los aspectos relativos a la 
seguridad vacunal centran la atención de la población y de los medios de comunicación en una sociedad 
que tiene la cultura de riesgo cero. Otro factor multiplicador es el mayor acceso a fuentes de información 
de todo tipo que facilita Internet. 

En línea con esta preocupación existen movimientos asociativos en el mundo en contra de las vacunas 
(grupos antivacunas), que aunque relativamente, poco presentes en España, es previsible que aumenten 
su presencia, por lo que como profesionales, es nuestra obligación conocer sus argumentos y métodos 
para, desde la evidencia científica, contrarrestar su efecto negativo sobre la cobertura vacunal. Su difusión 
generalmente se hace a través de Internet. Pueden llegar a alcanzar una dimensión preocupante tanto 
para los profesionales como para las autoridades sanitarias. Han conseguido disminuir las coberturas 
vacunales en muchos países del mundo tanto del desarrollado como de los países pobres. La oposición a 
las vacunas es más o menos frontal existiendo desde grupos radicalmente contrarios a todas las vacunas, 
hasta defensores de la libertad de elección de los ciudadanos, pasando por los que rechazan alguna vacuna 
concreta aceptando las demás. A día de hoy existen fundamentalmente 2 tipos de motivos en los que se 
sustenta esta oposición : religiosos integristas y medicinas alternativas. 

Hay siete principios básicos que deben guiar la reflexión y el debate sobre la ética de los programas de 
vacunación sistemática de la población: 1) los programas de vacunación sistemática deben ir dirigidos a 
prevenir enfermedades graves que representen un problema de salud pública, 2) las    vacunas incluidas 
deben ser efectivas y seguras, 3) los riesgos para las personas vacunadas deben ser mínimos, 4) la razón 
beneficio/riesgo del programa debe ser favorable en comparación con otras estrategias preventivas, 5) 
equidad en la distribución de recursos, 6) participación voluntaria, excepto si es estrictamente necesario 
para evitar un problema grave y concreto en que puede hacerse obligatoria, y 7) confianza de la población 
en el programa. 

Hay decenas de asociaciones antivacunas en el mundo, encontrándose la mayoría de las mismas 
en Norteamérica y Australia. Estos grupos últimamente también se han asentado en Europa, donde se 
fundó (Francia) el primer grupo en el año 1954. Una extensa lista de 182 enlaces (acceso 21.2.2011) a 
páginas relacionadas con la oposición a las vacunas puede obtenerse en The Millenium Project. Mentiras 
antivacunación (http://ratbags.com/rsoles/vaxliars1.htm). En España la Liga para la libertad de vacunación, 
es la más activa (http://www.vacunacionlibre.org/).

cOlEcTiVOS ANTiVAcuNAS: ObJETiVOS, ESTRATEGiAS E iMPAcTO
Dr. Jaime Múñiz Saitua
Subdirección de Asistencia Sanitaria Osakidetza. Servicio Vasco Vitoria – Gasteiz



13

bibliOGRAFÍA

1. Godlee F, Smith J, Marcovitch H. Wakefield’s article linking MMR vaccine and autism was fraudulent.  
BMJ 2011; 342:c7452

2. Kata  A.  A postmodern Pandora’s box: Anti-vaccination misinformation on the Internet. Vaccine 2010; 
28:1709–1716

3. Maldonado YA.  Current Controversies in Vaccination: Vaccine Safety 
JAMA 2002;288:3155-3158

4. Verweij A, Dawson A. Ethical principles for collective immunisation programmes. Vaccine 2004; 22: 3122-
3126 

5. Wolfe RM, Sharp LK, Lipsky, MS. Content and Design Attributes of Antivaccination Web Sites. JAMA 2002. 
287: 3245-3248



14

!



15

Moderador: Dr. José González-Hachero  
Jefe de Servicio de Pediatría del Hospital Universitario Virgen de la Macarena de Sevilla. Vocal del Comité 
Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría

En la presente Mesa Redonda se trataran los temas siguientes: 

1 – Brotes epidémicos de enfermedades prevenibles mediante vacunas. Situación en Europa.

2 – Actualización en vacunación frente a papilomavirus (VPH)

3 – Actualización en vacunación frente a la tos ferina. 

El primero será expuesto por el Dr. D. Van Esso y tiene como objetivo la descripción de las principales 
características  de los brotes epidémicos de enfermedades prevenibles mediante vacunas registrados en 
los últimos 5 años por los sistemas de vigilancia epidemiológica. La información proviene del ECDC y de 
la red EUVAC, NET. El conocimiento epidemiológico de estas enfermedades es importante no solo para 
planificación de acciones de salud pública, sino también para que el pediatra pueda informar a los padres 
que dudan respecto a la necesidad de vacunarse frente a enfermedades que ellos creen erradicadas o 
exentas de gravedad. 

En el 2º el Dr. J. Mares expone los aspectos mas actuales en relación a las vacunas frente a VPH sobre todo 
en relación a su alta eficacia para la prevención de las lesiones preneoplásicas de alto grado (CIN2 + y 
adenocarcinoma in situ) debidas a los VPH oncogénicos 16 y 18, la protección cruzada frente a los VPH 31, 
33 y 45 particularmente con la vacuna bivalente, la eficacia en la prevención de las verrugas genitales en el 
varón con la tetravalente y la posibilidad al tratarse de vacunas inactivadas, de poder coadministrarse con 
otras también inactivadas o bien con vivas atenuadas o administrarse con cualquier intervalo entre ellas.

En el 3º tema de la mesa, el Dr. Ruiz Contreras expone los aspectos mas actuales de la tos ferina y su 
vacunación sobre todo la creciente frecuencia de casos en adolescentes mayores y adultos jóvenes que 
pierden su inmunidad vacunal con el paso de los años. Por esta circunstancia pueden adquirir la enfermedad 
con una forma atípica o benigna que hace que no se diagnostiquen adecuadamente y se constituyen como 
reservorios del germen y sobre todo como fuente de contagio de los lactantes pequeños no vacunados o 
insuficientemente vacunados, en los cuales la enfermedad puede ser grave. Derivado de este hecho se 
remarca la necesidad de ampliar la edad de vacunación contra la tos ferina a la franja de los 14-16 años, 
con una vacuna de carga antigénica reducida unida a las del tétanos y difteria tipo adulto (Tdpa) e incluso 
a adultos en contacto con niños pequeños (estrategia del nido).

bibliOGRAFÍA

1. European Centre for Disease Prevention and Control. Annual Epidemiological  
Report on Communicable Diseases in Europe 2010. Stockholm: ECDC; 2010

2. EUVAC.NET. Survellance of Varicella and Herpes Zoster in Europe, 2010 
Available online at: http://www.euvac.net/graphics/euvac/pdf/varicella-zoster-surveillance.pdf

3. Cervarix. GlaxoSmitKline. Ficha técnica. Actualización 8/08/2010  
Disponible en: http://www.ema.europa.eu/.acceso 20 de octubre 2010

4. Gardasil, Sanofi Pasteur MSD. Ficha técnica. Actualización 14/09/2010 
Disponible en: http://www.ema.europa.eu/.acceso 20 de Octubre 2010

5. Centers for Disease Control and Prevention. Recommended immunization schedules for persons aged 0 
through 18 years – United States, 2010. MMWR 2010; 58:51-2

MESA REDONDA SObRE “AcTuAcióN EN VAcuNAS i”
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Las enfermedades prevenibles mediante vacunas están bajo vigilancia epidemiológica en todos los países 
de Europa. Las definiciones de caso utilizadas por los distintos países para declarar sus casos no son 
uniformes u por lo tanto las comparaciones entre países deben hacerse con precaución. Lo importante 
es que la información agregada a nivel europeo cada año es de mayor calidad al irse homogeneizando 
los criterios y conforme los países ven la importancia y necesidad de disponer de datos de calidad a nivel 
europeo para poder tomar medidas coordinadas de actuación. 

Los gérmenes no tiene fronteras y desde éste punto de vista es importante considerar no solamente la 
situación epidemiológica de nuestra ciudad, región, comunidad o país sino también lo que ocurre en todo el 
continente y probablemente para algunas enfermedad también lo que ocurre a nivel mundial.

Los brotes de enfermedades prevenibles mediante vacunas nos recuerdan que la enfermedad esta presente 
y en general son consecuencia, no de un fallo de la vacunación sino de la existencia de grupos de personas 
no vacunadas a partir de las cuales el brote se transmite no solamente a las personas susceptibles por no 
haberse vacunado o no poseer inmunidad natural sino también a lactantes que por su corta edad aún no 
han podido ser vacunados. 

El objetivo de la presentación es describir las principales características de los brotes epidémicos registrados 
en los últimos 5 años por los sistemas de vigilancia epidemiológica de Europa. La información proviene 
del European Centre for Prevention y Disease Control (ECDC) que recoge información epidemiológica 
sobre todas las enfermedades incluyendo la prevenibles mediante vacunas y la red EUVAC.NET que es 
una agencia dedicada específicamente a la vigilancia epidemiológica de algunas de las enfermedades 
prevenibles mediante vacunas a saber:  sarampión, rubéola, síndrome de rubéola congénita, tos ferina, 
parotiditis y varicela. EUVAC.NET recibe fondos del ECDC y del Staten Serum Institute de Dinamarca.

El conocimiento epidemiológico sobre éstas enfermedades es importante no solamente en términos de 
información sanitaria para la planificación de acciones de salud pública sin también para el pediatra que, 
de esta forma,  podrá transmitir información a los padres que plantean dudas respecto a la necesidad de 
vacunarse frente a enfermedades que ellos creen erradicadas o exentas de gravedad.

La existencia de brotes desmienten una de las tesis de los movimientos antivacunas que sostienen que las 
enfermedades han desaparecido por la mejora de las condiciones de vida y no por la vacunación. El análisis 
de los datos a lo largo de la última década demuestran que en zonas en las que por un motivo u otro baja 
el porcentaje de población vacunada  reaparecen las enfermedades previamente bajo control.

bibliOGRAFÍA

1. European Centre for Disease Prevention and Control. Annual Epidemiological Report on Communicable 
Diseases in Europe 2010. Stockholm: ECDC; 2010 

2. European Centre for Disease Prevention and Control. Annual Epidemiological Report on Communicable 
Diseases in Europe 2009. Stockholm, European Centre for Disease Prevention and Control

3. Paquet C, Coulombier D, Kaiser R, Ciotti M. Epidemic intelligence: a new framework for strengthening 
disease surveillance in Europe. Euro Surveill. 2006;11(12):pii=665. Available online: http://www.
eurosurveillance.org/ViewArticle: 665 

4. EUVAC.NET Surveillance of Varicella and Herpes Zoster in Europe, 2010. Available online at http://www.
euvac.net/graphics/euvac/pdf/varicella_zoster_surveillance.pdf

bROTES EPiDéMicOS DE ENFERMEDAD PREVENiblES MEDiANTE VAcuNAS: 
 SiTuAcióN EN EuROPA
Dr. Diego van Esso Arbolave 
Médico Pediatría de Atención Primaria en EAP “Joanic” Cap Pare Claret (Barcelona) 
Secretario del Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría
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Estudios epidemiológicos realizados en Europa en mujeres con citología normal, detectan una prevalencia 
media de infección por VPH del 25 % a los 25 años de edad. Más allá de los 30 años, la tasa de infección se 
reduce a un 5-10% y vuelve a elevarse a partir de los 40-45 años. En varones la prevalencia de infección 
es más elevada que en las mujeres y se mantiene estable a lo largo de los años.

La expresión clínica más frecuente de la infección por los VPH la constituyen los condilomas acuminados 
o verrugas genitales, lesiones benignas que afectan tanto al hombre como a la mujer, producidas por 
los VPH de bajo riesgo. La expresión clínica de mayor relevancia  es el cáncer de cérvix en la mujer, el 
cual es producido prácticamente en el 100% de los casos por VPH oncogénicos, y que son considerados 
como causa necesaria para el desarrollo de esta neoplasia. En un porcentaje variable de casos los VPH 
oncogénicos son también la causa de otros cánceres del tracto anogenital de la mujer y del hombre, y 
también de lesiones neoplásicas de cabeza y cuello (orofaringe y amígdala) 

La vacunación profiláctica frente a la infección por VPH se convierte en una estrategia preventiva de primer 
orden frente a las verrugas genitales, las neoplasias anogenitales y de forma específica para el cáncer de 
cérvix. En los ensayos clínicos con un seguimiento de 4 años se corrobora para las dos vacunas disponibles, 
y a pesar de las diferencias en su inmunogenicidad, una eficacia superior al 98% para la prevención de las 
lesiones cervicales preneoplásicas de alto grado [CIN2+ y adenocarcinoma in situ (AIS)] debidas a los VPH 
oncogénicos 16 y 18. La vacuna tetravalente presenta una eficacia del 100% en la prevención de lesiones 
preneoplásicas vulvovaginales, y del 99% para verrugas genitales relacionadas con los VPH que contiene. 
Además en los varones ha demostrado una eficacia del 90% en la reducción de verrugas genitales y del 75% 
en la prevención de lesiones anales preneoplásicas de alto grado (AIN2+) debida a  los VPH 6,11,16 y 18.

Se ha confirmado, para ambas vacunas, la presencia de protección cruzada para otros tipos de VPH 
oncogénicos no incluidos en los preparados. Frente a lesiones preneoplásicas (CIN2+ y AIS) por VPH 31 se 
ha constatado una eficacia del 89% con la vacuna bivalente y del 55% con la tetravalente. Recientemente 
se han presentado datos de eficacia protectora para VPH 33 y VPH 45 con la vacuna bivalente. Estos datos 
son de gran relevancia, ya que permiten obtener una eficacia protectora global superior a la esperada. La 
eficacia global en la reducción de lesiones preneoplásicas de cérvix de alto grado  independientemente del 
tipo de VPH causante, ha resultado del 70% con la vacuna bivalente y del 43 % con la tetravalente. 

AcTuAlizAcióN EN VAcuNAcióN FRENTE A PAPilOMAViRuS (VPH)

Dr. Josep Marès bermúdez 
Pediatra de Atención Primaria. Institut Pediàtric Marès-Riera. Blanes (Girona).  
Coordinador del Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría
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EPIDEMIOLOGÍA DE LA TOS FERINA EN PAÍSES CON ALTAS TASAS DE VACUNACIÓN

Como ha sucedido en otras enfermedades inmunoprevenibles, la tos ferina ha resurgido durante las 
dos o tres últimas décadas en los países desarrollados con tasas altas de cobertura vacunal frente a la 
enfermedad. 

La introducción de las vacunas de células enteras frente a tos ferina supuso una disminución rápida y 
marcada de la incidencia de la enfermedad. Durante muchos años, pareció posible la eliminación de esta 
infección en los países en los que se llevaba a cabo la vacunación sistemática frente a esta enfermedad. Sin 
embargo, en la década de los noventa comenzó a constatarse un aumento progresivo de tos ferina, en casi 
todos los países desarrollados como los EEUU, Canadá, Australia, y diferentes países de la Unión Europea.

 De forma paralela al incremento de la incidencia de enfermedad, aconteció, además, un cambio en la 
distribución de los casos por edad. Los adolescentes y adultos jóvenes experimentaron el mayor aumento 
en las tasas de enfermedad y en algunos países representaron la mitad de los casos de tosferina. El otro 
grupo que soportó una elevada carga de la enfermedad estuvo constituido por los niños de menos de 
un año, especialmente los menores de 4 meses,  que llegaron a suponer hasta el 80% de los casos de 
lactantes.

Además del incremento sostenido de los casos, también se han producido brotes de la enfermedad, que 
han afectado, de forma preferente, a los grupos de edad referidos más arriba.. En el año 2010, aconteció en 
California un brote de 8.383 casos. El 89% de ellos eran niños menores de 6 meses y murieron 10 lactantes 
menores de 2 meses. 

¿Qué ha ocurrido en España? A pesar de que el número de casos de tos ferina declarados en nuestro país 
parece lejos de la realidad, hay suficiente evidencia para afirmar que la tos ferina está entre nosotros y que 
es una causa relevante de  morbilidad e incluso de muertes en los lactantes más pequeños.

La Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica ha contabilizado 3.348 casos en el periodo que va desde 1997 
hasta 2008. Un 40% de todas las personas afectadas fueron lactantes menores de 1 año de edad, y los 
casos se acumularon preferentemente en  los primeros 4 meses de vida (80% de los mismos). Sin embargo, 
hay indicios de que el número de casos de tos ferina en nuestro país puede estar muy infravalorado, como 
es el hecho de que proporcionalmente el número de adolescentes y adultos jóvenes sea en España menos 
de la mitad que en otros países de nuestro entorno. La tosferina de adultos, como se verá más abajo, es 
difícil de diagnosticar  y muchos casos pueden ser pasados por alto sino hay un alto índice de sospecha y 
no se aplican los métodos diagnósticos apropiados . 

En el año 2010, se produjo en Madrid un brote de 356 casos de tos ferina, que afecto mayoritariamente a 
lactantes, niños de todas las edades y adolescentes.

En el Hospital de 12 de Octubre, un hospital terciario y universitario, localizado en el sur de Madrid, 99 niños 
fueron diagnosticados de tosferina en el período 2006-2010. Más de la mitad de ellos fueron hospitalizados 
(media de edad 2,5±3,5 meses). Once ingresaron en la UCIP y cuatro fallecieron por hipertensión pulmonar 
y fallo respiratorio.

Todo lo anterior demuestra que la tosferina es una enfermedad grave, especialmente en los niños más 
pequeños. La mayoría de muertes y hospitalizaciones ocurre en lactantes menores de 4 meses. En España, 
se produjeron 14 muertes desde 1995 a 1998, dos tercios de ellas en menores de un año.

AcTuAlizAcióN EN VAcuNAcióN FRENTE A lA TOS FERiNA
Dr. Jesús Ruiz contreras 
Jefe de Sección de la Unidad Inmunodeficiencias y lactantes del Hospital Universitario 12 de 
Octubre. Profesor de pediatría de la Universidad Complutense de Madrid
Vocal del Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría.
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LAS RAZONES DEL RESURGIR DE LA TOSFERINA

La inmunidad frente a la tosferina no dura toda la vida después de padecer la enfermedad, sino que oscila 
desde unos pocos  hasta más de 20 años, según los diferentes estudios. Por otra parte,  la inmunidad tras 
la vacunación con vacunas de células enteras o acelulares se mantiene, en el mejor de los casos, 6 u 8 
años. Como quiera que en la mayoría de los países desarrollados la última dosis de tosferina se administra 
entre los 3 y los 6 años de edad, la mayoría de los niños serán susceptibles al llegar a la adolescencia.  
Además,  las elevadas tasas de vacunación dificultan la circulación de B. pertussis,  de modo que se pierde 
el efecto refuerzo inducido por el contacto de los sujetos inmunes con la bacteria. Todo ello da lugar a 
un debilitamiento progresivo de la inmunidad en adolescentes y adultos jóvenes que pueden llegar a ser 
susceptibles a la enfermedad. Muchos de estos adultos, en edad de ser padres, padecen la enfermedad y 
se la transmiten a sus hijos antes de que hayan recibido ninguna de las dosis de la vacuna (o en el mejor 
de los casos cuando han recibido sólo una). Los lactantes así infectados padecen una forma grave de 
enfermedad.

Numerosos estudios han demostrado que el lactante se contagia, sobre todo, desde sus padres, pero 
también puede hacerlo desde sus hermanos y abuelos.

La tosferina en adultos y adolescentes vacunados es difícil de diagnosticar, en primer lugar porque 
raramente se sospecha. Según  los CDC,  se define como caso probable de tosferina al cuadro de tos que 
dura dos o más semanas, sin causa aparente y con uno o más de los siguientes hallazgos: paroxismos, 
gallo inspiratorio y vómitos después de la tos. La confirmación de la enfermedad requiere el aislamiento de 
B.pertussis en cultivos, su demostración por PCR o el aumento de anticuerpos frente a los componentes 
de la bacteria.

El problema del diagnóstico de la tos ferina en adolescentes y adultos es que el enfermo suele buscar 
atención médica tras varias semanas de tos, muchas veces cuando el cultivo en incluso la PCR son 
negativos. La sensibilidad del cultivo de aspirado faríngeo es muy baja y la de la PCR casi nunca supera el 
50% en el diagnóstico de la tosferina en adolescentes y adultos. El mayor rendimiento los proporciona la 
serología cuya sensibilidad oscila entre el 57% y el 90%.

Aproximadamente entre un 5% y un 30% de los adultos con tos de más de dos semanas de duración padecen 
tosferina. Las razones de cifras tan dispares radican en el método diagnóstico. Si  para el diagnóstico se 
utiliza la detección de anticuerpos frente a la toxina pertusis (TP) la proporción oscila entre el 7% y el 17%, 
mientras que si la serología incluye los anticuerpos frente a la pertactina (PRN) y las fimbrias,  la proporción 
alcanza hasta el 30%. Esto es debido a que la PT es específica de B. pertussis mientras que los anticuerpos 
frente a la PRN y las fimbrias aumentan en las infecciones por otras especies de Bordetella.

Por tanto, el porcentaje más real de casos de tos ferina en adultos o adolescentes con tos de 2 o más 
semanas de duración de causa desconocida parece moverse entre un 10% y un 15%. La presencia de 
gallo inspiratorio o  vómitos después de la tos aumentan discretamente la posibilidad de tosferina en estas 
circunstancias pero su ausencia no la excluye.

¿Representan los casos típicos de tos ferina en niños y los menos típicos en adultos, toda la carga de enfermedad?. 
La respuesta parece ser, de forma evidente, negativa. Un estudio reciente ha demostrado que un 8% de las personas 
que conviven en el mismo domicilio que un niño con tos ferina padecen la infección de forma asintomática y 
hasta un 18% sufren una forma leve y atípica que puede ser fácilmente pasada por alto

Otro estudio ha demostrado que hasta un 8% de los lactantes hospitalizados con bronquiolitis tienen una 
co-infección con B. pertussis. Por otra parte, diferentes estudios serológicos han revelado que entre un 1% 
y un 8% de adultos y adolecentes se infectan por B. pertussis cada año.

En resumen, es muy probable que los casos de infección asintomática o paucisintomática  por tos ferina  
sean mucho más frecuentes de lo que se sospecha y que exista un reservorio de la enfermedad que 
exceda, con mucho, el  de los casos sintomáticos.
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PREVENCIÓN Y  ESTRATEGIAS DE VACUNACIÓN FRENTE A LA TOS FERINA

La disminución de los casos de tos ferina pasa por una identificación correcta  de todos los casos de 
enfermedad y por la utilización de las vacunas disponibles frente a tos ferina, estableciendo los esquemas 
más adecuados.

La identificación clínica de los casos de tos ferina en adolescentes y adultos se hace teniendo en cuenta la 
definición de caso probable de la enfermedad propuesta por los CDC y referida más arriba. Sin embargo,  
es muy probable  que esta definición carezca de la sensibilidad suficiente para identificar toda la carga 
de la enfermedad, máxime teniendo en cuenta que hay casos de infección asintomática o atípica que no 
cumplen esta definición.

Cuando aparece un caso índice de la enfermedad, y dada la elevada contagiosidad de la misma, es necesario 
considerar potencialmente infectados, estén o no vacunados,  a todos los familiares que conviven en el 
mismo domicilio. En el caso de que algunos de ellos presente cualquier manifestación respiratoria,  por leve 
que sea, se realizará una toma de aspirado nasofaríngeo para cultivo y PCR para Bordetella. El tratamiento 
debe realizarse de forma inmediata con eritromicina o azitromicina, no sólo para disminuir la intensidad de 
las manifestaciones clínicas, sino para disminuir la diseminación de la enfermedad.

Por otra parte es de importancia primordial la inmunización activa de todas las personas susceptibles, 
fundamentalmente adolescentes, adultos jóvenes y recién nacidos,  estableciendo diferentes estrategias es 
la que las vacunas dTpa deben jugar un papel clave (tabla 1)

La estrategia de vacunar a todos a todos los adolescentes con la dTpa podría prolongar la protección 
inmunitaria hasta las edades en que se tienen niños. Sin embargo, esta aproximación tiene el inconveniente 
de que la vacunación a esta edad se acompaña casi invariablemente de bajas coberturas. Por otra parte, 
tiene la ventaja de que induciría inmunidad de grupo.

Otro enfoque del problema sería vacunar a todas las personas,  niños y adultos, que conviven o van a 
convivir con los RN y lactantes pequeños, creándoles un entorno protector, según la llamada estrategia 
del capullo o (cocooning strategy). Esta postura puede ser más realista que la vacunación sistemática de 
los adolescentes pero tiene el inconveniente de que  puede no inducir inmunidad de grupo. No obstante la 
vacunación frente a tos ferina con dTpa se debería ofrecer a toda embarazada que no haya sido vacunada 
en los 10 años previos.

Además,  la profilaxis de las heridas tetanígenas con dTpa,  en los casos en los que exista indicación,  puede 
ayudar a conseguir que la persona que la reciba logre protección frente a tos ferina.

Una posibilidad de proteger al RN es vacunar a la embarazada para que transmita anticuerpos protectores 
al niño.  El momento debería ser a partir de la 32ª semana de gestación, que es cuando se inicia el 
transporte trasplancentario de anticuerpos.  Existe alguna experiencia de resultados alentadores  en la 
vacunación de animales gestantes, pero no hay datos en personas. Además, se ha planteado la posibilidad 
de que la  vacunación de la mujer embarazada y la transmisión de anticuerpos al RN puedan interferir con 
la respuesta del lactante la vacunación frente a tos ferina. 
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Las vacunas acelulares frente a tos ferina son inmunógenas desde las primeras semanas de vida y el 
adelanto de la primera dosis podría suponer una reducción significativa de los casos más grave. La 
vacunación del recién sería la estrategia que sobre el papel disminuiría de forma más efectiva los casos 
graves y las muertes pero algún estudio ha demostrado que la vacunación del RN frente a esta enfermedad  
disminuye la inmunogenicidad  de la vacuna en las dosis siguientes. Este hallazgo, sin embargo, no se ha 
constatado  en otros trabajos.

En resumen, son necesarios nuevos estudios que evalúen la inmunogenicidad y seguridad de las vacunas 
frente a tos ferina en el RN y en la mujer embarazada. En la actualidad la aproximación más realista al control 
de la tos ferina , además de la vacunación universal en los niños, parece ser la vacunación de adolescentes 
y de todos los adultos que convivan o puedan convivir con los RN y los lactantes más pequeños.
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CALENDARIOS ACELERADOS. INMUNIZACIÓN DE RESCATE EN NIÑOS Y ADOLESCENTES CON VACUNACIÓN 
INADECUADA.

En la práctica diaria, atendemos frecuentemente a niños que no han seguido el calendario de vacunaciones 
establecido o atendemos a niños inmigrantes o adoptados procedentes de otros países con calendarios 
distintos al nuestro, en ocasiones incompletos o bien con documentos de vacunación dudosos, falsos 
o inexistentes. Todas estas situaciones requieren el conocimiento de las distintas pautas de vacunación 
acelerada o de rescate para realizar una correcta inmunización y adaptación al calendario de vacunación 
de nuestro país.

NIÑO MAL VACUNADO

Las tablas de vacunación acelerada son un instrumento de ayuda para los pediatras en su práctica diaria.
Las dosis administradas previamente, si las hubiese, deben considerarse válidas siempre que estén 
correctamente registradas o identificadas, respeten la edad mínima de aplicación de la vacuna y el intervalo 
mínimo entre las dosis de la misma.

Se administrarán de forma simultánea todas las vacunas posibles en lugares anatómicos distintos.

Se administrarán primero las vacunas que inmunicen frente a la patología de mayor riesgo con relación a 
la edad del niño y a la epidemiología de su entorno y las que lo inmunicen frente a enfermedades para las 
que no hubiese recibido ninguna dosis previa de vacuna.

NIÑOS INMIGRANTES O ADOPTADOS

Igual que en el niño mal vacunado si nos aportan información sobre las vacunas recibidas, sólo deben 
considerarse como dosis administradas aquellas que puedan documentarse claramente por escrito 
mediante un documento de registro o carnet de vacunaciones adecuadamente sellado.

Los certificados de países latinoamericanos, India y Corea son fiables frente a los de países de Europa del 
Este, Rusia y China.

Atención a la actuación sobre algunas vacunas de los países de procedencia como la hepatitis B, el 
sarampión monocomponente o la BCG.

Si los niños inmigrantes se desplazan a sus países de origen por periodos de tiempo prolongados se deberían 
administrar además las siguientes vacunas para aumentar la protección frente a otras enfermedades 
inmunoprevenibles que casi no se registran en nuestro país como la vacuna frente a la hepatitis A, la de la 
fiebre amarilla, la tetravalente del meningococo, la de la tuberculosis, la de la rabia, la encefalitis japonesa 
o la encefalitis centroeuropea y la profilaxis de la malaria.

Debemos realizar recomendaciones para no desaprovechar oportunidades de vacunación, basándose en la 
buena práctica de la vacunación, la educación sanitaria a los colectivos en los que se acumulan los niños 
mal vacunados y la formación a los profesionales sanitarios para que combatan el temor a las vacunas.

MESA REDONDA SObRE “ASPEcTOS PRÁcTicOS DE lAS VAcuNAciONES”  
 

El NiÑO MAl VAcuNADO: PAuTAS DE AcTuAlizAcióN Y REScATE
Dr. Francisco José Álvarez García 
Pediatra. Centro de Salud de Llanera (Asturias). Vocal de Comité Asesor de Vacunas de la Asociación 
Española de Pediatría

Moderador: Dr. Javier de Arístegui Fernández
Especialista en Pediatría y Especialista en Microbiología. Jefe de la Sección de Infectología Pediátrica del Hospital 
Universitario de Basurto (Bilbao). Vocal del Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría
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La mayoría de los pacientes con enfermedades crónicas (cardiacas, respiratorias, neurológicas, 
endocrinológicas, genéticas, renales, cutáneas, hemoglobinopatías y hepáticas) precisan una adaptación 
específica de las inmunizaciones existentes. Algunos de ellos pueden encontrarse inmunodeprimidos, 
tanto por la propia enfermedad como por inmunosupresores. Existen escasos datos sobre vacunación en 
pacientes con los nuevos tratamientos biológicos. 

El padecimiento de cualquier enfermedad inmunoprevenible puede desestabilizar al paciente con 
enfermedad crónica, incluso de forma grave y letal de forma más frecuente que a los individuos sanos, de 
ahí la importancia especial de asegurar de la forma más completa posible las inmunizaciones previstas para 
ellos. Esto es muy difícil en numerosas ocasiones, ya que las reagudizaciones y los episodios intercurrentes 
pueden entorpecer algunas dosis y retrasar las pautas recomendadas. Es muy importante aprovechar los 
momentos de estabilidad clínica para actualizarlas. 

La mayoría de estos pacientes, si no están inmunodeprimidos, pueden recibir todas las vacunas oficiales 
del calendario de su comunidad. Asimismo, se recomienda que estén adecuadamente inmunizados con las 
siguientes vacunas: antineumocócica, conjugada y no conjugada; antigripal anual; frente a varicela, con 
dos dosis; rotavirus, si no existe ninguna malformación digestiva que pueda predisponer a invaginación; 
hepatitis A en caso de hepatopatía o toma de fármacos con potencial hepatotóxico.  

A pesar de que estos pacientes crónicos tienen normalmente todas estas vacunas no sistemáticas aseguradas 
de forma gratuita, es muy difícil conseguir adecuadas coberturas vacunales, siendo unos de los caballos de 
batalla habituales de la vacunología. Por ejemplo, en Madrid, la cobertura antigripal en la epidemia 2009-
2010 en niños con enfermedades crónicas fue del 27%, adquiriendo los peores datos precisamente en 
niños con enfermedades pulmonares crónicas (15%). Habitualmente, los miedos de los padres y a veces 
de los propios pediatras, así como el descuido y otros factores, contribuyen a la infravacunación de los 
pacientes crónicos. 

Finalmente, debe considerarse siempre la optimización de la vacunación en convivientes de enfermos 
crónicos, tanto de las incluidas en el calendario oficial como otras no sistemáticas como gripe y varicela.
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Según datos de la Organización Mundial de Turismo, en el año 2008 las llegadas de turistas internacionales 
superaron los 922 millones, cifra que descendió un 4% en el 2009, posiblemente en relación con la crisis 
económica, y experimentó un ascenso de casi un 7% durante los ocho primeros meses de 2010. Se estima 
que en el año 2020 la cifra de viajeros internacionales superará los 1.500 millones anuales. Aunque los 
niños viajan menos que los adultos, se estima una cifra de 1,9 millones de viajeros menores de 14 años 
anualmente. Cada año viajan entre 12 y 13 millones de españoles, de ellos aproximadamente el 9% a un 
país tropical. 

Antes de un viaje, siempre es conveniente que el niño acuda a su  pediatra para realizar un examen de salud 
y valorar los problemas que puedan surgir. Además,  si se trata de un destino con riesgo de enfermedad 
tropical o que precise alguna vacuna específica, acudirá a un Centro de Vacunación Internacional. Se estima 
que el niño debe acudir a  consulta 4 – 6 semanas antes de iniciar el viaje. 

Cada viajero es único en el marco del itinerario específico. No existe un listado de vacunas correctas para 
cada país. Y si el calendario no esta completo, el viaje es un buen momento para actualizarlo.

Las vacunas específicas se deben considerar en función del viaje, priorizando  aquellas que inmunizan 
frente a enfermedades comunes con un impacto significativo, como la hepatitis A y la gripe, pero sin 
olvidar las que lo hacen frente a enfermedades que asocian una grave morbi-mortalidad, como la rabia o la 
encefalitis centro-europea, o las obligatorias para entrar en el país de destino.

Es importante no olvidar registrar las vacunas en un documento gráfico que pueda transportar el viajero.

Las vacunas necesarias en el niño viajero van a depender del país a visitar, del tipo de viaje y por supuesto, de 
la edad, ya que en niños muy pequeños  algunas vacunas  no pueden administrarse. Se pueden agrupar en:

1. Vacunas obligatorias: Son aquellas exigidas por las autoridades para entrar en un país, acorde con 
los reglamentos internacionales de visados: vacuna de fiebre amarilla, meningococo y en algunos casos, 
poliomielitis.

2.  Vacunas recomendadas según el viaje: vacunas frente al cólera, encefalitis por garrapata o centroeuropea, 
encefalitis japonesa, fiebre tifoidea, hepatitis A, y rabia.

VAcuNAciONES EN El NiÑO ViAJERO
Dra. Milagros García- lópez Hortelano 
Unidad de Pediatría Tropical, Adopción Internacional y Consulta del niño viajero 
Hospital Carlos III. Madrid
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Moderador: Dr. luis Ortigosa del castillo
Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Ntra Sra de Candelaria. Tenerife.
Comité Asesor de Vacunas del Gobierno de Canarias y de la Asociación Española de Pediatría
Vocal del Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría

1. Cómo actualizarse en vacunas a través de Internet. Dr. Manuel Merino Moína

Hasta hace unos años la única fuente de actualización y puesta al día en vacunas se basaba en el soporte 
escrito de libros y revistas científicas especializadas, pero todos sabemos a qué velocidad se están 
produciendo los cambios en los avances médicos en general, y en el mundo de las vacunas en particular, 
y en palabras del propio M Merino, “se necesitan fuentes accesibles que se actualicen de forma inmediata 
y constante, y eso sólo se obtiene a través de internet”. En las páginas web especializadas en vacunas se 
encuentran los datos más fiables y actualizados sobre inmunizaciones

Internet es una fuente continua de información, por lo que conocer los principales recursos para realizar 
búsquedas de forma rápida y eficaz nos reportará beneficios y ahorro de tiempo. El Dr M Merino, experto 
en webs sobre vacunas, y miembro del Comité Asesor de Vacunas de la AEP, nos guiará por los mejores 
atajos de estas webs.
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2. Enfermedad neumocócica en España y su prevención. Dra. Mª José cilleruelo Ortega

En 2011 se cumplen diez años desde la introducción de la primera vacuna antineumocócica  conjugada en 
España  (vacuna neumocócica conjugada heptavalente – VNC7, Prevenar®), y a lo largo de estos últimos 
años la epidemiología de la enfermedad neumocócica invasiva (ENI) ha sufrido notables cambios. 

La vacunación antineumocócica ha sido muy desigual de unas comunidades a otras, salvo en Madrid 
donde se incorporó al calendario de Vacunaciones sistemáticas de esa comunidad autónoma en Noviembre 
de 2006. De los datos epidemiológicos disponibles se sabe que en la población vacunada ha habido una 
reducción de ENI por los serotipos incluídos en VNC7, al igual que en población general, debido sin duda 
a la inmunidad de grupo. Al mismo tiempo, en los últimos años se ha observado la emergencia de nuevos 
serotipos de neumococos responsables de ENI y que no están incluidos  en VNC7, por lo que se hacía 
necesaria la implementación de vacunas antineumocócicas de nueva generación que incluyesen estos 
serotipos emergentes. 

Actualmente hay disponibles dos nuevas vacunas frente a ENI: decavalente (Sinflorix®) y tridecavalente 
(Prevenir 13 ®), alguna de las cuales se ha incluido recientemente en Calendarios Vacunales de otras 
comunidades, como en Galicia  a partir de Enero de 2011. Con estas nuevas vacunas disponibles, y teniendo 
en cuenta los recientes datos epidemiológicos de la circulación de  serotipos de neumococos en nuestro 
país, y la experiencia de diferentes pautas de vacunación, han surgido numerosas preguntas sobre la 
aplicación en la práctica diaria de estas vacunas, preguntas y dudas que la Dra MJ Cilleruelo, vocal del 
Comité Asesor de Vacunas de la AEP, nos  aclarará con en su intervención en esta Mesa Redonda. 

MESA REDONDA SObRE “AcTuAcióN EN VAcuNAS ii”
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3. Impacto de la vacunación frente a rotavirus. Dr. Francisco barrio corrales

La infección por rotavirus es una causa importante de morbilidad en la infancia, siendo la primera causa de 
diarrea grave y de hospitalización por gastroenteritis aguda (GEA) en España.

Disponemos en nuestro país de dos vacunas frente al rotavirus aprobadas por la Agencia Europea de 
Medicamentos (EMA) y comercializadas durante los años 2006-2007, cuyos ensayos clínicos han demostrado 
su eficacia, inmunogenicidad, seguridad y escasa reactogenicidad. Ambas vacunas se vienen utilizando en 
varios países de nuestro entorno y se encuentran incluidas en algunos calendarios de vacunación. En los 
EE.UU., tras la inclusión de la vacunación universal frente a rotavirus, se ha observado una disminución en 
el número de aislamientos de rotavirus respecto a la época prevacunal. Esta misma percepción se tiene en 
España.

El hallazgo reciente de fragmentos de ADN de circovirus porcino tipo 1 (PCV-1) y tipo 2 (PCV-2) en estas 
vacunas ha obligado a evaluar extensamente las implicaciones de estos hallazgos por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), la Food and Drug Administration (FDA) de EE. UU., y la Agencia Europea de 
Medicamentos (EMA), concluyendo de forma unánime que estos hallazgos no representan un problema 
para la salud humana y han establecido que no existe ninguna razón para limitar el uso de Rotarix® ni de 
RotaTeq®, por lo que no recomiendan ningún cambio en el uso de dichas vacunas.

En España, la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) haciéndose eco de estos 
hallazgos decidió no autorizar la liberación de nuevos lotes de vacunas al mercado español a mediados de 
2010, en tanto no se solucionaran los problemas de calidad que afectan a las mismas. En Noviembre de 
2010 autorizó de nuevo la liberación de Rotateq al mercado español. 

Ante esta decisión de la AEMPS varias sociedades científicas - la Asociación Española de Pediatría (AEP), 
la Asociación Española de Vacunología (AEV), la Sociedad  Española de Infectología Pediátrica (SEIP) y la 
Sociedad Española de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica (SEGHNP) -  consensuaron un 
documento queriendo transmitir un mensaje de tranquilidad a la población y a los pediatras afirmando 
que todos los datos actualmente disponibles confirman que estos hallazgos no representan un riesgo para 
la salud de los niños que han recibido estas vacunas y no afectan a la seguridad ni a la eficacia de las 
mismas. 

La AEP, la AEV, la SEIP y la SEGHNP consideran que la vacunación frente a rotavirus constituye una medida 
preventiva recomendable para todos los niños de nuestro país

El Dr. F Barrio, miembro del Comité Asesor de Vacunas de la AEP, comentará los datos disponibles en la 
actualidad sobre el impacto de la vacunación frente a rotavirus en nuestro medio.
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La mejor fuente de información de casi todo y también de vacunas, es la gran red mundial de ordenadores 
conectados entre sí y con un lenguaje informático común, conocida como Internet. Sin embargo, la información 
está dispersa y Google no siempre podrá ayudarnos cuando se hagan búsquedas muy específicas. Así, si 
el término de búsqueda es vacuna, el buscador actualmente nos devuelve 2,6 millones de páginas, y si es 
vaccine, 17,8. Una guía breve que agrupe los sitios más importantes sobre vacunaciones, solo unos pocos, 
nos puede ayudar a ahorrar tiempo y ganar en fiabilidad de los datos obtenidos.

Con esta ponencia se pretende facilitar a los pediatras y a otros profesionales que trabajen con niños, la 
búsqueda de información sobre vacunas, agrupándola en forma de preguntas simples que se nos plantean 
en la consulta diaria, del tipo de: ¿Dónde se pueden consultar las fichas técnicas de las vacunas? ¿Hay algún 
vademecum especializado? ¿Dónde informarnos de los calendarios de vacunaciones? ¿Dónde consultar 
las vacunas necesarias ante un viaje? ¿Hay libros de acceso gratuito disponibles en La Red? ¿Dónde hay 
información para la población general? ¿Cómo puedo suscribirme a alertas de correo electrónico para 
mantenerme actualizado? ¿Existe algún buscador específico? Y si no encuentro la respuesta a mi duda 
sobre vacunas, ¿dónde puedo preguntar?

También se reseñan algunas de las principales webs, tanto nacionales como internacionales, dedicadas 
monográficamente a las inmunizaciones. 

Finalmente, durante el curso se dará a conocer la dirección URL de una simple página web que agrupará 
las direcciones comentadas a lo largo del artículo, para hacer más cómodas las búsquedas.
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cóMO AcTuAlizARSE EN VAcuNAS A TRAVéS DE iNTERNET

Dr. Manolo Merino Moína 
Pediatra de Atención Primaria. Centro de Salud El Greco, Getafe (Madrid). Vocal del Comité Asesor 
de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría 
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El neumococo es una bacteria encapsulada. En base a los polisacáridos capsulares, se han descrito 92 
serotipos neumocócicos, con características biológicas y epidemiológicas muy diferentes. El desarrollo de 
enfermedad neumocócica depende de la conjunción de una serie de factores entre los que se incluyen el 
serotipo neumocócico, la colonización  nasofaríngea, la edad y respuesta inmune del huésped, la presión 
antibiótica, el uso de vacunas, etc. 

En los últimos años se han producido cambios significativos en la epidemiología del neumococo a nivel 
mundial, siendo sin duda la vacuna frente al neumococo uno de los factores que más ha influido en esos 
cambios. La vacuna antineumocócica heptavalente, comercializada en España en al año 2001, incluye 
los serotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F. Tras la introducción de la vacuna se ha comprobado una 
disminución en la incidencia global de enfermedad neumocócica invasiva, no sólo entre los niños vacunados 
sino también en niños no vacunados y adultos, como consecuencia de una disminución de la colonización 
nasofaríngea. De forma paralela, se ha producido un incremento de enfermedad neumocócica invasiva 
causada por serotipos no incluidos en la vacuna. 

En el año 2010 se han comercializado dos nuevas vacunas antineumocócicas. La vacuna decavalente 
incluye, además de los serotipos de la heptavalente, los serotipos 1, 5 y 7F. La vacuna tridecavalente 
contiene, además de los anteriores, los serotipos 3, 6A y 19A. 

En la ponencia se presentarán los datos epidemiológicos disponibles de enfermedad neumocócica en 
España, los cambios producidos en los últimos años, el patrón de sensibilidad a antibióticos, así como las 
características principales de las vacunas antineumocócicas conjugadas disponibles actualmente. 
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ENFERMEDAD NEuMOcócicA EN ESPAÑA Y Su PREVENcióN
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Vocal del Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría 
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iNTRODuccióN

El rotavirus ha sido identificado como el principal agente viral y causante de las gastroenteritis (GEA) en la 
infancia particularmente entre los niños de 6 meses y los dos años. Amplios estudios de seguimiento de la 
GEA infantil, han puesto de manifiesto que la GEA grave por rotavirus (GEARVs) es la más importante causa 
de diarrea y deshidratación en la infancia a nivel mundial.

La enfermedad se acompaña de una alta morbilidad y elevada mortalidad especialmente en los países con 
bajo nivel de ingresos. 

A pesar de los progresos en las intervenciones de salud pública (higiene de manos, depuración de las 
aguas, mejoría del nivel socioeconómico etc.), la incidencia de la enfermedad ha disminuido poco. La mejor 
estrategia preventiva para la enfermedad es la vacunación universal. 

El objetivo fundamental de la vacunación frente al rotavirus es proteger frente a las “formas graves” de 
gastroenteritis aguda, previniendo muertes, hospitalizaciones, pérdidas de jornadas de trabajo en los padres 
etc., reduciendo de esta manera la carga de la enfermedad y el consumo de recursos (costes).

VAcuNAS FRENTE Al ROTAViRuS

Disponemos en la Unión Europa de dos vacunas frente al Rotavirus aprobadas por la Agencia Europea del 
Medicamento (EMA) y comercializadas desde los años 2007-2008 en nuestro país y cuyos ensayos clínicos 
han demostrado una alta eficacia, inmunogenicidad, seguridad y muy escasa reactogenicidad.

Estas vacunas son:

•RotaTeq® Sanofi Pasteur MSD. Vacuna pentavalente bovino-humana (RV5), cuyas cepas recombinantes 
contienen genes que codifican  la proteína mayor externa de la cápside de los mas comunes serotipos 
humanos, G1, G2, G3, G4 y P1[8], con poca replicación en el intestino humano y cuya pauta de administración 
es de tres dosis orales, con intervalo mínimo de 4 semanas a partir de las 6-12 semanas de vida y con una 
edad máxima recomendada de 36 semanas en Europa (seis meses y medio para la dosis última).

•Rotarix® GlaxoSmithKline. (HRV, RIX 4414) Vacuna monovalente (RV1) de virus atenuados obtenida de una 
cepa de origen humano que se replica muy bien en el intestino. Deriva del serotipo de rotavirus humano 
más frecuente, [G1P8].    

Se administra de forma oral a partir de las 6-12 semanas de edad en dos dosis separadas por un intervalo 
mínimo de un mes, debiendo terminar la pauta de administración antes de las 24 semanas (6 meses). 
Ninguna de las dos vacunas necesita reconstitución.

Rotarix® se suministra con un líquido transparente e incoloro y aplicador oral precargado, mientras que 
RotaTeq®, se presenta en forma de líquido turbio con un buffer y tubo dosificador.

La vacunación debe completarse siempre con la misma vacuna (marca comercial) con la cual se inicia, 
ya que no disponemos de datos de eficacia y seguridad de la intercambiabilidad de los dos preparados 
comerciales, por lo que no son intercambiables ambas vacunas. 

Coadministradas con el resto de las vacunas del calendario, confieren una elevada protección frente a los 
episodios de cualquier intensidad de las gastroenteritis agudas por rotavirus (GEARVs) con disminución 
global de la incidencia, hospitalización y consultas en urgencias/emergencias, etc.

iMPAcTO DE lA VAcuNAcióN FRENTE A ROTAViRuS 

Dr. Francisco barrio corrales 
Jefe de Servicio de Pediatría. Hospital Comarcal de la Axarquía. Vélez (Málaga) 
Vocal del Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría
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iMPAcTO: EFicAciA/EFEcTiViDAD

La vacuna (RV5) pentavalente RotaTeq® ha demostrado ser muy eficaz para la prevención de la gastroenteritis 
en niños cuando ha sido administrada durante la lactancia. La eficacia y seguridad vacunal han quedado 
completamente demostradas en numerosos ensayos clínicos, publicaciones. especialmente en el estudio 
REST que evaluó la eficacia y seguridad en 68,038 niños normales de 11 países, siendo randomizados para 
recibir las tres dosis frente al placebo.

Los resultados fueron:

• La eficacia frente a la gastroenteritis severa por G1-G4 (GEAVRs) fue del 98% (95% de IC: 88-100%). 
Para la GEAVRs de cualquier severidad el porcentaje fue inferior, 74% (95% de IC; 67-80%). La GEAVRs 
severa fue definida mediante una escala denominada de Clark que valoró la intensidad y duración de los 
síntomas.

• Durante la segunda estación tras la implantación de la vacuna, la eficacia de la misma fue del 88% frente 
a la diarrea grave GEARVs y para la GEARVs de cualquier severidad fue del 63%.   

• En las hospitalizaciones se produjo una reducción significativa de todas las GEARVs (G1-G4) severas en 
el 96% y frente a las GEARVs de cualquier severidad de hasta un 59%.

• Finalmente en el departamento de emergencias el número de visitas se redujo en la GEARVs en un 94% 
y en las visitas clínicas el 86%.

Aunque los estudios de “efectividad” de las vacunas frente al rotavirus son dificultosos, ya que se supone 
que muchos niños con GEAVRs no consultan ni reciben cuidados médicos, sin embargo el número de 
muestras de heces analizadas para investigar el rotavirus y la positividad  de las mismas, pueden servir 
de “marcador” para analizar la efectividad de la vacuna. En estas circunstancias, la vigilancia por parte 
de los distintos laboratorios han servido para informar que durante las estaciones de rotavirus del 2007-
2008 y 2008-2009 la actividad del rotavirus había disminuido al comienzo de la estación y descendido su 
magnitud, si se comparaba con la estación de rotavirus 2000-2006 de la era prevacunal.

En EU informaciones provenientes de las bases de datos de las aseguradoras nacionales indican que la 
vacunación de los niños tras haber recibido tres dosis de la vacuna pentavalente fue efectiva en el 100% 
de los casos (95% IC 47-68%), tanto en la prevención de la hospitalización por GEARVs y también en 
la disminución del número de consultas en el departamento de emergencias y una efectividad frente a 
cualquier tipo de GEA del 59% (95% IC: 47-68%). La metodología de estos estudios presenta algunos sesgos 
que pueden incrementar la efectividad. Resultados similares han sido descritos en otras publicaciones muy 
recientes.

Rotarix® es eficaz en la prevención de la GEARVs tanto en niños bien nutridos como malnutridos. Se han 
evaluado numerosos ensayos clínicos que han incluido 63.225 niños de 11 países de Latino América y 
Finlandia.

Los niños fueron randomizados para recibir la vacuna o el placebo a los dos y cuatro meses. Los episodios 
de GEA fueron identificados por una vigilancia activa de 20.169 lactantes desde dos semanas después 
de haber recibido la segunda dosis hasta haber cumplido un año de vida. Los episodios de GEA fueron 
evaluados mediante la escala de Vesikari. 

Los resultados de la eficacia fueron los siguientes:

•La eficacia frente a la GEARVs severa fue del 85% (95%, IC: 72-92%) y del 40% frente a cualquier tipo de 
GEA (95%, IC: 28-50%).

•La eficacia frente a la GEARVs causada por G1 P[8] fue del 92% (95%, IC: 74-98%) y frente a los serotipos 
que contienen  el antígeno P[8], G3[P8], G4[P8], G9[8] fue del 87%.
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•La eficacia frente a la hospitalización por GEARVs fue del 85% (95% IC:70-94%) y la eficacia frente a 
cualquier tipo de causa de GEA en la hospitalización, fue del 42% (95%, IC:29-53%).

•La eficacia de la vacuna rotavirus monovalente (RV1) durante los dos años de seguimiento en un subgrupo 
de niños, fue similar que en los estudios efectuados durante el primer año. Sin embargo la protección frente 
a la GEARVs  severa causada por G2 [P4] fue solamente de un 39% (95%,IC: <0-84.2). Otros estudios han 
revelado una significativa eficacia frente a los serotipos heterotípicos G2.

•Finalmente ensayos clínicos pos comercialización de evaluación, confirman que las vacunas por rotavirus 
monovalentes son también eficaces en países con bajo nivel de ingresos y con una carga importante de 
esta enfermedad. En un ensayo realizado en África, Sur África y Malawi, la eficacia frente a la GEARVs 
severa fue del 61.2% (95%, CI: 44-73.2%). 

Aunque la eficacia fue más alta en Sudáfrica que en Malawi (76.9% vs 49.4) el número de episodios en la 
GEARVs en Malawi prevenidos fueron superiores (6.7 vs 4.2).

•En un ensayo tras la comercialización llevado a cabo en México, la introducción de la vacuna monovalente 
RV1 se asoció con una disminución de la diarrea asociada con la mortalidad entre niños más pequeños de 5 
años (de 18.1 a 11.8 muertes por 100.000 niños, con un porcentaje de reducción de un 35% (95%, IC: 29-
39). Estos últimos datos han servido a la OMS para recomendar el uso de la vacuna de forma universal.   

iMPAcTO EcONóMicO. ESTuDiOS DE ANÁliSiS cOSTE EFEcTiViDAD

Existen varios estudios de coste efectividad mediante los que se han evaluado ambas vacunas (RV1 y RV5) 
en la Unión Europea, EU, Australia etc. En todos se han utilizado modelos heterogéneos en donde se han 
adoptado determinadas asunciones, con gran variabilidad epidemiológica y unos resultados muy dispares 
entre los distintos países y regiones dentro del mismo país.

Se conoce no obstante, como la carga económica de las GEARVs es elevada, calculándose en EU cifras 
superiores a los 1000 millones$ de los cuales un 25% se atribuyen a costes directos y un 75% a costes 
indirectos. En la Unión Europa la carga también es muy importante. Así en UK, representa unos costes 
totales aproximados de unos 80 millones de €, frente a unos 30 millones de € de costes directos en Francia. 
En España los datos procedentes del Estudio REVEAL, revelan unos costes medios estimados por niño 
por episodio de GEARVs confirmada de 2.127€, incluyendo los costes directos e indirectos y sumados los 
correspondientes a Atención Primaria, Hospitalización y Servicio de Urgencias. El mayor coste no financiado 
por el pagador, fue la perdida de productividad debida al absentismo laboral de los padres y otros familiares 
(18% en España).  La mayor parte de los estudios son coste-efectivos cuando incluyen los costes indirectos 
y sociales que arrojan resultados generalmente muy elevados.
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iNVESTiGAcióN EN VAcuNAS PEDiÁTRicAS: ENSAYOS clÍNicOS

Dr. Javier Díez Domingo
Jefe del Área de Investigación de Vacunas del Centro Superior de Investigación en Salud Pública 
(CSISP). Valencia

Moderador: Dr. Josep Marès bermúdez
Pediatra de Atención Primaria. Institut Pediàtric Marès-Riera. Blanes (Girona). Coordinador del  
Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría

MESA REDONDA SObRE “VAcuNAS DE FuTuRO iNMEDiATO”

El ensayo clínico aleatorizado y ciego ha sido el mejor invento de la medicina del siglo XX. Todas las 
especialidades se han beneficiado de sus resultados, y ha permitido elevar la medicina a la categoría de una 
ciencia. Con los nuevos medicamentos se puede analizar la eficacia y seguridad previa a su autorización. Se 
puede evaluar el rendimiento de nuevas pruebas diagnósticas, etc.

No obstante el ensayo clínico supone la investigación con seres humanos. Es por ello que hay rerquerimientos 
legales y éticos muy estrictos.

La Organización médica colegial ya publicó tras la II guerra mundial la declaración de Helsinki donde establecen 
las bases éticas para la investigación biomédica. Esta declaración se va actualizando y adaptando a las nuevas 
normas sociales.

Los países desarrollados han legislado normas estrictas donde se controla  la realización de los ensayos 
clínicos. Asimismo las agencias del medicamento importantes, la EMA, FDA y la agencia Japonesa, han 
trabajado en la armonización de procedimientos a utilizar y han creado las ICH.

En el campo de las vacunas, y especialmente las infantiles, nos encontramos con que hemos de ensayar 
nuevos productos en niños y además sanos, que es la población diana. Esto aumenta la dificultad para la 
captación.

Los padres han de ser conscientes no sólo del beneficio individual de sus hijos sino también del beneficio 
social que supone el desarrollo de nuevas herramientas profilácticas.

Nuestro grupo de investigación lleva 17 años en el campo del desarrollo de nuevas vacunas. Hasta ahora se 
ha trabajado como una red de investigación en atención primaria (VIVA- Vaccine Institute of VAlencia), pero 
recientemente se trabaja bajo el paraguas del Centro Superior de Investigación en Salud Pública, dependiente 
del gobierno Valenciano.

Las ventajas del CSISP es que está organizado como centro de investigación único, con cada centro de salud 
participando como centro satélite. Esto tiene ventajas evidentes de mejora de eficiencia en la investigación, 
acortamiento de los plazos de gestión y una coordinación del ensayo clínico. El apoyo que el CSISP da a los 
investigadores, hace disminuir en estos la sobrecarga burocrática asociada a los ensayos clínicos, de forma 
que los investigadores invierten prácticamente la totalidad de su tiempo en la clínica.
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Neisseria meningitidis es un diplococo gram-negativo que se encuentra habitualmente en la nasofaringe 
humana y que puede provocar una enfermedad invasora, en forma de meningitis y septicemia. La enfermedad 
meningocócica es fundamentalmente una infección pediátrica. La incidencia es más elevada en los lactantes 
de un mes a 1 año de edad, produciéndose un segundo pico en la adolescencia. Los serogrupos responsables 
de la mayoría de los casos de enfermedad meningocócica son 5: A, B, C, Y y W135. 

Las vacunas conjugadas elaboradas frente a la cápsula de polisacáridos de los serogrupos A, C, Y y W135 
han mostrado eficacia y efectividad en el control de la enfermedad meningocócica, motivo por el cual el 
porcentaje más elevado de la enfermedad está producido actualmente por el serogrupo B. Sin embargo no 
disponemos de una vacuna eficaz frente a este serogrupo. 

El polisacárido de serogrupo B sería la elección más lógica para el desarrollo de una vacuna frente a 
este tipo de aislamientos. Sin embargo, es inmunogénicamente pobre, y su gran similitud con la envuelta 
exterior de células neuronales embrionarias humanas  hace pensar en la posibilidad de que su utilización 
pueda producir un fenómeno de tolerancia inmune. Esto ha generado diferentes estrategias, con el objetivo 
de desarrollar una vacuna eficaz para este serogrupo. La estrategia más desarrollada es la basada en las 
vesículas de membrana externa. Estas vacunas se obtienen tras tratamientos específicos de extracción y 
están constituidas por diferentes proteínas de membrana externa (OMPs), fundamentalmente la conocida 
como PorA, que contiene el determinante antigénico que define el serotipo de N. Meningiditis,  y una 
pequeña porción correspondiente al lipopolisacárido. No obstante, estas vacunas han mostrado una baja 
eficacia en niños menores de 4 años, presentando una aceptable protección tipo específica y cierto grado 
de protección cruzada frente cepas heterólogas . En todos los casos, la protección parece ser muy limitada 
con el esquema vacunal aplicado.  Para conseguir una mayor reactividad cruzada y mejorar el nivel de 
respuesta se  han desarrollando vacunas polivalentes (hexavalentes y nonavalentes) de vesículas de 
membrana externa conseguidas a partir de manipulación genética de las cepas vacunales, que generarían 
incluso una aceptable respuesta de actividad bactericida  frente a múltiples cepas heterólogas. 

La estrategia más reciente en el desarrollo de vacunas frente al serogrupo B es la basada en el conocimiento 
de la secuencia completa del genoma de N. Meningiditis. Mediante programas informáticos se identifican 
genes que codifiquen antígenos altamente conservados y que puedan ser utilizados como inmunizantes, 
evaluándolos mediante su expresión en un sistema biológico.  La utilización de estos modelos de expresión 
ha permitido identificar entre 10 y 15 diferentes antígenos con capacidad  protectora potencial frente a casi 
todas las cepas de meningococo B más representativas en las distintas zonas geográficas. En la actualidad, 
dos vacunas han sido desarrolladas mediante este proceso. Una de ellas ha sido presentada en Enero del 
2011 a la EMEA para su autorización. El desarrollo final de una vacuna eficaz basada en antígenos proteicos 
expresados en todos los meningococos con independencia de su polisacárido capsular, podría tener la gran 

VAcuNAS ANTiMENiNGOcócicAS FRENTE Al SEROGRuPO b: SiTuAcióN AcTuAl

Dra. María Garcés Sánchez
Pediatra de AP.  Instituto de Vacunas de Valencia VIVA
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ventaja de proteger frente a todos los serogrupos. Así finalmente podríamos disponer de una sola vacuna 
frente a enfermedad meningocócica, lo que evitaría la dificultad de combinaciones vacunales demasiado 
amplias que pudieran interferir en la respuesta obtenida.
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La  vacunación es la principal estrategia para la prevención y el control de la gripe y de sus complicaciones 
asociadas. Las actuales vacunas antigripales disponibles en nuestro medio son vacunas inactivadas, 
fraccionadas o de subunidades (HA, NA),  trivalentes y de administración intramuscular o intradémica. Son 
producidas en huevos embrionados y requieren adaptación antigénica anual. Su eficacia protectora es muy 
variable dependiendo de la similitud antigénica de los virus circulantes y los contenidos en la vacuna, de la 
edad del sujeto vacunado y de la existencia o no de enfermedades crónicas subyacentes. Son necesarias 
nuevas vacunas más eficaces, especialmente para las personas que tienen una menor respuesta inmune 
a la vacunación, incluyendo las personas en los extremos de la vida (ancianos y niños), personas naïve y 
en aquellas con enfermedades crónicas subyacentes. Desde otra perspectiva, se precisan nuevas vacunas 
antigripales que utilicen nuevas tecnologías en la producción, variaciones en la composición vacunal y 
diferentes vías de administración.  

Entre las nuevas vacunas antigripales destacan; 1) Vacunas con tecnología de genética inversa mediante 
plásmidos que generan de forma fiable cepas de referencia en un tiempo más corto y facilitan su crecimiento 
en huevos embrionados, 2) Vacunas producidas en cultivos celulares que permiten el crecimiento directo 
de los virus salvajes de la gripe, están disponibles en un corto plazo de tiempo y en cualquier temporada, 
el tiempo de producción se acorta a 8-10 semanas aproximadamente y son vacunas seguras en individuos 
con alergia al huevo, 3) Vacunas adyuvadas que incrementan la respuesta inmune y pueden permitir 
disminuir la carga antigénica y/o el número de dosis a administrar. Los adyuvantes más utilizados son 
virosomas y emulsiones de aceites, MF59 y AS03 fundamentalmente, 4) Vacunas atenuadas adaptadas al 
frío y de administración intranasal, disponibles desde hace unos años en EEUU y próximamente en nuestro 
país. Son vacunas fabricadas en huevos embrionados, trivalentes de virus vivos atenuados, adaptadas 
al crecimiento y replicación en nasofaringe, que inducen inmunidad humoral, celular y mucosal (IgA s), 
inmunidad heterotípica y producción de IFN mucosal. 5) Vacunas tetravalentes que incluyen 2 cepas de virus 
Influenza A y 2 cepas de Influenza B (linaje Yamagata y Victoria), con el fin de ampliar la cobertura vacunal 
para la cepa B dada la dificultad de predecir que linaje circulará en cada estación epidémica, 6) Vacunas 
basadas en tecnología de  DNA-recombinante, en las que una vez conocida la secuencia genómica de un 
virus gripal, se clonan en un vector que expresa la proteína recombinante; o se utilizan vectores individuales 
que contiene los genes gripales que se auto-ensamblan en forma de partículas virus-like (VLPs); o bien 
los genes gripales se expresan en la superficie de virus vectores (alphavirus, adenovirus, baculovirus, etc); 
o finalmente se administran en forma directa como vacunas de DNA, 7) Vacunas universales  basadas 
en el objetivo  principal de la búsqueda de un epitopo común (proteína M2, NP, M1, etc) que produzca 
una protección universal ante cualquier cepa gripal independientemente de los cambios antigénicos 
interanuales. 

NuEVAS VAcuNAS ANTiGRiPAlES

Dr. Javier de Arístegui Fernández 
Especialista en Pediatría y Especialista en Microbiología. Jefe de la Sección de Infectología 
Pediátrica del Hospital Universitario de Basurto (Bilbao). Vocal del Comité Asesor de Vacunas de la 
Asociación Española de Pediatría 
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Se estima que una vacuna combinada contra el sarampión, la rubeola, la parotiditis y la varicela reduciría el 
número de pinchazos en el niño a la vez que facilitaría la generalización de la 2ª dosis de la vacuna contra la 
varicela y la consecución para la misma de una  cobertura similar a la ya conseguida con la triple vírica.

Tipos de vacunas tetravíricas.  En la actualidad están disponibles dos vacunas tetravíricas, la de la compañía 
Sanofi-Pasteur-MSD con nombre comercial ProQuad y la de la compañía GSK con nombre comercial Priorix-
tetra.

La 1ª es una combinación de la triple vírica de la compañía Sanofi-Pasteur-MSD y de la vacuna Varivax con 
carga antigénica aumentada y la 2ª una combinación de triple vírica de GSK, Priorix y de la vacuna Varilrix. Solo 
ProQuad está actualmente disponible en España desde Abril de 2006, pero no ha sido comercializada. 

Inmunogenicidad. Distintos trabajos ponen de manifiesto la no inferioridad de la inmunogenicidad de 
cualquiera de las dos vacunas, cuando se comparan con la de sus componentes –triple vírica y varicela- 
administradas por separado, tanto cuando la vacuna tetravírica se administra en primovacunación y se 
compara con la administración concomitante de la triple vírica y la de varicela pero en lugares de inyección 
diferentes, como cuando la vacuna tetravírica se administra a niños vacunados previamente con la triple 
vírica y la de la varicela.

Vía de administración. Se recomienda la vía subcutánea, en la región deltoidea o en la zona antero-lateral 
del muslo. 

Indicaciones. Esquemas de vacunación.  Indicadas para la vacunación simultánea frente a sarampión, 
rubeola, paperas y varicela, a partir de los 12 meses. Si la situación epidemiológica lo requiere, Priorix-tetra 
puede administrarse desde los 9 meses.

Se recomienda dos dosis de cualquiera de las dos vacunas con un intervalo entre las mismas de tres meses 
o mas. El intervalo entre las dosis puede equipararse al que actualmente se recomienda en el calendario 
vacunal oficial o en el del CAV de la AEP, para la vacuna triple vírica y la vacuna de la varicela. El intervalo 
mínimo entre las dos dosis es de 4 semanas.

Interferencias con otros fármacos o productos biológicos.  Son las mismas que la de las vacunas triple vírica 
y varicela respecto a salicilatos y productos biológicos que contengan anticuerpos.

Efectos adversos. En general los efectos adversos con las vacunas tetravíricas son poco relevantes y 
similares a los que se producen con sus vacunas componentes por separado. Una excepción la constituye 
la fiebre acompañada de convulsiones. En este sentido en un amplio estudio patrocinado por el CDC a 
partir de 2008 se concluye que la vacunación con la triple vírica comporta un riesgo de presentar fiebre 
y convulsiones febriles a los 7-10 días de la vacunación. Este riesgo ya conocido, se incrementa con la 
administración de la vacuna tetravirica (en el estudio del CDC con ProQuad) pues se produce una convulsión 
febril adicional por cada 2300 dosis de la misma, lo que en la ficha técnica de la vacuna se recoge como 
que la incidencia de convulsión febril  entre los 5 y 12 días después de la vacunación es de 0´7 por cada 
1000 niños de 12 a 23 meses frente a 0´3 por cada 1000 niños de los que reciben las vacunas triple vírica 
y de varicela por separado.

VAcuNAS TETRAVÍRicAS (SARAMPióN, RubEOlA, PAROTiDiTiS Y 
VARicElA)

Dr. José González- Hachero 
Jefe de Servicio de Pediatría del Hospital Universitario Virgen de la Macarena de Sevilla. Vocal del 
Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría 
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Es por lo que la ACIP recomienda desde Mayo de 2010 lo siguiente: 

1- La edad para la vacunación contra sarampión, rubeola, parotiditis y varicela continua siendo los 12-15 
meses para la 1ª dosis y los 4-6 años para la 2ª.

2- Para la 1ª dosis  en niños de 1 a 4 años, es preferible la administración de la triple vírica y la de varicela 
por separado. 

3- Para la 2ª dosis a cualquier edad entre los 15 meses y los 12 años y para la 1ª a los ≥ 4 años es preferible 
la vacuna tetravírica.

4- Ante una historia personal o familiar de convulsiones de cualquier causa, es preferible la administración 
por separado de las vacunas triple vírica y de varicela. 

Contraindicaciones y precauciones. Son prácticamente superponibles a las de las vacunas triple vírica y 
varicela. 
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