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ALGUNAS VACUNAS, ALGUNOS APUNTES

Conocido ampliamente es el hecho de que la vacuna-
ción ha sido una de las medidas de mayor impacto en salud 
pública, habiendo conseguido reducir de manera drástica, 
tras conseguir unos adecuados niveles de inmunización de 
la población, la incidencia y mortalidad de aquellas enfer-
medades frente a las que se han ido elaborando vacunas, y 
en el caso de la viruela habiendo conseguido erradicar la 
enfermedad. 

En esta ponencia voy a hablar sólo de algunas de ellas, 
puesto que referirme a más sería imposible. Las vacunas 
elegidas en esta ocasión son: rotavirus, VPH, varicela, saram-
pión y poliomielitis. 

ROTAVIRUS

El rotavirus, principal virus etiológico de gastroenteritis 
en la infancia, y causa de unas 453.000 muertes anuales 
(estimaciones de la OMS, 2008), no afecta tan sólo a niños 
de países en vías de desarrollo, por lo que las intervencio-
nes para mejorar la higiene y las condiciones sanitarias no 
son sufi cientes para prevenir la enfermedad. A partir del 
año 2006 sucesivamente muchos países, fundamentalmente 
en Latino América, han ido introduciendo una de las dos 
vacunas disponibles (Rotarix®, vacuna monovalente; Rota-
teq®, vacuna pentavalente) en sus programas nacionales de 
vacunación. Desde entonces se han publicado numerosos 
trabajos demostrando su efi cacia fundamentalmente frente 
a formas severas de gastroenteritis(1): 80-90% en países con 

baja mortalidad infantil, 40-60% en países con alta morta-
lidad infantil; habiéndose comprobado que la inmunidad 
confi ere protección frente a formas de gastroenteritis severa 
durante al menos dos años; y siendo considerada por la 
OMS una vacuna prioritaria para introducir en todos los 
programas nacionales de inmunización(2). No sólo en lo 
que a la infancia se refi ere, sino que también existe algún 
trabajo publicado(3) observando reducción de 8-29% de 
hospitalizaciones debido a GE aguda en niños y adultos 
entre 5-24 años de edad tras la introducción de la vacuna-
ción en EE. UU., indicando así un benefi cio indirecto de 
la vacunación.

En Europa aún pocos países han introducido rutinaria-
mente ya una de las dos vacunas, en 2014 tan sólo Austria, 
Bélgica, Finlandia, Alemania, Grecia, Luxemburgo y Rei-
no Unido la incluyen ya en sus programas nacionales de 
inmunización; habiéndose ya publicado diversos trabajos 
en algunos de estos países demostrando su efi cacia:
– Austria: tras 1 año de inmunización, reducción del 70% 

de hospitalizaciones en <1 año por GE(4).
– Bélgica: tras el 1º año de inmunización, reducción de 

un 50% de muestras de heces + para RV(5); tras el 2º año, 
adicional reducción de un 46%(6).

– Finlandia: tras 1 año de inmunización, reducción del 50% 
de ingresos por GE RV+; reducción total de casos en <1 
año, 80%(7).
En España, como bien sabemos, no está incluida en el 

calendario vacunal de ninguna CC. AA. No obstante los 
pediatras la prescribimos. Existe un interesante trabajo 
publicado(8) que encuentra una reducción de la hospitaliza-
ción debida a infección por RV del 42,8% en <1 año, y del 
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35,2% en <2 años; así como en edades posteriores, quienes 
presumiblemente se benefi ciarían de una “inmunidad de 
rebaño” debido a la reducción de la circulación del RV en 
la comunidad.

Asimismo es interesante la evaluación publicada sobre 
el impacto económico de la vacunación frente a RV en EE. 
UU.(9), observándose una reducción neta de 187 millones 
$ debidas a ingresos y atención en Servicios de Urgencias.

En cuanto a la invaginación intestinal consecutiva a la 
inmunización, a pesar de haberse observado un exceso de 
1,5 casos/100.000 primeras dosis vacunales (10), el benefi cio 
demostrado de la vacuna es tal que, salvo casos de contra-
indicación, supera con creces dicho riesgo.

VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO

Atendiendo únicamente a nuestro país, el estudio CLEO-
PATRA, publicado en 2012(11), nos muestra la prevalencia de 
infección por VPH en mujeres de nuestro medio, así como 
los tipos de VPH más prevalentes.

Las dos vacunas existentes en la actualidad, Gardasil® y 
Cervarix®, han demostrado ambas una alta efi cacia y dura-
ción actual de la protección(12-14), así como protección cruzada 
frente a otros tipos de VPH no incluidos en la vacuna (12,15,16), 
así como datos que sugieren la posibilidad de una inmuni-
dad de rebaño(12,13,16,17).

Actualmente, tras la publicación de diversos estudios 
sobre su efi cacia reduciendo el número de dosis(18,19), Cerva-
rix® ya incluye en fi cha técnica la posología consistente en 
sólo dos dosis en niñas entre 9-14 años. En próximas fechas 
ocurrirá igual con Gardasil®.

Además se han publicado estimaciones de la reducción 
que ambas vacunas conseguirían sobre la prevalencia del 
Ca cérvix, dependiendo de las coberturas vacunales alcan-
zadas(20): 76% si la cobertura estuviera próxima al 100%, y 
60% si la cobertura fuera sólo del 80% (sin tener en cuenta 
la posibilidad ya nombrada de la inmunidad de rebaño).

Para conseguir incrementar las coberturas es necesario 
el conocimiento por parte de la población de la asociación 
existente entre infección por VPH y Ca cérvix, y para ello 
nuestro papel es fundamental, ya que se ha visto que la 
recomendación facultativa es el factor más determinante en 
la aceptación de la vacuna(20,21), aunque desgraciadamente 
no siempre somos los clínicos los mayores defensores de la 
vacunación.

Para fi nalizar, saber que existe una vacuna nonavalente 
cuyo desarrollo está actualmente en ensayos en fase III(22), y 
conocer el papel que jugaría el posible desarrollo de vacunas 

que estimularan la producción de anticuerpos neutralizantes 
frente a la proteína L2 (en vez de frente a la proteína L1, 
como logran las actuales vacunas), lo que permitiría obtener 
una amplia protección cruzada frente a un amplio rango de 
tipos de VPH.

VARICELA

Los benefi cios de la vacunación han sido reportados por 
numeroso trabajos. Como ejemplo, tomaremos los casos de 
EE. UU. y de Alemania.
– EE. UU: inicio de vacunación con una dosis adminis-

trada en el 2º año de vida en 1996, lo que consigue una 
disminución de la incidencia de varicela del 70-90%. A 
partir de 2006 la ACIP recomienda una 2ª dosis, tras la 
cual, incluso con coberturas en 2012 no muy elevadas en 
algunos estados (79,9%-92%) se consigue una disminu-
ción de los casos de varicela del 67-76% con respecto al 
año 2006, siendo observada dicha disminución en todos 
los grupos de edad(23,24).

– Alemania: se inicia la vacunación en 2004 con una única 
dosis a los 11-14m, añadiéndose desde 2009 una 2ª dosis 
a los 15-23 m (actualmente vacuna TV-Varicela). A pesar 
de coberturas con dicha 2ª dosis tan solo del 59% en 2011, 
el impacto de la vacunación tanto sobre la incidencia de 
enfermedad, como sobre la hospitalización ha sido muy 
elevado, afectando a todos los grupos de edades, con 
progresivas disminuciones de ambas(25).
Recientemente se ha publicado un interesante trabajo 

estudiando el impacto sobre formas severas de varicela y 
zoster en España, atendiendo a los dos modos de vacuna-
ción: CC. AA. que tienen, o tenían, en calendario la vacu-
nación a los 15 meses (Madrid, Navarra, Ceuta, Melilla), 
y CC. AA. (resto, 15 CC. AA.) en las que la vacunación a 
dicha edad se realiza con carácter privado, siguiendo las 
recomendaciones pediátricas(26). La cobertura vacunal esti-
mada a dicha edad en esas 15 CC. AA. fue del 32% en el 
periodo 2008-2010 (rango 12%-64%). Las conclusiones de 
dicho trabajo son:
– La vacunación en niños durante el 2º año de vida en 

comparación con vacunación de adolescentes suscepti-
bles, tiene un impacto mucho más importante tanto sobre 
la carga de enfermedad como sobre los casos severos. 
Dicho impacto se observa tanto en niños <5 años (los 
que se benefi cian directamente de la vacunación) como 
en niños mayores y adolescentes, los cuales se benefi cian 
de una inmunidad de rebaño debido a la disminución 
de circulación del virus. Dicho impacto se aprecia en 
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ambos tipos de estrategias, aunque en mucho menor 
grado cuando la cobertura es menor.

– Se aprecia un incremento de hospitalizaciones por herpes 
zóster desde 2006, aunque no es signifi cativo, y no parece 
afectado por la estrategia vacunal. Si se restringe a nº 
hospitalizaciones con herpes zóster como 1er diagnóstico, 
el nº de casos permaneció estable durante todo el periodo 
(23% de los casos), por lo que en realidad tomando como 
dato todas las hospitalizaciones en las que aparece HZ 
como uno de los diagnósticos, podría estarse sobreesti-
mando la carga real de enfermedad, tanto más a mayor 
edad del paciente.
Respecto al hipotético aumento de incidencia de herpes 

zóster consecutivo a la masiva puesta en marcha de progra-
mas vacunales frente a la varicela, y causa de que en muchos 
países no se tome la decisión de implantar la vacunación, 
los resultados obtenidos por los trabajos publicados al res-
pecto, tanto en EE. UU.(27) como en Europa(28) no parecen 
compatibles con dicha hipótesis: o bien se concluye que el 
ligero incremento en los casos de HZ había empezado a 
producirse ya en los años previos a la vacunación, y ésta no 
parece incrementar dicha tendencia; o bien que el incremento 
durante los primeros años post-vacunales sólo ocurrirá en 
aquellos países con baja incidencia previa de HZ, al contrario 
de lo que ocurrirá en los países con incidencias previas más 
elevadas, pero a largo plazo con equilibrio entre todos los 
países que hayan optado por la vacunación, y con inciden-
cias claramente muy inferiores a las de la época prevacunal.

SARAMPIÓN

El sarampión sigue siendo aún una importante causa 
de mortalidad infantil a nivel mundial : a pesar de haber 
disminuido drásticamente, en el año 2012 se produjeron 
122.000 defunciones por dicha enfermedad(29). Cinco de las 
seis regiones de la OMS aún siguen experimentando impor-
tantes brotes; en España durante 2012 se declararon 1.204 
casos. 

En mayo 2012, 194 países asistentes a la Asamblea Mun-
dial de la Salud, refrendaron el Plan de Acción Mundial 
sobre Vacunas (GVAP en inglés), en el que fi gura el compro-
miso de reducir para fi nales del 2015 la mortalidad infantil 
por sarampión al menos en un 95% comparativamente con 
2000, y erradicar el sarampión y la rubeola como mínimo 
en cinco regiones de la OMS para fi nales del 2020. Dicho 
compromiso, así como la necesidad de nuevas estrategias o 
recomendaciones destinadas a lograr dicho fi n, son a menu-
do revisadas(30,31).

POLIOMIELITIS

La vacunación frente a la poliomielitis se inició de mane-
ra masiva en 1964, realizándose dicha vacunación con la 
vacuna oral formada por virus atenuados 1, 2 y 3. En 1988 
se declaró en España el último caso por poliovirus salvaje. 
En 2002 la OMS declaró a la región de Europa como región 
libre de polio, lo que condujo a que a partir del 2004 se 
cambiara la estrategia vacunal, continuando la vacunación 
con la vacuna IM de virus inactivados, requisito necesario 
para evitar casos producidos por poliovirus vacunal, antes 
de poder cesar la vacunación.

El Plan Estratégico de la OMS para la Erradicación de la 
Poliomielitis(32) prevé, mediante una serie de recomendacio-
nes y medidas en su fase fi nal, lograr el certifi cado mundial 
de erradicación de la poliomielitis para el año 2018.

Actualmente quedan 3 países endémicos en el mundo: 
Nigeria, Pakistán y Afganistán. Durante el pasado 2013 asi-
mismo se declararon casos en Etiopía, Kenia, Siria y Somalia. 
En los meses trascurridos del año actual, además de casos 
en los países endémicos anteriormente nombrados, se han 
reportado casos aislados en Etiopía, Camerún, Guinea Ecua-
torial e Iraq.
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