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Antoni Trilla García

Prólogo

La vacunación constituye uno de los mayores logros de la salud pública 
moderna. Pocas intervenciones sanitarias han demostrado una capacidad 
comparable para reducir la morbimortalidad, aumentar la esperanza de 
vida y mejorar el bienestar individual y colectivo. Gracias a las vacunas, 
enfermedades que durante siglos ocasionaron epidemias, secuelas perma-
nentes y millones de muertes, han sido controladas, eliminadas o incluso 
erradicadas. Las vacunas continúan ocupando una posición central en la 
protección de la salud de las poblaciones. 

La presente edición del libro Vacunas 2026, obra que complementa el 
XXX Curso de Actualización en Inmunizaciones, que tuvo lugar en Bar-
celona los días 9 y 10 de abril de 2026, curso de referencia del que son 
directores el Dr. Fernando Moraga, la Dra. Magda Campins y el Dr. Xa-
vier Martínez, refleja fielmente esta realidad dinámica y cambiante. Los 
capítulos que lo conforman ofrecen una visión amplia y actualizada de 
los principales retos, avances y oportunidades que afronta la vacunología 
en nuestros días. La obra aborda cuestiones de máxima actualidad, revi-
sa problemas epidemiológicos persistentes y analiza experiencias prácticas 
destinadas a mejorar la implementación de las estrategias vacunales.

Uno de los aspectos relevantes que se indican en este libro es la nece-
sidad de mantener una vigilancia constante frente a las amenazas infec-
ciosas emergentes. La reciente experiencia de la pandemia de COVID-19 
puso de manifiesto tanto la vulnerabilidad de nuestras sociedades frente a 
nuevos agentes patógenos como la extraordinaria capacidad de respuesta 



Prólogo

2

de la ciencia y de la salud pública cuando disponen de herramientas efica-
ces de prevención. Varios capítulos nos recuerdan que no debemos perder 
de vista las enfermedades inmunoprevenibles clásicas. La historia reciente 
demuestra que los éxitos alcanzados pueden revertirse cuando disminuyen 
las coberturas vacunales o se relajan los sistemas de vigilancia epidemio-
lógica. La reaparición de brotes de sarampión en diversos países, el resur-
gimiento de la tosferina, la persistencia de amenazas relacionadas con la 
poliomielitis y los episodios esporádicos de difteria constituyen señales de 
alerta que justifican la necesidad de mantener programas vacunales sólidos 
y sostenibles. La vacunación es una actividad preventiva cuyo éxito resul-
ta, paradójicamente, poco visible. Por ello, requiere un esfuerzo continuado 
de vigilancia, comunicación y compromiso institucional.

El libro incorpora una reflexión relevante con respecto a aspectos éticos 
y jurídicos de la vacunación, tema de importancia creciente en sociedades 
cada vez más envejecidas y diversas, donde la protección de los derechos 
individuales debe conjugarse con la promoción del interés colectivo y la 
protección de las personas más vulnerables. La vacunología actual debe 
integrar necesariamente dimensiones sociales, éticas y legales que condi-
cionan la aceptación y el acceso a las intervenciones preventivas.

La innovación científica constituye otro de los ejes centrales de esta obra. 
Los avances experimentados durante los últimos años en plataformas va-
cunales, inmunología, biología molecular y tecnologías de desarrollo clí-
nico han abierto nuevas posibilidades para la prevención de enfermedades 
infecciosas. Los progresos tecnológicos actuales están transformando la 
manera de diseñar, producir y evaluar nuevas vacunas.

No obstante, disponer de vacunas eficaces no garantiza por sí solo su 
impacto sanitario. La experiencia demuestra que el verdadero beneficio de la 
inmunización depende de alcanzar unas coberturas amplias y equitativas, 
por lo que las experiencias de la vida real recogidas en este libro tienen un 
valor singular. Asimismo, la revisión de los calendarios vacunales y de la 
epidemiología de distintas enfermedades infecciosas permite entender por 
qué las recomendaciones de vacunación deben adaptarse continuamente a 
la evidencia científica disponible. 

Especial interés presenta la creciente evidencia sobre los beneficios de la 
vacunación más allá de la prevención estricta de la infección. Disponemos 
de más información sobre el impacto positivo que determinadas vacunas 
pueden ejercer sobre complicaciones clínicas, hospitalizaciones, calidad de 
vida, envejecimiento saludable y carga global de enfermedad. Esta pers-
pectiva contribuye a comprender mejor el valor integral de los programas 



3

A.Trilla García

de inmunización y refuerza su papel estratégico dentro de los sistemas 
sanitarios.

Finalmente, la mirada histórica que cierra esta edición nos recuerda que 
la vacunología es una disciplina construida sobre más de dos siglos de ob-
servación, investigación y esfuerzo colectivo. Conocer la historia ayuda a 
interpretar el presente y a proyectar el futuro con mayor perspectiva.

A pesar de todo lo comentado, la vacunación afronta hoy una amenaza 
importante: la expansión de la desinformación, los bulos y la pseudocien-
cia. La rápida difusión de mensajes falsos o engañosos, especialmente a 
través de las redes sociales y otros canales digitales, erosiona la confianza 
de una parte de la población en las vacunas y en las instituciones sanita-
rias. Los algoritmos que usan estas plataformas amplifican los mensajes 
que generan mayor impacto emocional, controversia o interacción, carac-
terísticas que con frecuencia acompañan a los contenidos desinformativos 
sobre vacunas. Como resultado, afirmaciones totalmente infundadas pue-
den alcanzar una visibilidad muy superior a la de la información científica 
rigurosa, creando una falsa percepción de debate o incertidumbre allí donde 
existe un amplio consenso científico.

Este fenómeno alimenta la reticencia vacunal, uno de los principales 
riesgos para la salud pública, que puede traducirse en descensos de las 
coberturas de vacunación, con el riesgo de reaparición de enfermedades 
controladas o incluso cercanas a la eliminación. 

Frente a esta realidad, resulta imprescindible reforzar nuestro conoci-
miento, las evidencias científicas y la comunicación rigurosa, transparente 
y accesible, para preservar la confianza en una de las intervenciones pre-
ventivas más eficaces, seguras y beneficiosas de la medicina. Uno de los 
grandes retos actuales de la salud pública consiste en ocupar activamente 
espacios comunicativos con información veraz, transparente y accesible, 
capaz de contrarrestar bulos y fortalecer la confianza de la ciudadanía en 
las vacunas y en los programas de inmunización.

En conjunto, Vacunas 2026 constituye una valiosa herramienta de ac-
tualización para profesionales sanitarios, responsables de salud pública, 
investigadores y todos aquellos interesados en el campo de las inmuniza-
ciones. La amplitud temática, el rigor científico y la orientación práctica de 
sus contenidos convierten a esta obra en una referencia útil para compren-
der los desafíos actuales y las perspectivas futuras de la vacunación. 

Estoy convencido de que las más de 400 páginas que siguen contribui-
rán a fortalecer el conocimiento, estimular la reflexión crítica y reforzar 
nuestro compromiso con una de las intervenciones preventivas más efi-
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caces, seguras y coste-efectivas de la medicina moderna. En un mundo 
donde las enfermedades infecciosas continúan representando una amenaza 
permanente, las vacunas siguen siendo, más que nunca, una herramienta 
esencial para la protección de la salud individual y colectiva. Las treinta edi-
ciones de este curso y de este libro son un testimonio y un reconocimiento 
a una larga, útil y brillante trayectoria de sus organizadores y directores. 

Los profesionales que nos dedicamos a la prevención necesitamos evi-
dencias científicas que nos permitan manejar adecuadamente la relación 
riesgo-beneficio de todas y cada una de las vacunas de las que disponemos, 
para obtener y mantener en el tiempo la confianza de los ciudadanos en 
esta intervención preventiva. 

Por el contrario, la falsa ciencia, en salud pública, siempre tiene conse-
cuencias reales para la salud.

 Barcelona, agosto de 2026 

Antoni Trilla García

Catedrático de Medicina Preventiva, Universitat de Barcelona
Decano de la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, Universitat de Barcelona
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Rosa López Gigosos

Brotes de enfermedades 
inmunoprevenibles 
notificados a la OMS en 2025

La Organización Mundial de la Salud (OMS) proporciona información sobre 
los eventos agudos confirmados de salud pública, así como sobre aquellos 
que considera preocupantes por diversas razones. De acuerdo con el Regla-
mento Sanitario Internacional (2005), la OMS comunica y difunde infor-
mación sobre eventos de salud pública de forma autorizada e independiente. 
Los eventos descritos a continuación no constituyen una lista exhaustiva 
de los brotes epidémicos a los que responde la OMS en todo el mundo. Esta 
revisión incluye únicamente algunos brotes de enfermedades prevenibles 
mediante vacunación notificados en 2025 (cólera, meningitis, chikungunya, 
fiebre amarilla y rabia), que se presentan en orden cronológico de publica-
ción. Se incorpora además la situación del dengue durante 2025-2026, por 
su relevancia y magnitud, aunque no se encuentre entre las notificaciones a 
la OMS.

CÓLERA: SITUACIÓN GLOBAL 
Y EPIDEMIA EN ANGOLA

Incremento global

Durante los años 2025 y 2026, la situación mundial del cólera ha conti-
nuado deteriorándose, impulsada por los conflictos bélicos, la pobreza y el 
cambio climático, lo que constituye un desafío para la salud pública en va-
rias regiones de la OMS. Tras décadas de progreso en el control del cólera, los 
casos están aumentando de manera continuada desde 2021, y reemergiendo 
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en algunos países. Las guerras y los fenómenos climáticos extremos —como 
inundaciones, ciclones y sequías— reducen el acceso a agua potable segura 
y crean entornos propicios para la transmisión del cólera. Esto complica los 
esfuerzos de contención y aumenta la presión asistencial y preventiva sobre 
sistemas de salud a menudo frágiles, caracterizados por un acceso limitado 
a la atención médica y retrasos en el tratamiento. La OMS publicó en 2025 
dos informes en Disease Outbreak News: uno sobre la situación global y otro 
centrado en el brote de Angola, notificado en marzo de 2025.

A lo largo de 2025 se notificaron a la OMS al menos 614.828 casos 
y 7598 muertes por cólera, mientras que en 2024 no se alcanzaron los 
600.000 casos1. Países como Angola, Chad y la República del Congo, que 
no habían registrado brotes en años previos, sí los notificaron en 2025. En 
cambio, otros países, como la República Democrática del Congo, Sudán del 
Sur y Sudán, continúan experimentando brotes iniciados en 2024, con am-
plia expansión geográfica (Fig. 1). Estos países presentan elevadas tasas de 
transmisión y letalidad. Al menos seis notificaron unas tasas de letalidad 
superiores al 1%, lo que refleja importantes deficiencias en la gestión de los 
casos y retrasos en el acceso a la atención y al tratamiento1. 

En 2025, la Región del Mediterráneo Oriental registró el mayor número 
de casos de cólera (230.991 casos en seis países) (Fig. 1), seguida por la Re-
gión Africana (172.750 casos en 23 países), la Región del Sudeste Asiático 
(2985 casos en cinco países) y la Región de las Américas (2496 casos en un 
país). La mortalidad por cólera fue más alta en la Región Africana (2,2%) 
y en la Región de las Américas (1,2%), seguidas por la Región del Medite-
rráneo Oriental (0,4%) y la Región del Sudeste Asiático (0,03%). Algunos 
países, como la República del Congo y Chad, notifican actualmente unas 
tasas de mortalidad muy elevadas (7,7% y 6,8%, respectivamente). Casi la 
mitad de estas muertes se producen antes de que los pacientes alcancen los 
servicios de salud, debido a barreras geográficas, deficiencias de infraestruc-
turas, inseguridad y desplazamientos de población. Las regiones de Europa 
y el Pacífico Occidental no han notificado brotes en 20252.

Cólera en Angola

Entre enero y marzo de 2025, Angola experimentó un importante brote 
de cólera con 8543 casos y 329 muertes (letalidad del 3,9%). El brote se 
extendió rápidamente a 16 de las 21 provincias de Angola, afectando a 
todos los grupos de edad, aunque especialmente a los menores de 25 años 
(el 45% de los casos correspondieron a personas de entre 6 y 24 años). El 
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incremento de los casos fue rápido, alcanzándose cifras superiores a 1000 
casos semanales a principios de febrero. Para diciembre de 2025 se habían 
registrado 36.293 casos y 895 muertes (Fig. 2)3. El brote se ha asociado a 
la temporada de lluvias y al movimiento transfronterizo de población con 
países vecinos. La OMS evaluó el riesgo de transmisión adicional en Angola 
como muy alto.

R. López Gigosos

Figura 1. Mapa de incidencia de casos de cólera por 100.000 habitantes y número de casos 
por regiones de la OMS, del 1 de enero al 28 de diciembre de 2025. (Fuente: https://cdn.who.
int/media/docs/default-source/documents/emergencies/situation-reports/20260127_multi-
country_outbreak-of-cholera_epidemiological_update_33.pdf?sfvrsn=b3f693cf_5&download
=true.)
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Angola se ha enfrentado a brotes recurrentes de cólera desde la década 

de 1970, con brotes epidémicos destacados, como el de 1987 (16.000 ca-

sos y 1460 muertes). En 2006, el cólera reapareció tras una ausencia de 

una década, con más de 67.000 casos y 2700 muertes. Desde entonces, se 

habían producido brotes periódicos más pequeños, a menudo vinculados 

a brotes de cólera en la vecina República Democrática del Congo, y agra-

Figura 2. Mapa de casos de cólera en Angola por provincia (36.293 casos) y por semana 
epidemiológica de notificación, hasta el 28 de diciembre de 2025. (Fuente: https://cdn.who.
int/media/docs/default-source/documents/emergencies/situation-reports/20260127_multi-
country_outbreak-of-cholera_epidemiological_update_33.pdf?sfvrsn=b3f693cf_5&download
=true.)
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vados por deficiencias en el acceso al agua potable y al saneamiento, en 
particular en 2011-2013 y 2016-2018, con picos durante la temporada 
de lluvias. 

El resurgimiento del cólera en Angola y otras áreas de África subsaha-
riana refleja problemas estructurales de gran magnitud, incluido el acceso 
inadecuado al agua potable, el saneamiento deficiente y los sistemas de 
atención médica sobrecargados. Aunque se están llevando a cabo esfuer-
zos significativos, es necesario reforzar las medidas de prevención. Estas 
deben orientarse a mejorar las estrategias de reducción de la transmisión, 
fortalecer la detección temprana de casos y garantizar una respuesta eficaz 
mediante intervenciones coordinadas y la colaboración entre entidades gu-
bernamentales y no gubernamentales. Además, el despliegue de vacunas 
orales frente al cólera puede proporcionar un alivio inmediato, al conferir 
inmunidad a corto plazo, frenar la propagación de la infección y reducir la 
morbilidad y la mortalidad en poblaciones de alto riesgo. Estas intervencio-
nes resultan fundamentales mientras se consolidan mejoras estructurales 
a largo plazo en el acceso al agua potable y el saneamiento.

Los desafíos asociados a la urbanización y al clima en África subsahariana 
incrementan el riesgo de cólera. Aunque el cólera es prevenible y tratable, su 
persistencia en Angola y en otros países pone de relieve profundas desigual-
dades en salud global. Son esenciales los esfuerzos colaborativos y sostenidos 
para controlar el cólera y prevenir nuevas crisis en África subsahariana. El 
cólera no debería seguir siendo una pandemia ignorada4.

ENFERMEDAD MENINGOCÓCICA INVASIVA: 
17 CASOS ASOCIADOS A LA UMRAH EN 2025

La enfermedad meningocócica sigue siendo una preocupación de salud pú-
blica mundial, particularmente en el contexto de eventos de reuniones ma-
sivas como el Hajj y la Umrah. El 13 de marzo de 2025, el Reino de Arabia 
Saudí notificó a la OMS 11 casos de enfermedad meningocócica invasiva. De 
forma paralela, entre el 11 de febrero y el 18 de marzo de 2025, la Región 
del Mediterráneo Oriental de la OMS recibió notificación de otros seis casos 
aislados de enfermedad meningocócica invasiva. Los 17 casos correspondían 
a personas que habían regresado recientemente de la Umrah5. 

El gobierno de Arabia Saudí emite regularmente requisitos de salud para 
el Hajj y la Umrah, incluida la obligatoriedad de vacunación frente a la en-
fermedad meningocócica con la vacuna tetravalente (MenACWY). Sin em-

R. López Gigosos
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bargo, en marzo de 2025, las autoridades sanitarias saudíes estimaron que 
tan solo el 54% de los peregrinos internacionales de la Umrah habían cum-
plido con los requisitos de vacunación meningocócica, lo que implica un 
aumento del riesgo de propagación internacional durante estas reuniones. 
Dada la reciente notificación de estos casos relacionados con la Umrah, la 
OMS recomienda encarecidamente que todas las personas que planeen asistir 
a reuniones masivas, como el Hajj y la Umrah, se vacunen frente a la enfer-
medad meningocócica al menos 10 días antes del viaje.

Tras los brotes de enfermedad meningocócica asociados con las peregrina-
ciones del Hajj y la Umrah en 1987, 1992 y 2000-2001, Arabia Saudí esta-
bleció en 2002 la obligación de que los peregrinos mayores de 1 año presen-
taran un certificado de vacunación antimeningocócica tetravalente, bien con 
una vacuna de polisacáridos tetravalente MPSV4 (Meningococcal Polysaccha-
ride Vaccine, tetravalente) en los últimos 3 años o bien con una vacuna con-
jugada MCV4 (Meningococcal Conjugate Vaccine, tetravalente) en los últimos 
5 años. En ambos casos, la vacuna debe haber sido administrada al menos 
10 días antes de la entrada al país. Esta estrategia resultó efectiva hasta 2023. 
Sin embargo, en 2024 se identificaron 12 casos de enfermedad meningocóci-
ca asociados con las peregrinaciones anuales a Arabia Saudí para la Umrah, 
y en algunos de ellos se identificaron cepas resistentes al ciprofloxacino. Los 
Centers for Disease Control and Prevention de los Estados Unidos de América 
emitieron un aviso de la Red de Alertas de Salud en mayo de 2024, lo que ge-
neró preocupación entre las autoridades de salud pública de todo el mundo6.

En 2025 se notificaron 17 casos asociados con viajes de peregrinación 
a Arabia Saudí desde varios países, diagnosticados entre enero y marzo de 
2025:

•	 Los 11 casos notificados por Arabia Saudí presentaban un rango de edad 
de 6 a 69 años, el 64% eran hombres y ninguno había recibido la vacu-
nación meningocócica tetravalente. Todos se recuperaron por completo y 
se identificó como agente causal Neisseria meningitidis del serogrupo W.

•	 Los seis casos de enfermedad meningocócica invasiva restantes fueron 
notificados por la Región de la OMS del Mediterráneo Oriental y afecta-
ron a personas de 6 a 30 años que habían regresado recientemente de la 
Umrah en el mismo periodo. Se confirmó el serogrupo W en dos de los 
seis casos, y no se dispuso de información en los otros.

Aunque la vacuna ACWY es muy eficaz en la reducción de brotes 
durante el Hajj y la Umrah, el principal desafío radica en garantizar una 
adecuada cobertura vacunal entre los peregrinos. El cumplimiento vo-
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luntario de las recomendaciones de salud pública para la Umrah —que 
a diferencia del Hajj puede realizarse en cualquier época del año— cons-
tituye un desafío significativo, ya que muchos peregrinos no viajan con 
visados específicos para este propósito. La cobertura de vacunación para 
la Umrah es más baja que para el Hajj; algunos estudios la estiman en 
torno al 41%. También se ha estimado que, durante el Hajj, el aumento 
de la densidad de contactos sociales puede incrementar hasta 78 veces el 
riesgo de transmisión de enfermedades, afectando no solo a los peregri-
nos, sino también a la población local.

Los profesionales sanitarios, especialmente del ámbito de la medicina del 
viajero, en los países de origen de los peregrinos pueden desempeñar un papel 
importante para reducir la carga de la meningitis. Educar a los peregrinos 
sobre la importancia de la vacunación y los síntomas de la enfermedad cons-
tituye una responsabilidad compartida. 

Para mejorar el control de la meningitis meningocócica es necesario au-
mentar la concienciación pública sobre la vacunación asociada a viajes a 
eventos masivos y migraciones. Asimismo, se debe dar respuesta a la cre-
ciente demanda de vacunas y reforzar las coberturas en grupos de alto ries-
go, como los peregrinos procedentes de los países del cinturón africano de 
la meningitis. Aunque Arabia Saudí, siguiendo el mandato de su ministerio 
de salud, requiere que todas las aerolíneas que operan en el país garanticen 
que los viajeros musulmanes que tienen la intención de realizar la Umrah 
sean vacunados frente a la meningitis, resulta imprescindible la colaboración 
internacional6.

CHIKUNGUNYA

En 2025 se observó un resurgimiento de la enfermedad por el virus chikun-
gunya (CHIKV) en varios países, incluidos algunos que no habían notificado 
casos en los últimos años. La OMS publicó dos informes en 2025 en Disease 
Outbreak News: uno sobre la situación global y otro centrado en los brotes de 
La Reunión y Mayotte (territorios franceses de ultramar).

Situación global

En la actualidad, el CHIKV representa un riesgo significativo y creciente para 
la salud mundial debido a los brotes regionales extensos y generalizados, en 
gran medida asociados a la expansión de los mosquitos vectores impulsada 
por el cambio climático, el aumento de los viajeros internacionales y la au-
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sencia de un tratamiento específico. Si bien la mortalidad es relativamente 
baja, la infección por CHIKV se asocia con frecuencia al desarrollo de artri-
tis prolongada potencialmente discapacitante, así como a formas graves en 
algunos pacientes con comorbilidad, en especial en menores de 1 año y en 
adultos mayores.

Entre el 1 de enero y el 10 de diciembre de 2025 se notificaron en todo el 
mundo 502.264 casos de enfermedad por CHIKV, incluidos 208.335 casos 
confirmados y 186 muertes asociadas. Si bien algunas regiones de la OMS 
informaron un menor número de casos durante el año 2025 en compara-
ción con 2024, otras experimentaron aumentos notables. Esta heterogenei-
dad dificulta el análisis de las tendencias globales, ya que los datos sugieren 
un resurgimiento o una aparición localizada en áreas geográficas específicas. 
La Región de las Américas ha notificado el mayor número de casos confir-
mados (Fig. 3), seguida por la Región Europea (que incluye casos notificados 
principalmente en los departamentos franceses de ultramar del océano Ín-
dico —La Reunión y Mayotte—). El potencial de propagación geográfica es 
considerable, ya que el CHIKV puede introducirse en nuevas áreas con pre-
sencia del mosquito Aedes a través de viajeros infectados, siempre que existan 
unas condiciones climáticas y ecológicas favorables. Por ello, en 2025, el 
riesgo para la salud pública mundial fue evaluado por la OMS como mode-
rado, sin descartar la posibilidad de una mayor propagación en 2026. Las 
capacidades de control siguen siendo limitadas debido a deficiencias en la 
vigilancia, acceso insuficiente a diagnóstico, tratamiento y vacunas, y falta 
de control sostenible de los vectores7. 

En los meses de enero y febrero de 2026, al menos 18 países han noti-
ficado brotes de CHIKV, la mayoría de ellos en las Américas, con un total 
de 32.758 casos y nueve muertes asociadas. Los casos y las muertes no-
tificados en febrero han aumentado en comparación con enero. Colombia, 
Cuba, Guatemala, Guyana, Mauricio, Perú y Santa Lucía notificaron casos 
de CHIKV por primera vez en 2026. En este periodo, también han notificado 
casos Pakistán, Madagascar, Mauricio y Seychelles8. 

Brote de chikungunya en La Reunión (Francia)

En los años 2005-2006 tuvo lugar un gran brote de CHIKV en la isla de La 
Reunión, con una estimación cercana a los 300.000 de casos.

En agosto de 2024 comenzó un nuevo brote cuando la autoridad regional 
de salud de La Reunión notificó tres casos de CHIKV transmitidos localmen-
te. Desde agosto de 2024 hasta el 4 de mayo de 2025 se notificaron en la isla 
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más de 47.500 casos confirmados de CHIKV y más de 170.000 consultas 
por sospecha de la enfermedad. A principios de 2025, el número de casos au-
mentó más de 100 veces respecto al promedio semanal, pasando de 30 casos 
a finales de 2024 a 4000 durante la semana del 10 al 16 de marzo de 2025 
(semana epidemiológica 11). La mayoría de los afectados presentaron una 
clínica leve; sin embargo, desde el 1 de enero hasta el 4 de mayo se notifica-
ron 340 hospitalizaciones. Casi la mitad de los pacientes hospitalizados eran 
adultos mayores de 65 años (43%) y aproximadamente el 25% eran niños 
menores de 6 meses. Más del 95% de los pacientes hospitalizados tenían al 
menos un factor de riesgo, incluyendo comorbilidad, pertenecer a grupos de 
población de edades extremas (más de 65 años y lactantes) o embarazo. En 
este periodo fueron hospitalizadas 74 mujeres embarazadas y 48 lactantes 
menores de 6 meses durante 2 o 3 días para monitorización y evaluación del 
riesgo de complicaciones9.

El número total de casos notificados por La Reunión en 2025 alcanzó los 
54.555, de los cuales al menos 66 se clasificaron como graves y 43 resul-
taron en fallecimiento10. Los casos graves incluyeron 36 adultos mayores 
de 65 años con comorbilidad, 7 personas menores de 65 años también con 

R. López Gigosos

Figura 3. Mapa de casos de Chikungunya por 100.000 habitantes, entre febrero de 2025 y marzo de 2026. 
(Fuente: https://www.ecdc.europa.eu/en/chikungunyamonthly#:~:text=In%202026%2C%20there%20
have%20been%2032%20529,compared%20to%20the%20same%20period%20in%202025.)



Brotes de enfermedades inmunoprevenibles notificados a la OMS en 2025

16

comorbilidad y 23 lactantes menores de 3 meses. Entre enero y marzo de 
2026, se notificaron 26 casos adicionales.

Una encuesta de seroprevalencia de anticuerpos frente al CHIKV llevada 
a cabo a finales de 2025 mostró que el 66% de la población presentaba in-
munidad10. 

Brote de chikungunya en el archipiélago de Mayotte (Francia)

Al igual que en La Reunión, se registró un gran brote en Mayotte entre 2005 
y 2006 en el que se produjeron alrededor de 7300 casos. Desde entonces, el 
primer caso importado desde La Reunión se identificó el 5 de marzo de 2025, 
y a fecha 4 de mayo se habían notificado 116 casos de CHIKV, incluidos 29 
casos importados, 57 de transmisión local y 30 en investigación9.

A lo largo de 2025 se notificaron al menos 560 casos. Entre enero y mar-
zo de 2026 se han notificado al menos 430 casos (62 casos en la semana 11), 
lo que indica una circulación activa del virus en el territorio, junto con un 
aumento de las tasas de hospitalización por CHIKV.

FIEBRE AMARILLA

Durante el año 2025, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) no-
tificó 346 casos humanos confirmados de fiebre amarilla en siete países de 
la Región de las Américas, con 143 defunciones (41%). Esta cifra representa 
un aumento de 5,6 veces respecto a los casos registrados en 2024, en el que 
se notificaron 61 casos confirmados de fiebre amarilla (Fig. 4). Los casos en 
2025 se notificaron en Bolivia (8, con 2 defunciones), Brasil (120, con 48 de-
funciones), Colombia (125, con 46 defunciones), Ecuador (11, con 8 defun-
ciones), Guyana (1 defunción), Perú (49, con 19 defunciones) y Venezuela 
(32, con 19 defunciones)11.

En 2026, durante las primeras 7 semanas, se han notificado 34 casos 
humanos confirmados de fiebre amarilla en cuatro países de las Américas 
(Bolivia, Colombia, Perú y Venezuela), con 15 defunciones (44%). 

La OMS estima que, durante un brote, el número real de casos puede ser 
entre 10 y 250 veces superior al notificado. La urbanización no planificada 
y el transporte aéreo internacional rápido entre regiones endémicas y otras 
áreas del mundo facilitan la movilidad poblacional y favorecen la rápida pro-
pagación de la enfermedad. Se considera que la inmunización es la medida 
más importante y eficaz frente a la fiebre amarilla. Una sola dosis de vacuna 
de la fiebre amarilla es suficiente para proporcionar inmunidad y protección 
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contra la enfermedad durante toda la vida de la persona vacunada. El con-

trol de la fiebre amarilla únicamente es posible si una proporción elevada de 

la población está inmunizada en todas las áreas de alto riesgo. El umbral 

mínimo recomendado es de al menos el 80% de la población elegible, aunque 

numerosos autores sitúan este objetivo en torno al 95%12.

Hasta 2024, la vacuna antiamarílica se había incorporado en los pro-

gramas de inmunización sistemática del lactante en 38 de los 40 países y 

territorios de África y las Américas expuestos al riesgo de esta enfermedad. 

No obstante, las coberturas actuales son a menudo insuficientes: alrededor 

del 52% en el conjunto de los 40 países13. La Estrategia EYE (Eliminate Yellow 
Fever Epidemics Strategy 2017–2026) se diseñó con el objetivo de vacunar a 

casi mil millones de personas en África y proteger las zonas de alto riesgo en 

América antes de finales de 2026. Sin embargo, diversos factores están limi-

tando su efectividad. Resultan fundamentales la detección y la confirmación 

tempranas, así como la disponibilidad de reservas de vacunas de emergencia 

R. López Gigosos

Figura 4. Casos confirmados de fiebre amarilla en humanos por año en la Región de las Américas, 2023 
a 2026 (hasta la semana epidemiológica 7 del años 2026). (Fuente: https://www.paho.org/sites/default/
files/2026/03/2026-marzo-13-phe-alerta-epidemiologica-fiebre-amarilla-final-es.pdf.)
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y la capacidad de respuesta rápida. La Estrategia EYE está trabajando para 
mejorar la vigilancia y el diagnóstico con el fin de facilitar la detección tem-
prana de brotes y la respuesta rápida. Existe una coordinación continua con 
el Grupo de Coordinación Internacional para facilitar la distribución de va-
cunas frente a la fiebre amarilla y garantizar el mantenimiento de una reser-
va mundial de aproximadamente seis millones de dosis. En la actualidad, se 
considera fundamental que los países en riesgo alcancen unas coberturas de 
vacunación de al menos el 95%, de manera homogénea. Asimismo, las au-
toridades sanitarias deben asegurar la disponibilidad de reservas estratégicas 
que permitan mantener la vacunación sistemática y responder eficazmente 
a posibles brotes.

RABIA

Aunque el número mundial de casos de rabia ha disminuido a lo largo del 
siglo xxi, esta enfermedad sigue siendo un grave problema de salud pública 
en más de 150 países, especialmente en Asia y África. 

En julio de 2025, Timor Oriental notificó a la OMS cuatro casos de rabia 
declarados en los meses de mayo y julio de ese año. La isla de Timor perma-
necía libre de rabia hasta la detección de los primeros casos de rabia canina en 
la mitad occidental de la isla (Indonesia) en mayo de 2023, lo que motivó la 
puesta en marcha de un programa masivo de vacunación para perros, gatos 
y monos que comenzó en enero de 2024. A pesar de ello, se notificaron dos 
fallecimientos por rabia en 2024, que junto con los cuatro casos de 2025 
elevan al menos a seis el número total de muertes confirmadas por rabia 
humana desde su aparición en 2024.

La mitad occidental de la isla de Timor pertenece a Indonesia, donde 
26 de sus 38 provincias se consideran áreas endémicas de rabia. Los mo-
vimientos interinsulares de pescadores, que transportan perros y otros 
mamíferos no vacunados a bordo de sus embarcaciones, han favorecido 
la diseminación de la enfermedad en toda la isla. En los últimos años, 
Indonesia ha notificado alrededor de 100-156 muertes anuales por rabia; 
solo en 2024 se produjeron al menos 122 muertes humanas causadas 
por la rabia. 

A continuación, se describen los cuatro casos notificados por Timor 
Oriental durante 202514:

•	 El 17 de mayo de 2025, el Ministerio de Salud de Timor Oriental confir-
mó un caso fatal de rabia en un hombre adulto que había sido mordido 
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por un perro en marzo de 2025, y que en mayo desarrolló hidrofobia, fo-
tofobia, agresividad, convulsiones y alucinaciones. El 15 de mayo buscó 
atención médica y fue trasladado a un hospital nacional, donde se confir-
mó el diagnóstico de rabia mediante reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR) en una muestra de saliva. 

•	 El 30 de mayo de 2025 se confirmó un segundo caso fatal de rabia en un 
hombre adulto que había sido mordido por un perro en junio de 2024. 
Acudió a un hospital el 27 de mayo de 2025 con hidrofobia y fotofobia, 
y se confirmó el diagnóstico el 29 de mayo mediante PCR.

•	 El 13 de junio de 2025 se confirmó un tercer caso en un hombre adulto 
mordido por un perro aproximadamente 2-3 meses antes del inicio de los 
síntomas (hidrofobia y disfagia). El día anterior había sido trasladado al 
hospital, donde falleció ese mismo día y se confirmó el diagnóstico por 
PCR en una muestra de saliva. 

•	 El 17 de junio de 2025 se confirmó un cuarto caso fatal en una niña 
mordida por un perro unos 2 meses antes del inicio de los síntomas, que 
incluyeron hidrofobia, insomnio, alucinaciones, hiperactividad, disfagia 
y convulsiones. El 12 de junio había solicitado atención médica y se con-
firmó el diagnóstico de rabia mediante PCR una muestra de saliva.

Estos casos motivaron la puesta en marcha de una campaña nacional de 
prevención de la rabia, orientada a aumentar la disponibilidad de vacunas 
humanas y reforzar la vigilancia de la salud humana y animal, incluida la 
vacunación canina.

Reaparición de la rabia en Europa Central (2022-2024)

La rabia había sido eliminada en Europa Occidental y Central gracias a cam-
pañas regulares de vacunación oral frente a la rabia dirigidas a los zorros 
rojos (Vulpes vulpes), que son el principal reservorio de la enfermedad, lleva-
das a cabo dos veces al año (primavera y otoño), con una densidad media de 
20-25 cebos/km2. Sin embargo, desde el inicio del conflicto bélico en Ucrania 
se han registrado brotes en animales silvestres y domésticos en varios países 
de Europa Central (Polonia, Rumanía, Hungría y Eslovaquia), especialmente 
en las zonas fronterizas con Ucrania. Esta situación refleja una presión de 
infección sostenida hacia el oeste y pone de manifiesto la fragilidad del equi-
librio zoonótico en la región15.

R. López Gigosos
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En 2024 se notificaron dos casos de rabia humana en Ucrania, y durante 
el primer trimestre de 2025 se registró un caso en Rumanía. Esos casos re-
cientes ilustran la necesidad de reforzar la concienciación y los sistemas de 
vigilancia epidemiológica para identificar las áreas afectadas e implementar 
programas de control adecuados que eviten la propagación silenciosa de la 
enfermedad.

El conflicto en curso en la región altera las dinámicas sociales humanas 
y afecta también a la fauna silvestre, al alterar los hábitats y los recursos 
alimentarios. Los efectos del conflicto armado sobre la propagación de las 
zoonosis, incluida la rabia, deben ser tenidos en cuenta. Resulta necesario 
mantener campañas regulares de vacunación frente a la rabia a gran esca-
la, así como reforzar la cooperación entre países fronterizos15.

DENGUE

Casi la mitad de la población mundial, alrededor de 4000 millones de perso-
nas, vive en áreas con riesgo de transmisión del dengue, especialmente en las 
Américas, África, Oriente Medio, Asia y las islas del Pacífico.

En 2023, ante el aumento de los brotes en varios países, la OMS clasificó 
el dengue como una emergencia de grado 3 (el nivel más alto). La urbani-
zación no planificada y los factores climáticos —como las olas de calor y el 
aumento de las temperaturas— han incrementado la intensidad, la frecuen-
cia, la duración y la expansión geográfica del dengue en los últimos años. Por 
ello, es necesaria una vigilancia sostenida, junto con intervenciones eficaces 
de control. 

En 2025 se notificaron a la OMS 5,6 millones de casos de dengue, 
con al menos 4176 fallecidos, la mayoría en la Región de las Américas 
(Fig. 5)16.

Dengue en América

Desde el año 2023 se ha observado un incremento sin precedentes en el nú-
mero de casos de dengue en la Región de las Américas, alcanzando las cifras 
más altas desde el inicio de los registros en 1980, con más de 4,1 millones 
de casos registrados. En 2024, los países notificaron más de 12,6 millones de 
casos, casi tres veces más que el año anterior, de los cuales más de 21.000 
fueron graves y se produjeron al menos 7700 muertes. La mayoría de los 
casos y de las muertes se notificaron en Brasil, Argentina, Colombia y Mé-
xico. 
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Durante el año 2025 se notificaron 4,5 millones de casos sospechosos 
de dengue a la OPS. De este total, 8966 (0,2%) se clasificaron como den-
gue grave y hubo 2207 defunciones (letalidad del 0,05%).

Entre enero y marzo de 2026 se han notificado 624.085 casos en la Re-
gión de las Américas, lo que representa una disminución del 64% en com-
paración con el mismo periodo de 2025 y del 65% con respecto al promedio 
de los últimos 5 años17. Si bien los cuatro serotipos han sido reportados en 
la región hasta 2026, su distribución varía entre los distintos países de la 
Región de las Américas.

Dengue en Asia-Pacífico Occidental

Durante 2025 se notificaron más de un millón de casos en 14 de los 38 paí-
ses de la Región de Asia-Pacífico Occidental. En los primeros meses de 2026 
se ha observado una elevada incidencia de dengue en Vietnam y Filipinas.

R. López Gigosos

Figura 5. Número total de casos mensuales de dengue por regiones de la OMS (desde enero de 2024 hasta 
marzo de 2026).
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Dengue en Europa

El dengue no es endémico en Europa y la gran mayoría de los casos corres-
ponden a infecciones importadas en viajeros diagnosticados tras adquirir la 
infección fuera de Europa continental. Dado que Aedes albopictus se encuen-
tra establecido en numerosos países de Europa y Aedes aegypti se encuentra 
en Chipre, alrededor del Mar Negro y en Madeira, la transmisión autóctona 
es posible cuando concurren unas condiciones ambientales adecuadas.

Desde la detección de los primeros 10 casos autóctonos en Croacia en 
2010 se han registrado brotes de transmisión local en Italia, Francia y Es-
paña18. 

Entre enero y noviembre de 2025, tres países europeos registraron casos 
autóctonos de dengue: Francia (29), Italia (4) y Portugal (2). En 2026, Italia 
ha notificado 24 casos autóctonos, y Francia 5.

Los primeros casos de dengue por transmisión vectorial autóctona se 
identificaron en España en 2018, y existe riesgo de aparición de nuevos 
casos autóctonos, especialmente durante los periodos de actividad vecto-
rial (abril-noviembre). Los últimos casos en España se detectaron en Ta-
rragona, con un total de ocho casos notificados entre agosto y septiembre 
de 202418. 
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Gripe aviar en humanos: 
riesgo pandémico y vacunas 

CARACTERÍSTICAS DE LOS VIRUS 
DE LA GRIPE AVIAR

La circulación de virus de la gripe aviar en la especie humana ha sido una 
constante desde que se tienen registros de enfermedades infecciosas. De 
hecho, gran parte de las pandemias que se han registrado en los últimos 
120 años han sido producidas bien directamente por virus aviares o con el 
concurso de la reorganización genética de virus procedentes de aves y de 
humanos, e incluso en ocasiones de virus procedentes de cerdos1.

Entre los virus de la gripe aviar que circulan entre los humanos actual-
mente, merece la pena destacar tres diferentes, H5N1, H7N9 y H9N2, to-
dos ellos pertenecientes al género Influenzavirus A2. Estos virus, que están 
presentes de forma natural en las aves salvajes y ocasionalmente en las 
domésticas, poseen un ciclo zoonótico de reinfecciones dentro de estas aves 
que conlleva la dispersión continua entre diferentes especies, en especial en 
las anátidas3. Los virus de la gripe aviar son con frecuencia dispersados de 
una zona a otra por las aves a través de las rutas migratorias y, dentro 
de este contexto, pueden transmitirse a las aves de corral, lo que supone, 
en primer lugar, un problema para la agricultura y la ganadería, y en se-
gundo lugar un riesgo de pandemia para el ser humano4.

Dentro de los virus de la gripe aviar, y en particular en el subtipo     
(H5N1), existen virus de baja patogenicidad (LPAI, low pathogenic avian 
influenza) y de alta patogenicidad (HPAI, highly pathogenic avian influen-
za). La diferencia entre ellos radica en la capacidad de causar una elevada 
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mortalidad en las especies animales que infectan5. De hecho, los virus HPAI 
suelen producir una mortalidad muy elevada, incluso cercana al 100%, 
sobre todo en entornos de cría confinados, como las granjas avícolas.

Virológicamente, la principal diferencia entre ambos tipos de virus es la 
unión de la cabeza globular de la hemaglutinina (HA) y el tallo. Este punto 
de unión entre las dos partes de la glucoproteína es esencial para el ciclo vital 
del virus, ya que es el punto que debe ser hidrolizado por las proteasas natu-
ralmente presentes en el huésped, de tal forma que la HA se active y permita 
la penetración del virión en la célula huésped6. En los virus LPAI, esta región 
está dominada por un número restringido de aminoácidos básicos, lo que 
facilita la escisión de la misma por un número o tipo muy limitado de enzi-
mas. Por el contrario, los virus HPAI tienen un dominio polibásico, esto es, 
conformado por diversos aminoácidos básicos, lo que facilita la escisión o la 
activación por proteasas muy ubicuas7. Esto se traduce en que los virus LPAI 
tienen restringido su lugar de infección a regiones anatómicas donde solo 
estén presentes proteasas tipo tripsina, comúnmente el árbol respiratorio su-
perior y, a lo sumo, el inferior. Sin embargo, los virus HPAI, al poder ser ac-
tivados en cualquier localización anatómica, pueden tener una diseminación 
hematógena e infectar otros órganos más allá del aparato digestivo, como el 
corazón y el sistema nervioso8. Esto se observa fácilmente al caracterizar 
el espectro patogénico de la gripe HPAI en aves salvajes, ya que en general 
se producen síntomas nerviosos en ellas. La infección de lugares anatómicos 
críticos, como los mencionados, lleva asociada una mortalidad muy alta.

Los virus HPAI también son capaces de infectar aves estabuladas, como 
las gallinas, los pavos o los patos domésticos, entre otras. La sintomatolo-
gía es muy similar y en muchos casos se requiere la eliminación (stamping-
out/culling) de todas las aves que están presentes en un brote, tengan sínto-
mas o no9. El riesgo de transmisión entre aves que conviven en una misma 
granja es extremadamente elevado, pero también existe un claro riesgo de 
transmisión a granjas adyacentes por partes de animales volátiles, como 
las plumas10, o por contaminación cruzada mediante las herramientas de 
trabajo y de transporte, siendo los camiones una de las principales vías11.

La transmisión de este tipo de virus, tanto LPAI como HPAI, a los seres 
humanos, no es fácil. Los virus de la gripe aviar tienen características viro-
lógicas y genéticas que limitan en gran medida que esto suceda. Una de las 
principales limitaciones es la temperatura a la que polimerizan el material 
genético viral los virus aviares. Las aves tienen una temperatura basal 
mucho más alta que los seres humanos, incluso llegando a los 40-43 °C en 
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algunas especies, como las gallinas12. En comparación con la temperatura 
fisiológica del ser humano, que es de 37 °C, esto supone una clara limita-
ción, ya que la efectividad del procesamiento del ARN viral por parte de la 
polimerasa a temperaturas mucho más bajas tiende a ser mucho menos 
eficiente e, incluso, a no suceder en absoluto. 

Otra de las limitaciones es el tipo de receptores que utiliza el virus para 
internarse dentro de la célula huésped. En el caso de los virus aviares, uti-
liza preferentemente los receptores de ácido siálico en disposición α,2-3, 
mientras que los virus humanos utilizan el α,2-613,14. En las aves, el recep-
tor α,2-3 está ampliamente distribuido por toda la anatomía, pero sobre 
todo en el aparato digestivo, lo que justifica los síntomas gastrointestinales 
típicos de las aves cuando sufren gripe aviar. Sin embargo, en el caso del 
ser humano, el receptor α,2-6 está dispuesto, en su mayoría, en el árbol 
respiratorio superior, mientras que en el inferior hay una mezcla tanto de 
α,2-6 como de α,2-3. Esta particularidad supone una clara imposibilidad 
del virus para transmitirse de forma eficiente de aves a humanos, ya que 
cuando el virus llega a la nasofaringe del huésped, este no logra infectar de 
forma fácil las células del aparato respiratorio superior. Sin embargo, ya 
que las células del aparato respiratorio inferior son mixtas, es ciertamente 
probable que pueda producir neumonías que, si bien son graves, no supo-
nen un riesgo elevado de transmisión porque el virus queda restringido a 
niveles profundos del cuerpo.

A pesar de todas estas limitaciones virológicas, y especialmente genéti-
cas, del virus, en ciertas ocasiones se han dado, y se dan, infecciones en se-
res humanos, frecuentemente por contactos cercanos con aves infectadas, 
ya sea por su cuidado o por su manejo cuando se dan situaciones de brotes, 
en especial en aves estabuladas. Una de las principales características de los 
brotes acaecidos por el nuevo sublcado 2.3.4.4b15,16 desde el año 2021 en 
todo el mundo es que el virus ha empezado a infectar con frecuencia tam-
bién a diferentes mamíferos, lo que es una preocupación añadida porque 
puede acarrear mutaciones de adaptación con ganancia de función que 
acerquen más fácilmente el virus al ser humano.

SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA DE LA GRIPE 
AVIAR EN ANIMALES Y HUMANOS

La gripe aviar A(H5N1) se descubrió en el año 1996 y desde entonces se 
han sucedido periodos de mayor o menor circulación del virus entre los 
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humanos. En el año 2026 hay alrededor de 1000 casos documentados, los 
cuales han causado en torno a 470 muertes documentadas, lo que supone 
una mortalidad cercana al 50%17.

A pesar de lo abultado de las cifras, obviamente la letalidad está ses-
gada por el proceso de vigilancia. Los casos humanos de gripe aviar que 
se logra detectar son los de personas atendidas por servicios médicos que 
son capaces, con una sospecha epidemiológica y clínicamente fundada, de 
realizar ensayos de laboratorio para detectar y confirmar la infección por 
virus A(H5N1). Sin embargo, muchos casos de infección ocurren de forma 
asintomática, leve o con sintomatología moderada, y nunca llegan a ser 
detectados porque no existen las herramientas necesarias en el lugar de 
atención del paciente. Por ello, aunque la letalidad aparentemente sea ele-
vada, es lógico pensar que sea mucho menor. De hecho, algunos estudios 
serológicos atestiguan que ciertas personas, en especial los trabajadores 
de granjas y los veterinarios, tienen un contacto relativamente frecuente 
con el virus sin llegar a presentar enfermedad de gravedad. Así, por ejem-
plo, una revisión sistemática realizada con estudios serológicos en más de 
35.000 individuos chinos demostró que entre el 2% y el 7% de la población 
encuestada tenía anticuerpos frente a A(H5N1), especialmente en pobla-
ciones rurales18. Un metaanálisis de ámbito mundial reportó anticuerpos 
frente al virus A(H5N1) en el 0,2% al 1,8% de las personas encuestadas, 
dependiendo de la actividad profesional que llevaran a cabo, siendo más 
frecuente en personas que trataban con aves que habían estado implicadas 
en brotes de gripe aviar18. Incluso, en los estudios realizados durante el 
brote actual en los Estados Unidos de América los valores de seropositivi-
dad tanto en granjeros19 como en veterinarios16 han resultado del 8% y el 
2%, respectivamente. Por lo tanto, a pesar de los datos, es obvio que existe 
un gran infradiagnóstico de la enfermedad, lo que rebaja enormemente la 
tasa de letalidad del virus en los seres humanos.

La mayor parte de los casos han sucedido en países del sureste asiá-
tico, donde la convivencia de los humanos con los animales es bastante 
frecuente e intensa. Por ejemplo, en estos países existen mercados abiertos 
al público en los que a menudo se venden aves tanto vivas como muertas, 
así como otros animales20, por lo que la transmisión y la reorganización 
genética de virus de distinta procedencia puede ser frecuente.

Sin embargo, en 5 años ha cambiado por completo la idiosincrasia de 
los brotes de gripe aviar de los últimos 30 años. Tras los primeros momen-
tos de la pandemia de COVID-19 comenzaron a surgir brotes de gripe aviar 
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A(H5N1) de alta patogenicidad en diversos lugares del mundo, centrándose 
especialmente tanto en aves salvajes como en aves de corral en diversas 
localizaciones en Europa y, sobre todo, en los Estados Unidos de América. 
La particularidad de estos brotes, que comenzaron en 2021, es que por pri-
mera vez el virus alcanzaba el continente americano, situación que nunca 
antes había sucedido.

Durante los brotes acaecidos desde 2021 ha ocurrido otra eventualidad 
que hay que tener en cuenta. El virus comenzó a infectar con bastante fre-
cuencia a distintos mamíferos, tales como visones21, gatos domésticos22, 
leones marinos23 y ratas24. Este salto de barrera de especie es un hecho 
singular porque se ve impulsado por la aparición de diferentes mutaciones 
en diversas proteínas que favorecen la infección en los mamíferos y que, 
por ende, acercan el virus al ser humano. Una de ellas sucede en la proteína 
PB2 (polimerasa básica 2), que forma parte del complejo de las polimerasas 
y cuya función es la replicación del material genético viral. Como ya se ha 
comentado, las polimerasas del virus están adaptadas a la replicación del 
material genético a una temperatura concreta, dependiendo del huésped. 
Puesto que la temperatura fisiológica de los mamíferos es sensiblemente 
menor que la de las aves, ciertas mutaciones ya descritas, como E672K y 
D701N, son capaces de adaptar la PB2 a la polimerización a temperaturas 
más cercanas a los 37 °C25. Por tanto, la inserción de estas mutaciones y 
su permanencia en este tipo de virus son un riesgo claro para el salto de 
barrera de especie hacia el ser humano.

Por otro lado, como también se ha mencionado con anterioridad, otro 
de los factores que limitan la difusión del virus en el ser humano es la ca-
pacidad de la proteína HA de anclarse a receptores específicos. Aunque esto 
de momento no ha ocurrido en los mamíferos, sí se ha visto en algunos 
casos en humanos que, tras la infección, los virus han sufrido mutacio-
nes de adaptación a los receptores de mamíferos, y en especial a los del ser 
humano.

Durante la temporada 2025-2026 se han sucedido en Europa más de 
6700 brotes de gripe A(H5N1) HPAI en aves salvajes y domésticas en 35 
países, con un claro patrón relacionado con la migración de las aves desde 
el norte de Europa hasta el Magreb26 (Fig. 1). De hecho, gran parte de los 
brotes han sucedido en Holanda, Bélgica, Alemania, Francia y España, con 
especial relevancia los acontecidos en los alrededores de la localidad valli-
soletana de Olmedo, donde se sacrificaron más de 2,5 millones de aves po-
nedoras debido a brotes en varias granjas de la zona de forma secuencial27, 
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cuyo origen no está claro, pero cuya transmisión entre granjas probable-
mente fue por contaminación cruzada entre ellas.

A pesar de que los brotes en los humanos han seguido sucediendo de 
forma recurrente en todo el mundo, llaman especialmente la atención los 
casos surgidos durante los años 2021 a 2025 en los Estados Unidos de 
América. En este país, hasta finales de 2026 se registraron 71 casos de gri-
pe aviar A(H5N1) HPAI del sublcado 2.3.4.4b relacionados, evento que 
nunca había sucedido antes y que llevó a la muerte de dos personas, según 
reportes de los Centers for Disease Control and Prevention17,28. Una de las 
particularidades de este brote es que, en 41 de los 71 casos, se documentó 
que la transmisión había sucedido desde vacas lecheras hasta el ser huma-
no, lo que demostró una nueva vía de transmisión de mamífero a nuestra 
especie que nunca antes se había contemplado. El seguimiento de los bro-
tes en granjas lecheras ha sido en particular intenso durante los brotes en 
los Estados Unidos de América al tratarse de un claro foco no previsto de 
infección, especialmente, como es obvio, en trabajadores de granja y vete-
rinarios. Durante estos brotes, el virus del subclado 2.3.4.4b se ha diver-
sificado en numerosas ocasiones, dando lugar a dos subclados diferentes, 
el B3.13, más íntimamente ligado a la infección a través de bóvidos y con 
un espectro de la infección más leve en los seres humanos, y el sublinaje 

Figura 1. Brotes de gripe aviar A(H5N1) de alta patogenicidad ocurridos en aves salvajes, aves de corral, 
aves urbanas y aves en cautividad en la temporada 2025-2026 en países de la Unión Europa. Puntos rojos: 
brotes en aves de granja. Puntos morados; brotes en aves urbanas. Puntos de color salmón: brotes en aves 
en cautividad. Puntos en gris: brotes en aves salvajes. (Fuente: ref. 26.)
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D1.1, detectado con más frecuencia en aves de corral, pero que a menudo 
mostraba perfiles patogénicos más graves. A pesar de todos estos brotes no 
se ha documentado, al parecer, transmisión interhumana, por lo que las 
medidas de control han sido efectivas, aunque en la actualidad el virus si-
gue circulando en menor medida en diversos animales en los Estados Uni-
dos de América, como así lo demuestran los últimos brotes y la detección 
frecuente del virus en aguas residuales. 

EVALUACIÓN DEL RIESGO DE PANDEMIA 
Y PREPARACIÓN PANDÉMICA

La Organización Mundial de la Salud (OMS) emite con periodicidad infor-
mes de evaluación del riesgo de un evento pandémico relacionado con la 
gripe aviar. Todos los informes realizados durante el año 2025 y comien-
zos de 2026 han determinado que el riesgo para la población general es 
bajo o muy bajo, y que el foco está puesto sobre todo en las personas que 
tienen contacto con animales de granja y salvajes, en especial veterinarios 
y granjeros, pero también aquellos que realizan actividades de sacrificio y 
limpieza de brotes29. 

En estos informes se destaca además que el riesgo de transmisión se-
cundaria entre seres humanos es también muy bajo, debido a que el virus 
no tiene, por el momento, las características virológicas y genéticas nece-
sarias para que este tipo de transmisión pueda suceder, y también porque 
no se han detectado cadenas de transmisión durante los brotes actuales. 
Sin embargo, es imposible descartar que hayan sucedido cadenas cortas 
de transmisión de forma eventual que no se hayan podido detectar, lo que 
representa las brechas de información inherentes a los sistemas de infor-
mación y notificación actualmente disponibles, en especial en países con 
poca o nula vigilancia de la gripe humana o zoonótica.

UTILIDAD DE LAS VACUNAS ESTACIONALES 
FRENTE A LA GRIPE HUMANA

Aunque existen vacunas específicamente diseñadas frente a la gripe aviar 
A(H5N1) para seres humanos, merece la pena revisar la evidencia dispo-
nible sobre la utilidad de las vacunas estacionales de la gripe humana para 
la protección frente a la aviar. Las vacunas frente a la gripe son capaces de 
producir respuestas heterotípicas de anticuerpos que pueden ser útiles para 
proteger frente a virus gripales que no estén contenidos en ellas. Existen 
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numerosos trabajos que demuestran que las vacunas estacionales pueden 
inducir respuestas de este tipo frente a A(H5N1) que, aunque no son espe-
cialmente intensas, suponen un punto de partida en la protección.

Un estudio publicado en 2024 demostró que las vacunas estacionales 
pueden inducir respuestas de anticuerpos capaces de reconocer al virus 
A(H5N1) en el 12-15% de la población adulta y joven adulta, mientras que 
en las personas de edad avanzada esta respuesta es despreciable30. 

Pese a que las respuestas sean de bajo grado, merece la pena tenerlas en 
cuenta por varios motivos. El primero es que, en el hipotético caso de una 
pandemia de A(H5N1), la situación puede ser muy similar a la de la pande-
mia de COVID-19, en la cual en los primeros momentos no se disponía de 
suficiente número de dosis de vacunas como para proteger a una cantidad 
relevante de personas. Por ello, disponer de vacunas ya producidas que 
puedan estimular la protección en una parte importante de la población, 
especialmente en las personas que están en contacto con animales, sería 
muy deseable. En segundo lugar, los estudios realizados en ratones han 
mostrado que la vacunación con vacuna estacional de la gripe y adicional-
mente la vacunación con vacuna específica de A(H5N1) produce un refuer-
zo inmunitario adicional respecto a si solo se vacuna con vacuna específica 
frente a la gripe aviar31. La respuesta serológica de estos animales no solo 
fue mayor, sino que además la supervivencia a la infección por A(H5N1) 
aumentó de manera clara. Por ello, la vacunación secuencial con vacuna de 
la gripe estacional y posteriormente con vacuna de la gripe aviar sería un 
escenario de lo más idóneo.

VACUNAS FRENTE A LA GRIPE AVIAR 
DE USO HUMANO

Una de las grandes diferencias de una posible pandemia de gripe aviar res-
pecto a la pandemia de COVID-19 es que, en términos preventivos, esta-
mos mucho mejor preparados. Por un lado, el seguimiento del virus ha 
sido exquisito desde hace 30 años, a través de los múltiples brotes ocurri-
dos en humanos que ya han sido documentados en epígrafes anteriores. 
De hecho, la mayor parte de los casos, tanto animales como humanos, 
se documentan mediante la secuenciación masiva del virus, por lo que la 
trazabilidad del mismo queda asegurada y nos permite conocer al detalle 
hacia dónde evoluciona, y observar los cambios antigénicos que pueden 
acercarlo a nuestra especie. Además, disponer de vacunas estacionales con 
cierto grado de actividad heterotípica puede proporcionar protección indi-
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recta que sería de utilidad en una pandemia. Por último, la existencia de 
diversas vacunas específicas frente a la gripe aviar A(H5N1) asegura que el 
afrontamiento de un evento de este tipo no sería de la misma forma que en 
la pandemia de COVID-19.

Las vacunas frente a la gripe aviar A(H5N1) han sido trabajadas y me-
joradas durante muchos años, y en la actualidad existe un arsenal apropia-
do de vacunas específicas clásicas, basadas fundamentalmente en cultivo 
en huevo embrionado y en cultivo celular. También existe otra batería de 
vacunas específicas en diversos estadios de ensayos clínicos, que probable-
mente estén listas para su aprobación en los próximos años.

Vacunas clásicas aprobadas frente a la gripe aviar

Según los datos de la OMS y diversas publicaciones que recopilan las va-
cunas específicas frente a A(H5) aprobadas por alguna agencia regulatoria 
en el mundo, existen actualmente 23 vacunas diferentes con licencia para 
su uso tanto en los países de la Unión Europea (aprobadas por la Agencia 
Europea de Medicamentos) como en los Estados Unidos de América (apro-
badas por la Food and Drug Administration), así como otras para diferen-
tes países como Canadá o Nueva Zelanda31 (Tabla 1). De estas 23 vacunas, 
18 están realizadas en huevos embrionados de gallina y cinco en cultivo 
celular. La mayor parte llevan en su composición algún tipo de adyuvante, 
como sales de aluminio (siete), MF59 (seis) o AS03 (tres). Además, estas 
vacunas están aprobadas tanto para uso pediátrico (diez) como para uso 
en adultos (dieciséis) y en adultos de edad avanzada (nueve). Todas ellas 
son vacunas inactivadas, salvo una vacuna viva atenuada de instilación 
intranasal.

Uno de los principales problemas de algunas de estas vacunas es que 
están elaboradas con cepas de A(H5N1) relativamente antiguas, a menudo 
con cepas del clado 1 que aparecieron hace mucho tiempo, cuya respuesta 
no tiene por qué ser la más idónea respecto a las necesidades actuales. Sin 
embargo, muchas otras de las vacunas aprobadas contienen cepas más 
actuales, como algunas derivadas de 2.2.1. o de 2.3.4.4b, causante de los 
brotes actuales desde el año 2021.

Vacunas en desarrollo preclínico y clínico

Adicionalmente a las vacunas ya aprobadas por diversos organismos inter-
nacionales, existen otras 17 vacunas en diferentes fases de ensayos clínicos 
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Tabla 1. Vacunas frente a la gripe aviar A(H5) de uso humano aprobadas por diferentes organizaciones 
internacionales en el año 202531.
EmpresaEmpresa País de País de 

fabricaciónfabricación
SubtipoSubtipo CladoClado TecnologíaTecnología AdyuvanteAdyuvante EdadEdad AprobaciónAprobación

AstraZenecaAstraZeneca Reino Reino 
UnidoUnido

H5N1H5N1 11 LAIV, huevoLAIV, huevo NoNo 1-18 1-18 
añosaños

EMA, OMSEMA, OMS

RFMD Osaka RFMD Osaka 
UniversityUniversity

JapónJapón H5N1    H5N1    11 IIV, huevoIIV, huevo AluminioAluminio ASAS PMDAPMDA

CSL SeqirusCSL Seqirus Reino Reino 
UnidoUnido

H5N1H5N1 11 IIV, huevoIIV, huevo MF59MF59 ≥6 ≥6 
mesesmeses

EMA, MHRA,EMA, MHRA,

CSL SeqirusCSL Seqirus Reino Reino 
UnidoUnido

H5N1H5N1 11 IIV, huevoIIV, huevo MF59MF59 ≥6 ≥6 
mesesmeses

EMA, Health EMA, Health 
Canada, MHRA, Canada, MHRA, 
Argentina, SuizaArgentina, Suiza

CSL SeqirusCSL Seqirus Reino Reino 
UnidoUnido

H5N8H5N8 2.3.4.4b2.3.4.4b IIV, huevoIIV, huevo MF59MF59 ≥6 ≥6 
mesesmeses

EMAEMA

CSL SeqirusCSL Seqirus AustraliaAustralia H5N1H5N1 11 IIV, huevoIIV, huevo AluminioAluminio ≥6 ≥6 
mesesmeses

TGA, Nueva TGA, Nueva 
Zelanda, Zelanda, 
SingapurSingapur

CSL SeqirusCSL Seqirus AustraliaAustralia H5N8H5N8 2.3.4.4b2.3.4.4b IIV, huevoIIV, huevo AluminioAluminio ≥6 ≥6 
mesesmeses

TGA, Nueva TGA, Nueva 
ZelandaZelanda

CSL SeqirusCSL Seqirus EE.UU.EE.UU. H5N1H5N1 2.2.12.2.1 IIV, célulasIIV, células M59M59 ≥6 ≥6 
mesesmeses

FDA, TGA, FDA, TGA, 
SingapurSingapur

CSL SeqirusCSL Seqirus EE.UU.EE.UU. H5N1H5N1 22.2.1.2.1 IIV, célulasIIV, células MF59MF59 ≥6 ≥6 
mesesmeses

EMA, MHRAEMA, MHRA

CSL SeqirusCSL Seqirus EE.UU.EE.UU. H5N1H5N1 2.2.12.2.1 IIV, célulasIIV, células M59M59 ≥6 ≥6 
mesesmeses

EMA, MHRAEMA, MHRA

Daiichi SankyoDaiichi Sankyo JapónJapón H5N1H5N1 2.1.3.22.1.3.2 IIV, célulasIIV, células AluminioAluminio AS, N, AS, N, 
AEAAEA

PMDAPMDA

Daiichi SankyoDaiichi Sankyo JapónJapón H5N1H5N1 11 IIV, huevoIIV, huevo AluminioAluminio AS, AEAAS, AEA PMDAPMDA

DenkaDenka JapónJapón H5N1H5N1 11 IIV, huevoIIV, huevo AluminioAluminio NDND PMDAPMDA

GC BiopharmaGC Biopharma República República 
de Coreade Corea

H5N1H5N1 11 IIV, huevoIIV, huevo AluminioAluminio ASAS MFDSMFDS

GSKGSK AlemaniaAlemania H5N1H5N1 11 IIV, huevoIIV, huevo AS03AS03 AS, N, AS, N, 
AEAAEA

EMAEMA

GSKGSK CanadáCanadá H5N1H5N1 2.1.3.22.1.3.2 IIV, huevoIIV, huevo AS03AS03 AS, N, AS, N, 
AEAAEA

FDAFDA

GSKGSK CanadáCanadá H5N1H5N1 2.3.4.4b2.3.4.4b IIV, huevoIIV, huevo AS03AS03 AS, N, AS, N, 
AEAAEA

Health CanadaHealth Canada

KM BiologicsKM Biologics JapónJapón H5N1H5N1 2.1.3.22.1.3.2 IIV, célulasIIV, células AS03AS03 AS, N, AS, N, 
AEAAEA

PMDAPMDA

KM BiologicsKM Biologics JapónJapón H5N1H5N1 11 IIV, huevoIIV, huevo AluminioAluminio AS, AEAAS, AEA PMDAPMDA

Sanofi PasteurSanofi Pasteur EE.UU.EE.UU. H5N1H5N1 11 IIV, huevoIIV, huevo NoNo ASAS FDAFDA

Sinovac Biotech CoSinovac Biotech Co ChinaChina H5N1H5N1 11 IIV, huevoIIV, huevo AluminioAluminio ASAS SFDASFDA

Sinovac Biotech CoSinovac Biotech Co ChinaChina H5N1H5N1 11 IIV, huevoIIV, huevo AluminioAluminio 12-17 12-17 
añosaños

SFDASFDA

Takeda Takeda 
PharmaceuticalPharmaceutical

JapónJapón H5N1H5N1 NDND IIV, célulasIIV, células NoNo AS, N, AS, N, 
AEAAEA

PMDAPMDA

AEA: adultos de edad avanzada; AS: adultos sanos; EMA: Agencia Europea de Medicamentos; FDA: Food and Drug AEA: adultos de edad avanzada; AS: adultos sanos; EMA: Agencia Europea de Medicamentos; FDA: Food and Drug 
Administration, Estados Unidos de América; IIV: Administration, Estados Unidos de América; IIV: inactivated influenza vaccineinactivated influenza vaccine; LAIV: ; LAIV: live attenuated influenza vaccine; live attenuated influenza vaccine; 
MFDS: Ministry of Food and Drug Safety, República de Corea; MHRA: Medicines and Healthcare products Regulatory MFDS: Ministry of Food and Drug Safety, República de Corea; MHRA: Medicines and Healthcare products Regulatory 
Agency, Reino Unido; N: niños; ND: no determinado; OMS: Organización Mundial de la Salud; PMDA: Pharmaceuticals Agency, Reino Unido; N: niños; ND: no determinado; OMS: Organización Mundial de la Salud; PMDA: Pharmaceuticals 
and Medical Devices Agency, Japón; SFDA, State Food and Drug Administration, China; TGA: Therapeutic Goods and Medical Devices Agency, Japón; SFDA, State Food and Drug Administration, China; TGA: Therapeutic Goods 
Administration, Australia.Administration, Australia.
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y preclínicos que pueden ser aprobadas para su uso pandémico en los próxi-
mos años32 (Tabla 2). Dentro de este listado, la principal novedad respecto a 
las vacunas ya aprobadas es que algunas están fabricadas con plataformas 
de nueva generación, tales como ARN mensajero (ARNm) y ARNm autorre-
plicante, VLP (Virus-Like Particles) y tecnología recombinante, y otras son 
nuevas pero mantienen su manufactura con tecnologías clásicas.

Tabla 2. Vacunas frente a la gripe aviar A(H5) en diferentes estados de desarrollo preclínico y 
clínico en 202631.

Empresa Subtipo Tecnología Administración Adyuvante Fase EC

Arcturus Therapeutics A(H5N1) samRNA IM ND I

Russian Academy of 
Medical Sciences

A(H5N1) ND IN ND I

BlueWillow Biologics A(H5) Recombinante IN Nanoemulsión I

Butantan Institute A(H5N8) IIV, huevo IM Ib160 I/II

CSL Seqirus A(H5N1) samRNA IM ND I

GSK A(H5N1) mRNA ND ND I/II

GSK A(H5N8) IIV IM AS03 I/II

Hong Kong University
A(H5N1)

LAIV, huevo-
células

IN ND Preclínica

Sanofi Pasteur A(H5N1) Recombinante IM ND I/II

Sanofi Pasteur A(H5) mRNA IM ND I

Moderna A(H5N8) 
and A(H5)

mRNA IM ND I/II

Pfizer A(H5) mRNA IM ND I

Shanghai Institute of 
Biological Products

A(H5N8) IIV ND AddavVax Preclínica

Access to Advanced 
Health Institute

A(H5N1) samRNA IN ND Preclínica

University of 
Pennsylvania

A(H5N1) mRNA ND ND Preclínica

Northeast Agricultural 
University

A(H5N1) Recombinante IN ND Preclínica

Sinergium Biotech A(H5N1) mRNA ND ND Preclínica

EC: ensayo clínico; IIV: inactivated influenza vaccine; IM: intramuscular; IN: intranasal; LAIV: live attenuated influenza 
vaccine; mRNA: ARN mensajero; ND: no determinado; samRNA: ARNm autoamplificante.
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Es importante disponer de un gran número de vacunas para afrontar 
una posible pandemia de gripe aviar, ya que, como ocurrió en la pandemia 
de COVID-19, muchas de ellas finalmente no son aprobadas ni comerciali-
zadas y, por tanto, el arsenal preventivo suele ser más limitado que el ini-
cialmente propuesto. Así mismo, disponer de diferentes tecnologías para la 
protección frente a un mismo virus es también importante, ya que ofrecen 
distintas perspectivas para la inmunización, implicando diferentes aspec-
tos de la activación de la inmunidad innata, humoral y celular, y además 
tienen diferentes tiempos de producción.

Impacto de la neuraminidasa en las vacunas 
frente a la gripe aviar y camino hacia una vacuna universal

Disponer de una vacuna universal frente a la gripe es, de momento, una 
utopía, ya que se carece de los conocimientos científicos exactos y opor-
tunos para lograrlo. Sin embargo, hay diversos diseños que exploran esta 
posibilidad, de tal forma que una sola vacuna pueda proteger frente a di-
versos virus gripales, tanto humanos como zoonóticos, y que además sea 
innecesaria la actualización continua de cepas para adaptarla a las varian-
tes emergentes.

Este tipo de diseños enfocan todos sus esfuerzos en producir respuestas 
protectoras de anticuerpos o celulares hacia epítopos muy conservados, 
que representen bien la parte más homogénea del virus y, por tanto, más 
susceptible de ser reconocida de forma fácil. En este sentido, algunos di-
seños tienden a dirigir la respuesta preferentemente hacia el tallo de la 
proteína HA, que está mucho más conservado que la cabeza globular. Sin 
embargo, están apareciendo nuevos diseños que centran la respuesta espe-
cíficamente en la neuraminidasa (NA), otra proteína de superficie mucho 
más conservada que la HA, o en proteínas internas del virus, como la NP. 
La proteína M2 o canal iónico, aunque también es de superficie, podría ser 
un objetivo claro debido a su alta conservación.

CONCLUSIONES

La circulación de virus de la gripe aviar, y especialmente de los HPAI del 
subtipo A(H5N1), supone un claro riesgo para el ser humano. En los últi-
mos 30 años se han producido en torno a un millar de casos con una tasa 
de letalidad cercana al 50%, y aunque estas cifras solo muestran el pico 
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del iceberg, indican un problema latente que quizá algún día pueda esca-
lar y convertirse en una pandemia. Afortunadamente, como herramienta 
preventiva se dispone de vacunas ya aprobadas por diferentes agencias de 
regulación internacionales, y hay otro arsenal en distintas fases de ensa-
yos clínicos que podrán estar disponibles en los próximos años. Además, 
las vacunas estacionales, que solo incluyen virus humanos, inducen una 
moderada respuesta protectora heterotípica de anticuerpos capaces de re-
conocer virus de la gripe aviar, que aunque es limitada podría ser útil en 
los primeros momentos de un brote, especialmente en las personas que 
trabajan o están en contacto con animales.
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María del Mar Lago Nuñez

Infección por el virus  
del Nilo Occidental

INTRODUCCIÓN

El virus del Nilo Occidental (WNV, West Nile virus) es un arbovirus 
zoonótico emergente extendido ampliamente en el mundo y de impacto 
considerable en sanidad animal y salud pública. Transmitido fundamen-
talmente por la picadura de mosquitos, su reservorio natural lo constituye 
un amplio rango de especies de aves silvestres que con sus migraciones 
contribuyen a dispersar el virus fuera de sus zonas endémicas. Es patógeno 
en humanos y equinos. La fiebre o la encefalitis causadas por este virus 
pueden tener graves repercusiones sanitarias, y el hecho de que puede pro-
pagarse internacionalmente con rapidez hace que sea una de las enferme-
dades incluidas en el Reglamento Sanitario Internacional de la Organización 
Mundial de la Salud y en la lista de enfermedades de declaración obligatoria 
de la Organización Mundial de Sanidad Animal. En la actualidad, el WNV 
es el arbovirus más extendido en el mundo, y en las últimas décadas ha 
cobrado una mayor importancia debido a su sorprendente capacidad de 
invadir nuevas zonas geográficas causando en numerosas ocasiones brotes 
epidémicos de gran virulencia. 

Afecta principalmente a aves, aunque también puede afectar a mamíferos 
y causar enfermedad en caballos y en personas. Se transmite por la picadu-
ra de un vector artrópodo, generalmente mosquitos del género Culex (C. pi-
piens y C. modestus en gran parte de Europa, y C. perexiguus principalmente 
en el sur de Europa). 
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Entre los factores que contribuyen a aumentar de forma clara el riesgo 
de diseminación de esta enfermedad cabe citar el cambio climatico, la abun-
dancia de vectores en contacto con aves y humanos, y la presencia de aves 
migratorias infectadas1.

ESTRUCTURA Y ORGANIZACIÓN GENÓMICA 
DEL VIRUS DEL NILO OCCIDENTAL 

El WNV es un virus ARN perteneciente al género Orthoflavivirus, que in-
cluye otros virus como los de la fiebre amarilla, el dengue, el Usutu, la 
encefalitis japonesa y la encefalitis de San Luis. Su genoma comprende 
una única molécula de ARN de cadena sencilla y polaridad positiva de 
unos 11.000 nucleótidos que codifica una poliproteína que es procesa-
da proteolíticamente para dar lugar a las 10 proteínas víricas maduras. 
De ellas, tres son estructurales (cápside [C], premembrana/membrana 
[prM/M] y envoltura [E]) y están implicadas en la interacción con la super-
ficie de la célula hospedadora y en la formación de la cápside y la envoltura 
vírica. Las otras siete proteínas son no estructurales (NS1, NS2A, NS2B, 
NS3, NS4A, NS4B y NS5) y se consideran multifuncionales, actuando de 
forma directa o indirecta en la replicación vírica. Los extremos 3’ y 5’ no 
codificantes son regiones con estructuras secundarias muy conservadas y 
de importancia en la replicación vírica. 

El WNV es un arbovirus zoonótico, lo que implica que se transmite al 
ser humano mediante artrópodos (mosquitos) desde un reservorio ani-
mal (aves). Los mosquitos C. pipiens y C. modestus, vectores competentes 
del WNV, están ampliamente distribuidos en España, y C. perexiguus en 
el sureste peninsular. Los mamíferos, principalmente el ser humano y el 
caballo, son hospedadores terminales en el contexto epidemiológico, sin 
capacidad de transmitir el virus a los mosquitos debido a que en ellos la 
viremia es corta y de bajo nivel. Se han descrito diferentes linajes de WNV, 
siendo los linajes 1 y 2 los que afectan a humanos, caballos y aves. El li-
naje 1 está distribuido por todo el mundo, mientras que el 2 se ha descrito 
principalmente en África y Europa2 (Fig. 1).

EPIDEMIOLOGÍA

El WNV tiene una distribución mundial. En las regiones templadas y sub-
tropicales, la mayoría de las infecciones se presentan en verano o principios 
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de otoño. Actualmente, el WNV es una de las causas más importantes de 
encefalitis viral en el mundo y constituye un ejemplo de cómo un virus 
que antes era tropical puede emerger y volverse endémico en nuevas regio-
nes geográficas en un corto periodo de tiempo3. Hasta la década de 1990, 
los brotes de enfermedad por WNV eran esporádicos en distintas partes 
de África, Asia, Europa y Oriente Medio. A finales del verano de 1999 se 
constató la presencia del virus en el hemisferio occidental, dando lugar 
a una epidemia de encefalitis grave asociada a parálisis flácida aguda en 
Nueva York. En la actualidad, la mayoría de las infecciones transmitidas 
por mosquitos en humanos en los Estados Unidos de América son por el 
WNV, llegando a ser diagnosticados 2039 casos (1404 casos con afectación 
neurológica en 46 Estados) a lo largo de 2025, según datos de los Centers 
for Disease Control and Prevention12. 

En los últimos años, el WNV ha mostrado tendencias epidemiológicas 
variables, con datos recientes que indican cambios significativos en su 
propagación geográfica y en la intensidad de los brotes. En Grecia, un 
estudio documentó la supervivencia del WNV en poblaciones activas de 
mosquitos durante el invierno de 2022, lo que sugiere una posible circu-
lación durante todo el año en algunas regiones europeas13. Este hallazgo 
subraya la necesidad de implementar programas de vigilancia más am-
plios en climas templados y áreas históricamente afectadas. En Europa, 
el alcance geográfico del WNV se ha expandido hacia el norte, con los 

Figura 1. Ciclo de transmisión del virus de la fiebre del Nilo Occidental. (Fuente: Centers for Disease Con-
trol and Prevención. https://www.cdc.gov/west-nile-virus/causes/index.
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primeros casos en humanos reportados en Alemania y los Países Bajos en 
los últimos años14. Esta expansión se debe a condiciones de temperatura 
favorables para los mosquitos vectores. Un modelo matemático en cinco 
países europeos muestra que las temperaturas más cálidas han provo-
cado un mayor número de días de transmisión, especialmente en el sur 
de Europa15. De manera similar, en los Estados Unidos de América un 
estudio observó una sincronía espacial a gran escala en las poblaciones de 
mosquitos, influenciada por factores climáticos como la temperatura y la 
precipitación16. Esta sincronía es crucial para comprender la dinámica de 
transmisión del WNV, especialmente dado el aumento de la temperatu-
ra, que se espera que intensifique los casos futuros de WNV en regiones 
como California. Un aumento inusual y temprano de casos de WNV en 
Israel en junio de 2024, incluyendo un alto número  de enfermedades 
neuroinvasivas, resalta el impacto potencial de los aumentos precoces 
de temperatura estacional en la transmisión del virus17. En Serbia, las 
temperaturas primaverales se han identificado como un factor clave que 
influye en el momento y la magnitud de los brotes de WNV18.

En Europa, desde 2010 se viene observando una expansión geográ
fica con una marcada estacionalidad (julio-noviembre). Los países euro-
peos con mayor incidencia son Grecia, Italia, Rumanía y Hungría. En 
cuanto a los linajes circulantes, cabe destacar que el linaje 1 está distribui-
do ampliamente en todos los continentes y es el que circulaba en Europa 
hasta que en 2004 se identificó el linaje tipo 2 del virus en Hungría. En 
la actualidad, el linaje 2 es el causante de la mayoría de los casos en hu-
manos en Europa.

En 2025 se notificaron en Europa un total de 1112 casos humanos de 
infección por WNV4. La fecha de inicio de los síntomas osciló entre el 19 
de mayo y el 27 de octubre. El número de casos notificados este año fue 
superior al promedio de la última década, que se situaba en 758 casos. 
No obstante, las cifras estuvieron por debajo de las observadas en 2018, 
2022 y 2024, en los que se notificaron más de 1300 casos en los países de 
la Unión Europea y el Área Económica Europea (UE/AEE). Italia notificó 
779 casos humanos, el mayor número alcanzado por este país en un solo 
año. Además, Francia notificó más casos que en cualquier año previo, con 
14 regiones con casos por primera vez. En total se detectaron casos de en-
fermedad humana por WNV de transmisión local en 157 regiones de 14 
países. Cabe destacar que, a lo largo de 2025, 39 regiones notificaron casos 
humanos de WNV por primera vez, incluyendo diversas zonas de Italia, 
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Francia, Alemania, Grecia, España, Croacia, Kosovo, Rumanía y Turquía4,6 
(Fig. 2). El pico de transmisión se observó a finales de julio. La mayoría de 
los casos correspondieron a hombres mayores de 65 años. La tasa de letali-
dad fue del 9%, con un 84% de casos hospitalizados y un 56% de casos con 
manifestaciones neurológicas3.

Desde la perspectiva veterinaria, en 2025 se registraron en Europa 186 
focos equinos y 359 focos en aves. Los focos equinos fueron notificados 
por Italia (87), Francia (57), España (12), Croacia (11), Hungría (7), Ale-
mania (5), Grecia (5), Austria (1) y los Países Bajos (1), y los focos en aves 
ocurrieron en Italia (330), Alemania (15), España (4), Bélgica (3), Austria 
(2), Francia (2), Croacia (1), Chipre (1) y Hungría (1). La fecha más tem-
prana de inicio de un brote en équidos y aves fue el 15 de enero de 2025 en 
Alemania y el 16 de febrero de 2025 en Italia, respectivamente, mientras 
que la fecha más tardía fue el 7 de noviembre de 2025 en España para 
équidos y el 4 de noviembre de 2025 en Italia para aves. 

Figura 2. Distribución de los casos de infección por virus de la fiebre del Nilo Occidental en humanos ad-
quiridos localmente en Europa en 2025. (Fuente: ECDC. https://www.ecdc.europa.eu/en/west-nile-fever/
surveillance-and-disease-data/disease-data-ecdc.) 
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En España, durante el año 2025 se notificaron 45 casos humanos 
autóctonos de fiebre del Nilo occidental (37 confirmados y 8 probables, 
relacionados con exposición en Extremadura [39], Andalucía [5] y la Co-
munidad Valenciana [1]). El 50% presentaron enfermedad neuroinvasiva 
y, de estos, 5 fallecieron (tasa de letalidad de casos sintomáticos del 13%). 
Cinco de los casos confirmados se detectaron mediante cribados de sangre 
en donantes asintomáticos. 

Por tercer año consecutivo, en 2025 se identificaron casos en Extrema-
dura, manteniendo un número de casos similar al de la temporada ante-
rior. Sin embargo, Andalucía experimentó un marcado descenso de casos 
respecto a las temporadas previas, pero se detectó circulación del virus en 
Almería, donde previamente no se conocía. 
En animales se notificaron 12 focos en équidos en las provincias de Almería 
(3), Sevilla (2), Badajoz (2), Barcelona (1), Cáceres (1), Málaga (1), Córdoba 
(1) y por primera vez en las Islas Baleares (en Menorca [1], y 4 aves infec-
tadas en las provincias de Lérida [1], Cádiz [1], Huelva [1] y Córdoba [1]). 

El riesgo en conjunto, para la próxima temporada, teniendo en cuenta 
la probabilidad de transmisión y el impacto de la enfermedad, es modera-
do en las zonas donde en 2025 o en temporadas previas se ha detectado 
la circulación del virus en animales o mosquitos (escenario 1b del Plan 
Nacional de Prevención y Control de Enfermedades Transmitidas por Vec-
tores), en aquellas en las que se han detectado casos humanos (escenarios 
2a y 2b) y en las zonas en situación de endemia (escenario 2c). En el resto 
del territorio donde el virus no se ha detectado en las últimas temporadas 
y en zonas en las que aún no se ha detectado, el riesgo se considera bajo 
o muy bajo, aunque no se descarta la extensión de la circulación del virus 
a nuevas áreas. Este riesgo se mantiene durante la temporada de mayor 
actividad del vector, que habitualmente abarca de mayo a noviembre, sien-
do mayor a finales del verano y principios del otoño, con la posibilidad de 
extenderse a los meses de invierno4 (Fig. 3).

CLÍNICA

La mayoría de las infecciones son asintomáticas (hasta el 80%). El periodo 
de incubación típico del WNV es de 2 a 14 días, pero puede ser más pro-
longado en pacientes inmunodeprimidos. La inmunidad adquirida tras la 
infección protege de por vida en la mayoría de los casos, y las reinfecciones, 
aunque se han descrito, son raras. 
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La clínica puede ser inespecífica e indistinguible de la que producen 
otros arbovirus. La sintomatología suele ser autolimitada (3-10 días) e 
incluye fiebre, cefalea, mialgias y ocasionalmente un exantema difuso 
(25% de los pacientes); la presencia de exantema se ha correlacionado, de 
manera significativa, con una buena evolución. 

Algunos pacientes desarrollan enfermedad neuroinvasiva (meningitis, 
encefalitis con síntomas extrapiramidales, parálisis flácida tipo Guillain-
Barré o una afectación mixta), que suele aparecer a los 8-14 días del inicio 
de la infección. Los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad neu-
roinvasiva son la edad avanzada, el trasplante de órgano sólido, la diabetes 
mellitus, la hipertensión y otras afecciones que producen inmunocompro-
miso. En pacientes pediátricos, los factores de riesgo son la enfermedad 
oncológica y las inmunodeficiencias primarias y secundarias. La encefalitis 
es más frecuente en las personas mayores, mientras que la meningitis es 
más frecuente en los niños. Otras manifestaciones menos frecuentes inclu-
yen afectación de pares craneales, manifestaciones oculares (coriorretini-

M.M. Lago Nuñez

Figura 3. Escenarios de riesgo por provincias según el Plan Nacional de Prevención, Vigilan-
cia y Control de Enfermedades Transmitidas por Vectores, en la temporada 2025. (Fuente: 
Ministerio de Sanidad. https://www.sanidad.gob.es/areas/alertasEmergenciasSanitarias/
alertasActuales/meningoencefalitis/docs/20260220_ERR_Nilo_Occidental.pdf.)
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tis, hemorragias retinianas, vitritis), rabdomiólisis, hepatitis, pancreatitis, 
miocarditis, miositis y fallo multiorgánico. Hasta en un 40% de los pacien-
tes se describen síntomas persistentes, como astenia, pérdida de memoria, 
cefalea o debilidad generalizada; los síntomas persistentes se registran con 
más frecuencia en los pacientes que han tenido encefalitis o meningitis. 

La mortalidad de la enfermedad neuroinvasiva asociada a la fiebre del 
Nilo Occidental es de aproximadamente el 10%. Los factores de riesgo aso-
ciados a mortalidad son la edad mayor de 55 años, el sexo masculino, la 
diabetes mellitus, el abuso de alcohol, la infección por el virus de la hepati-
tis C y la inmunosupresión, entre otros5.

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico directo de la enfermedad es complicado porque la viremia 
en el ser humano es breve y muy baja. En aproximadamente el 70-80% de 
los casos de infección, el ARN viral ya no es detectable en suero en el mo-
mento del inicio de los síntomas. No obstante, aunque la oportunidad de 
detectar el genoma viral es menor que la de detectar anticuerpos, ofrece un 
diagnóstico de certeza. Debido a la baja eficacia del diagnóstico directo, la 
detección de anticuerpos IgM o IgG en suero o líquido cefalorraquídeo del 
paciente con sospecha de infección constituye un pilar fundamental en el 
diagnóstico, tanto en muestras en fase aguda como en fase de recuperación. 
Se recomienda la toma de sueros pareados para demostrar seroconversión 
o aumento de cuatro veces el título de anticuerpos IgG específicos. Debi-
do al alto nivel de reactividad cruzada entre los flavivirus, son necesarias 
pruebas de neutralización para la confirmación de los resultados positivos. 
Además, se ha descrito la persistencia de anticuerpos IgM durante largos 
periodos de tiempo (meses e incluso más de 1 año), por lo que la detección 
de IgM no siempre es indicativa de una infección reciente. Sin embargo, 
la detección de IgM en líquido cefalorraquíeo es aceptada como prueba de 
que el virus ha accedido al sistema nervioso central y resulta ser una prue-
ba de confirmación. La detección de anticuerpos en líquido cefalorraquíeo 
y en suero debe realizarse en paralelo a las técnicas moleculares, teniendo 
en cuenta que las muestras obtenidas en la fase aguda pueden resultar 
negativas para anticuerpos, y viceversa. Debido a la escasez de pruebas 
comerciales específicas para virus Usutu, tanto serológicas como molecu-
lares, actualmente se utilizan pruebas de detección de anticuerpos contra 
WNV, seguidas de pruebas de neutralización por reducción de placas, para 
detectar anticuerpos de virus Usutu aprovechando la alta relación entre 
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ambos virus. La compleja interpretación de las pruebas serológicas puede 
implicar la necesidad de realizarlas en laboratorios especializados. En estos 
laboratorios, además, se debería realizar la identificación del linaje en los 
casos autóctonos5 (Fig. 4).

TRATAMIENTO 

El tratamiento de los pacientes con infección por WNV no complicada es 
únicamente sintomático; solo los pacientes mayores o inmunocomprome-
tidos deben ser vigilados para detectar progresión a enfermedad neuroin-
vasiva, y si aparecen convulsiones o aumento de la presión intracraneal se 
deben tratar en una unidad de cuidados intensivos. El tratamiento antiviral 
es complicado, ya que el periodo virémico en los humanos es muy corto. El 
tratamiento con interferón alfa no ha mostrado beneficio6. 

La batalla contra el WNV ha tenido avances significativos en las es-
trategias de tratamiento, en particular por nuevos agentes antivirales y 
enfoques inmunoterapéuticos innovadores, incluso mientras continúa la 
búsqueda de una vacuna efectiva. La investigación se ha centrado cada 
vez más en apuntar a componentes virales específicos cruciales para la 
replicación del WNV, destacando el potencial de inhibidores específicos. Por 
ejemplo, los estudios han identificado inhibidores no nucleósidos que se 
dirigen a la ARN polimerasa dependiente del ARN, una enzima crucial para 
el ciclo de replicación viral, prometiendo especificidad en la orientación del 
WNV mientras se minimizan los efectos fuera del objetivo en las células 
huésped. La estrategia de reutilizar los fármacos clínicamente aprobados 

Figura 4. Pruebas indicadas para la detección del virus del Nilo Occidental en relación con el tiempo desde 
el inicio de los síntomas. IgG: inmunoglobulina G; IgM: inmunoglobulina M; LCR: líquido cefalorraquí-
deo; RT-PCR: reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa.
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para el tratamiento de la infección por el WNV ofrece una vía rápida para 
identificar terapias efectivas, dados sus perfiles de seguridad establecidos. 
En el ámbito de la inmunoterapia, las estrategias han demostrado ser pro-
metedoras al mejorar la respuesta inmunitaria frente al WNV. El trabajo 
innovador ha llevado al desarrollo de anticuerpos neutralizantes que no 
solo se dirigen al WNV, sino que también ofrecen protección cruzada con-
tra virus relacionados, como el de la encefalitis japonesa. Esta capacidad 
de doble función es particularmente valiosa en regiones donde múltiples 
flavivirus son endémicos, lo que sugiere una amplia aplicación para estos 
desarrollos inmunoterapéuticos. Además, comprender la interacción entre 
el WNV y los factores del huésped a través de técnicas genéticas y mole-
culares avanzadas proporciona importantes conocimientos necesarios para 
desarrollar terapias específicas. Por ejemplo, la investigación sobre cómo 
la proteína huésped CD11b influye en la replicación del WNV y modula la 
respuesta inmunitaria podría conducir a tratamientos específicos que mo-
dulan eficazmente las interacciones del huésped y el virus. Para las perso-
nas ya infectadas por el WNV, especialmente aquellas con manifestaciones 
graves, como enfermedad neuroinvasiva, las medidas de soporte siguen 
siendo un componente fundamental del tratamiento. Se han realizado in-
vestigaciones sobre el impacto de la terapia con esteroides en los problemas 
de la encefalitis del Nilo Occidental19, pero se necesitan más investigaciones 
para establecer protocolos de tratamiento definitivos. En general, el avance 
en el tratamiento de la infección por el WNV abarca un espectro desde te-
rapias dirigidas moleculares y fármacos reutilizados hasta inmunoterapias 
innovadoras. Estos desarrollos no solo ofrecen esperanza para un manejo 
más efectivo de esta enfermedad, sino que también subrayan la importan-
cia de un enfoque integrado que combine innovaciones terapéuticas con 
estrategias preventivas. La investigación continua y la colaboración entre 
disciplinas son vitales para transformar estos conocimientos científicos en 
soluciones prácticas que puedan aliviar la carga global del WNV7. 

PREVENCIÓN: VACUNAS CONTRA EL VIRUS 
DEL NILO OCCIDENTAL

Actualmente existen dos estrategias de prevención: la vacunación y el 
control de los mosquitos. El desarrollo de vacunas ha sido un foco im-
portante de la respuesta al WNV desde la aparición de la enfermedad. Res-
pecto a las vacunas para caballos, los esfuerzos han dado como resultado 
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cuatro vacunas con licencia en los Estados Unidos de América. Las vacu-
nas contra el WNV disponibles incluyen dos de virus completos muertos, 
una vacuna recombinante vectorizada en Canarypox viva modificada que 
contiene genes de premembrana y envoltura del WNV, y una de quimera 
que combina el antígeno WNV con flavivirus inactivado (Tabla 1). To-
das estas vacunas generan inmunidad protectora y han sido autorizadas 
basándose en el cumplimiento de uno o más de los siguientes criterios: 
1) ayudar en la prevención de la viremia; 2) ayudar en la reducción de la 
viremia, la encefalitis y la enfermedad clínica; 3) ayudar en la prevención 
de la enfermedad, la viremia y la encefalitis; y 4) ayudar en la preven-
ción de la viremia y la mortalidad, al tiempo que reducir la gravedad de 
la enfermedad clínica.

Tabla 1. Tipos de vacunas contra el virus del Nilo Occidental. 

Nombre Tipo Animal Aprobada

WN - Innovator Virus inactivado Caballo Sí

Prestige WNV Virus inactivado Caballo Sí

Recombitek WNV Vacuna recombinante vectorizada 
en Canarypox

Caballo Sí

PreveNile Quimérica de virus inactivado Caballo Sí

WNV-RSP Partículas subvirales recombinantes 
purificadas a partir de células HeLa

Aves No

ChimeriVax-WN Vacuna de la cepa 17 de la fiebre amarilla 
expresando la prM/E

Aves No

WNV DNA 1/2 Vacuna recombinante expresando E Aves No

pVWN Vacuna DNA expresando prM/E Aves No

VRC WNV Vacuna DNA expresando prM/E Humanos No

Chimeravax-WN02 Vacuna recombinante de fiebre amarilla 
expresando prM/E

Humanos No

HBV-002/ D4 Vacuna de subunidades recombinantes que 
expresan E truncada

Humanos No

rWN DEN 4 30 Vacuna recombinante de virus del dengue 
expresando prM/E

Humanos No

Hydrovax 001 Vacuna de virus inactivados con H2O2 Humanos No

Inactivated WNV Virus inactivado con formaldehído Humanos No

prM/E: glucoproteína de premembrana y envoltura. 
Elaborada a partir de ref. 8.
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Todas las vacunas contra el WNV autorizadas actualmente se admi-
nistran mediante inyección intramuscular. Después de una serie primaria 
inicial, estas vacunas se administran anualmente, aunque se pueden ad-
ministrar con más frecuencia en circunstancias especiales, como en caba-
llos con una función inmunitaria reducida (p. ej., edad avanzada) o tra-
tados con  corticosteroides a largo plazo. Las vacunas equinas contra el 
WNV son una herramienta eficaz, pero su existencia y uso no excluyen la 
necesidad de otras medidas de control en los caballos.

La vacunación de las aves sería especialmente importante en los brotes 
de WNV. Durante este tiempo, las vacunas podrían administrarse en aves 
cautivas, centros de cría y aves liberadas en la naturaleza con fines de re-
abastecimiento y programas de vigilancia. El diseño de vacunas para las 
aves se ha basado en programas de vacunación exitosos utilizados en los 
caballos. Se probó en cuervos un virus quimérico que utilizaba el virus 
de la fiebre amarilla que expresa proteínas de superficie WNV19. La va-
cunación con partículas subvirales de WNV proporcionó mayores tasas 
de supervivencia en urracas expuestas a WNV20. Las vacunas basadas en 
ADN que expresan prM/E se probaron en cóndores y halcones, y propor-
cionaron inmunidad protectora21. Estos regímenes de vacunación, entre 
muchos otros, se probaron en aves tanto silvestres como domésticas. Si 
bien los regímenes de vacunación estudiados proporcionaron protección, 
no se logró inmunidad esterilizante, ya que todavía se observó la repli-
cación del virus en aves vacunadas. Sin embargo, los niveles de viremia 
disminuyeron hasta el punto de que no permitieron que los mosquitos 
se infectaran después de tomar sangre de estas aves vacunadas20,21. En 
conjunto, los esfuerzos para desarrollar e implementar la vacunación de 
las aves deben continuar8.

Todavía no se ha aprobado ninguna vacuna contra el WNV para uso 
humano (Tabla 1). Numerosas candidatas de varios tipos han entrado 
en ensayos clínicos, pero ninguna ha avanzado más allá de la fase II del 
proceso de licencia de cuatro fases de la Food and Drug Administration 
(FDA). La vacuna WNV desarrollada por el Vaccine Research Center esta-
dounidense, que expresa la prM/E, alcanzó la etapa I de ensayos clínicos 
y mostró la presencia de anticuerpos neutralizantes en más del 90% de 
los sujetos humanos jóvenes y mayores después de recibir tres dosis22. 
También la expresión de prM/E en una vacuna recombinante contra la 
fiebre amarilla generó anticuerpos neutralizantes en el 90% de los suje-
tos jóvenes y mayores después de una sola dosis23. Esta vacuna pasó a 
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ensayos clínicos de fase II. La expresión de prM/E utilizando DENV ate-
nuado logró anticuerpos neutralizantes en el 89% de los sujetos después 
de dos dosis, pero solo llegó a ensayos clínicos de fase I. Una vacuna de 
subunidad recombinante que expresa E truncado (VHB-002) proporcio-
nó anticuerpos neutralizantes en todos los sujetos después de tres dosis, 
pero también solo llegó a ensayos clínicos de fase I. Dos vacunas utilizan 
virus inactivados. El WNV inactivado con peróxido de hidrógeno logró 
anticuerpos neutralizantes en la mitad de los sujetos humanos después de 
dos dosis, y la inactivación del formaldehído también generó anticuerpos 
neutralizantes24. Estas vacunas progresaron a ensayos clínicos de fase 
I/II. En conjunto, los datos de los ensayos de fase I y II de candidatas a 
vacunas WNV muestran una eficacia prometedora y adecuada seguridad. 
Sin embargo, los obstáculos que hasta ahora han impedido el desarro-
llo de una vacuna humana contra el WNV se encuentran fuera de los 
ámbitos de la eficacia y la seguridad de la vacuna. Uno de esos desafíos 
involucra la logística del proceso de licencia de la FDA y la epidemiología 
del WNV. Los ensayos clínicos de fase III requieren varios miles de partici-
pantes, lo que supone un aumento significativo en el tamaño de la mues-
tra desde las fases I (entre 10 y 100 participantes) y II (varios cientos de 
participantes). El WNV causa brotes de enfermedad esporádicos con alta 
variabilidad regional, lo que hace que sea logísticamente difícil coordinar 
un ensayo clínico en la escala requerida para la fase III del proceso de la 
FDA. Para que una vacuna WNV humana alcance la licencia de la FDA, 
probablemente se requeriría una vía alternativa para la licencia8. 

VIGILANCIA DE LA FIEBRE 
DEL NILO OCCIDENTAL EN ANIMALES 
Y HUMANOS EN ESPAÑA 

En 2001 se puso en marcha la red de investigación en enfermedades 
víricas transmitidas por artrópodos y roedores (RED EVITAR), y desde 
2007 se realiza el Programa de Vigilancia del WNV del Ministerio de 
Agricultura, Pesca y Alimentación, que contempla la vigilancia en aves, 
équidos y mosquitos. Según este programa, la vigilancia en animales se 
basa en el estudio de aquellos que presenten sintomatología compatible 
con la enfermedad (vigilancia pasiva) y en el análisis mediante toma de 
muestras en animales centinela (vigilancia activa). Cada año, el progra-
ma se activa en marzo-abril y dura hasta finales del otoño, coincidiendo 
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con el periodo de mayor actividad del vector. Del mismo modo, según 
este programa, la vigilancia de mosquitos se sustenta en la identificación 
de ejemplares capturados mediante trampas para ver la distribución, la 
densidad y la época de actividad de las especies competentes, así como en 
el análisis por reacción en cadena de la polimerasa (PCR) de la presencia 
del WNV9. 

La vigilancia en humanos se realiza a través de la Red Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica del Instituto de Salud Carlos III. La definición 
de caso y las actuaciones que se deben realizar ante la detección de casos 
humanos están contempladas dentro de los protocolos de vigilancia de 
las enfermedades de declaración obligatoria. El alcance de la vigilancia es 
nacional durante todo el año. En las zonas donde ya se han detectado ca- 
sos humanos en años previos se pone en marcha la búsqueda activa de 
casos al inicio de cada temporada de actividad del vector, que según el 
protocolo se inicia en abril y termina a finales de noviembre10. 

El presente programa de vigilancia se encuentra incluido y tiene el 
objetivo de contribuir a la implementación en España del Plan Nacional 
de Prevención, Vigilancia y Control de las Enfermedades Transmitidas 
por Vectores (https://www.sanidad.gob.es/pro fesionales/saludPublica/
ccayes/activPreparacionRespuesta/doc/PLAN_DE_VECTORES.pdf). En el 
marco de este plan nacional, los resultados obtenidos un año influyen 
en la planificación y el desarrollo del programa de vigilancia del año si-
guiente. En el plan se establecen una serie de escenarios de acuerdo con la 
situación epidemiológica de la fiebre del Nilo Occidental (Tabla 2) y una 
serie de actividades en materia de sanidad animal según el escenario en 
cada provincia en el año anterior (Fig. 3).

Medidas para el control de hemoderivados y tejidos 

En relación con la donación de sangre y de componentes sanguíneos, se 
aplican las recomendaciones vigentes del Comité Científico para la Segu-
ridad Transfusional9, que establecen una exclusión temporal de 28 días 
para los donantes que hayan abandonado una zona con transmisión con-
firmada del WNV en humanos, salvo que se realice una prueba individual 
mediante tecnología de amplificación genómica de ácidos nucleicos y se 
obtenga un resultado negativo. 

En cuanto a la donación de tejidos de origen humano, el Documento de 
Consenso del Grupo de Estudio de la Infección en el Trasplante (GESITRA), 
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perteneciente a la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y 
Microbiología Clínica (SEIMC) y a la Organización Nacional de Trasplan-
tes (ONT), sobre los criterios de selección del donante de órganos sólidos 
en relación con las enfermedades infecciosas, aprobado en la Comisión de 
Trasplantes del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 3 
de julio de 2019, establece una serie de recomendaciones en relación con 
el WNV11. Debe estudiarse el antecedente de residencia o visita a zonas de 
riesgo en los 28 días previos. En estos casos, se realizará la detección de 
WNV por PCR en sangre, y cuando sea posible en orina, a todo donante 
de tejidos que cumpla estos requisitos. Asimismo, se recomienda la cua-
rentena de los tejidos ya extraídos y preservados de donantes que hayan 
estado en zonas de riesgo, así como el rescate de muestras de seroteca para 
la realización de PCR para el WNV. Estas recomendaciones están alineadas 
con las establecidas en la Guía del Consejo de Europa sobre la Calidad y la 
Seguridad de los Órganos Humanos para Trasplante, en su novena edición 
del año 202511. 

Programa de vigilancia de la fiebre del Nilo Occidental 
del Ministerio de Agricultura

Para el diseño del Plan de Vigilancia es necesario tener en cuenta una serie 
de consideraciones:

Tabla 2. Escenarios de riesgo para fiebre del Nilo Occidental.

Escenario 0 No se ha detectado históricamente presencia del virus del Nilo Occidental

Escenario 1 Presencia del virus del Nilo Occidental en equinos, aves o mosquitos.
1a: �En temporadas anteriores (ni la previa ni la actual) o detección mediante 

estudios serológicos en humanos sin detección de casos humanos con 
infección activa.

1b: �En la temporada previa o la actual.

Escenario 2 Detección de casos humanos.
2a: �Detección de casos humanos sintomáticos en las temporadas previas (puede 

tener o no, además, la situación descrita en el escenario 1).
2b: �Detección de casos humanos con infección activa en la temporada actual 

(puede tener o no, además, la situación descrita en los escenarios 1 y 2a).
2c: �Áreas consideradas en situación de endemia (se detecta la presencia en aves, 

equinos o mosquitos, junto con casos humanos con infección activa de forma 
sostenida durante dos o más temporadas).
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•	 Los vectores de la enfermedad son mosquitos, sobre todo del género 
Culex, por lo que el plan se debe centrar en zonas donde existan condi-
ciones climáticas y medioambientales favorables para la cría y la super-
vivencia de estos mosquitos.

•	 Las aves acuáticas migratorias actúan como principal reservorio 
epidemiológico, desempeñando el principal papel en la diseminación del 
virus entre distintas regiones geográficas. 

•	 Las zonas húmedas, como los deltas de los ríos, los lugares pantanosos 
o los lagos, con abundancia de aves migratorias y mosquitos, constitu-
yen los hábitats óptimos para la propagación de la enfermedad y, por 
ello, son las zonas de riesgo que hay que vigilar. 

•	 Los équidos tienen una función destacable como centinelas, ya que en 
determinadas circunstancias están más expuestos a la picadura del vec-
tor transmisor de la enfermedad que los humanos. 

•	 En las pruebas serológicas pueden existir reacciones cruzadas con otros 
flavivirus, tanto en las pruebas de enzimoinmunoanálisis de absorción 
multiespecie como en las de seroneutralización, por lo que es recomen-
dable realizar análisis específicos frente a otros flavivirus que puedan 
estar circulando en la zona, como los virus Usutu y Bagaza. 

•	 De acuerdo con el Real Decreto 1940/2004, el laboratorio nacional de 
referencia para las zoonosis víricas transmitidas por artrópodos en ani-
males vivos es el Laboratorio Central de Veterinaria, en Algete, Madrid. 
Los laboratorios oficiales designados por las autoridades competentes 
pueden consultarse en la web del Laboratorio Central de Veterinaria9. 

CONCLUSIONES

El WNV sigue planteando importantes desafíos para la salud pública debi-
do a su capacidad para causar enfermedades graves y su amplia distribu-
ción geográfica. Uno de los problemas críticos en el control de la transmi-
sión del WNV es el desarrollo de resistencia a los insecticidas tradicionales, 
particularmente en C. pipiens, que es el vector primario. Esto ha estimu-
lado la investigación sobre soluciones alternativas, como los surfactantes 
geminiónicos catiónicos, que son prometedores en la lucha contra estas 
poblaciones de mosquitos resistentes. Además, el cambio climático global 
hace que deban incrementarse los esfuerzos de control del WNV, ya que el 
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aumento de las temperaturas y las alteraciones de los patrones de preci-
pitación amplían los hábitats de los mosquitos, aumentando el potencial 
de brotes de enfermedad por el WNV en regiones antes no afectadas. Esto 
destaca la necesidad de una sólida vigilancia de los vectores y de sistemas 
de respuesta rápida para gestionar eficazmente los brotes a medida que 
surgen. Los avances en las herramientas de diagnóstico, como la técnica 
RT-LAMP, que permite realizarla en laboratorios pequeños y dar asistencia 
a brotes, precisando la detección de WNC, son cruciales para la interven-
ción oportuna y controlar el brote. Sin embargo, si bien se han desarro-
llado vacunas veterinarias para proteger a los animales, la falta de una 
vacuna humana aprobada subraya la necesidad urgente de una mayor 
investigación sobre medidas preventivas seguras y efectivas para los seres 
humanos. Además, la infección por el WNV puede provocar complicacio-
nes neurológicas a largo plazo en los sobrevivientes, como pérdida de la 
memoria, temblores y fatiga. Abordar estas afecciones crónicas requiere 
no solo cuidados intensivos iniciales, sino también estrategias de atención 
médica a largo plazo para mejorar la calidad de vida de los sobrevivientes. 
Por lo tanto, la gestión efectiva del WNV por parte de la salud pública debe 
adoptar un enfoque integral que incluya estrategias preventivas, respuesta 
rápida a los brotes y apoyo sostenido para aquellos afectados por las con-
secuencias de salud a largo plazo. Esta estrategia multifacética, que combi-
na innovaciones en investigación médica, gestión ambiental y atención al 
paciente, es esencial para mitigar el impacto del WNV en la salud pública7.
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Fiebre hemorrágica  
de Crimea-Congo

La fiebre hemorrágica de Crimea Congo (FHCC) es la arbovirosis trasmiti-
da por garrapatas de mayor distribución en el mundo, afectando a zonas 
de Asia, África y Europa1. A raíz de su detección en España en garrapatas 
Hyalomma lusitanicum recogidas en ciervos en 20102 y la detección de los 
primeros casos de afectación en humanos en 20163, se considera emergen-
te en Europa Occidental1,4. A pesar de que la mayoría de las infecciones 
cursan de forma asintomática u oligosintomática, su curso clínico puede 
ser variable y en caso de que se desarrolle el cuadro típico de FHCC pro-
vocar una mortalidad que oscila entre el 3% y el 40% de los pacientes5,6. 
El virus de la FHCC (vFHCC) es uno de los patógenos priorizados por la 
Organización Mundial de la Salud desde hace años, ya que se considera con 
gran potencial epidémico y pandémico debido a que hay 3000 millones de 
personas en riesgo en el mundo, la afección tiene una gran letalidad y no 
existe en la actualidad una terapia específica que haya demostrado efectivi-
dad ni vacunas comercializadas7. 

En este capítulo, además de revisar el estado actual del desarrollo de 
vacunas para la prevención de este grave cuadro clínico, se muestra una 
visión general sobre la FHCC haciendo referencia a la situación actual en 
nuestro medio. 

AGENTE CAUSAL

El agente causal de la FHCC, denominado Orthonainovirus de la fiebre he-
morrágica de Crimea-Congo, pertenece a la familia de los Bunyavirales, 
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orden Nairoviridae y género Orthonairovirus8. En la figura 1 se muestra una 
representación esquemática del vFHCC. Se trata de un virus de morfología 
esferoidal, de 80-120 nm de diámetro, que contiene ARN monocatenario 
de polaridad negativa. Presenta una envoltura lipídica en la que se insertan 
las glucoproteínas Gn y Gc fundamentales para la entrada del virus en las 
células que infecta. Inmerso en la denominada proteína N de su nucleo-
cápside (flexible y de aspecto helicoidal) se encuentra su genoma, frag-
mentado en tres segmentos: short (S), medium (M) y large (L). Atendiendo 
a la secuencia genómica del segmento S, en la actualidad se aceptan cinco 
genotipos principales denominados genotipo 1 Asia, genotipos 2, 3 y 4 
África, y genotipo 5 Europa, haciendo referencia a su hallazgo y principal 
distribución8. 

El vFHCC vive en un ciclo natural que afecta a animales silvestres, 
ganado, aves y garrapatas. En este ciclo, el hombre puede ser parasitado 
accidentalmente por garrapatas (principal fuente de infección en nuestro 
medio, aunque no la única) y sufrir la infección y la enfermedad (Fig. 2). 
Los otros mamíferos no enferman, pero actúan como amplificadores de la 
infección ya que son fundamentales para que exista una población signi-
ficativa de garrapatas, y pueden ser causa ocasional de infección por pre-
sentar una viremia transitoria4. Las aves son refractarias a la infección 
(salvo los avestruces), pero también pueden desempeñar un papel impor-

Figura 1. Representación esquemática del Orthonainovirus de la fiebre hemorrágica de Crimea-Congo.

Glucoproteínas GN Gc

ARN polimerasas
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Segmentos genómicos L, M, S 
(ARN genómico y nucleoproteína)
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tante al transportar estadios inmaduros de garrapatas a distancia que po-
drían cerrar ciclos vitales si se dan las condiciones necesarias9. El vFHCC 
se ha aislado de más de 30 especies de garrapatas (duras y blandas) en 
el mundo, si bien se considera que los únicos vectores competentes, o al 
menos determinantes para la presencia de FHCC en una determinada área 
geográfica, son las garrapatas duras del género Hyalomma. De hecho, la 
distribución de la FHCC en el mundo se corresponde fundamentalmente 
con la presencia de Hyalomma marginatum, si bien parece que otras espe-
cies de Hyalomma pueden transmitir igualmente la infección2,4-6, como 
probablemente sucede en la Península Ibérica, donde Hyalomma lusita-
nicum parece estar involucrado como principal vector4. Las garrapatas 
del género Hyalomma son vectores y reservorios del vFHCC porque no 
solo trasmiten la infección, sino que además mantienen el vFHCC en las 
garrapatas mediante la transmisión transestadial (larva-ninfa-adultos) 
y transovárica4. 

La prevalencia del vFHCC en las garrapatas varía en función de la espe-
cie de garrapata estudiada y de la zona geográfica. Por ejemplo, en España, 
la prevalencia en H. marginatum es meramente testimonial, mientras que la 
prevalencia en H. lusitanicum se sitúa en torno al 3% en la zona centro oc-
cidental. Portillo et al.4, en 2021, elaboraron unas tablas recogiendo la pre-
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Figura 2. Ciclo del virus de la fiebre hemorrágica de Crimea-Congo y sus vías de transmisión. (Modificada 
de ref. 4.)
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valencia de la infección por vFHCC en diferentes especies de garrapatas en 
los continentes donde la infección es endémica, así como la prevalencia de 
detección de anticuerpos frente a este virus en diferentes animales silvestres 
y en explotaciones ganaderas.

EPIDEMIOLOGÍA

Existen diversos factores que parecen estar relacionados con el incremen-
to de la mayoría de las enfermedades transmitidas por garrapatas y del 
número de garrapatas en general10. Las personas estamos más expuestas 
a estos artrópodos por la suburbanización, el incremento de las activida-
des al aire libre y la falta de cultura para la prevención de las picaduras de 
estos artrópodos. Además, parece existir un aumento y una expansión 
de las garrapatas del género Hyalomma. Globalmente, la elevación de las 
temperaturas observada en el contexto del cambio climático provoca me-
nor mortandad y mayor eficiencia en la reproducción de las garrapatas, 
y en el caso de Hyalommas hay que sumar el gran aumento de las po-
blaciones de conejos, que son los hospedadores preferidos de los estadios 
inmaduros de H. marginatum y de H. lusitanicum, y de grandes mamífe-
ros como los jabalíes y los ciervos, además del ganado vacuno en crianza 
extensiva, que son los hospedadores preferidos de los estadios adultos. 
Parece un hecho constatado que este tipo de garrapatas han proliferado y 
se han extendido a zonas de Europa en las que antes no estaban presentes, 
o al menos no tenían grandes poblaciones. Esto es especialmente patente 
en España y en el sureste de Francia4. El cambio climático también está 
alterando las rutas y la temporada de las migraciones, y por tanto el 
transporte de garrapatas9. 

Aunque la principal vía de trasmisión del vFHCC a los humanos en Euro-
pa son las picaduras de garrapatas, y específicamente de adultos de Hyalom-
ma spp., el virus también se transmite mediante otras vías, como la exposi-
ción directa de piel no intacta o de mucosas a secreciones de ganado infectado 
en el ambiente profesional (matarifes y ganaderos)4–6. Otra vía importante 
es el contacto estrecho con sangre, secreciones, otros fluidos corporales u 
órganos de personas infectadas, o la inhalación de fluidos contaminados 
aerosolizados en el medio sanitario11. De hecho, la identificación del primer 
caso de FHCC en España fue en una enfermera que atendió a un paciente 
afecto de FHCC3. También se han descrito casos aislados por transmisión 
sexual12 y vertical13.
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CLÍNICA

El curso clínico de la infección es variable. Se considera que solo una de cada 
4-5 personas expuestas desarrolla manifestaciones clínicas. Así, tras la expo-
sición a la fuente, la mayoría de los infectados van a cursar de forma asin-
tomática u oligosintomática. En caso de que se produzcan manifestaciones 
clínicas (sintomáticos), los pacientes van a desarrollar un síndrome pseu-
dogripal de curso clínico leve y autolimitado. Un porcentaje menor puede 
presentar manifestaciones graves consistentes en un cuadro típico de fiebre 
hemorrágica con una mortalidad elevada, que oscila entre el 0% y el 30%, si 
bien existen series que han reportado un 80%5,6,14. El periodo de incubación 
se sitúa en 1 a 14 días (más corto en la trasmisión nosocomial)5,6,14.

En la figura 3 se esquematizan el curso clínico, los principales hallazgos 
de laboratorio y las pruebas microbiológicas para el diagnóstico de la infec-
ción o la enfermedad14,15. En nuestro medio, el signo que nos debería poner 
en alerta es la aparición de fiebre en un paciente expuesto a garrapatas (no 
necesariamente con el antecedente de picadura, ya que esta puede pasar 
desapercibida) que desarrolla trombocitopenia y elevación de las transa-
minasas10,16.

Figura 3. Curso clínico de la fiebre hemorrágica de Crimea-Congo. (Modificada y adaptada de refs. 5 y 14.) 
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Se consideran factores de mal pronóstico la edad mayor de 60 años, el 
estado de gestación, presentar comorbilidad de base, el desarrollo de dete-
rioro rápido del estado clínico y de fallo orgánico, la presencia de manifes-
taciones hemorrágicas, la hepatomegalia y la viremia elevada. El desarrollo 
de trombocitopenia grave, hepatitis grave y tormenta de citocinas también 
se asocia con peor pronóstico3,5,14.

TRATAMIENTO
A pesar de que se han realizado diferentes aproximaciones terapéuticas para 
abordar la FHCC, la base del tratamiento sigue siendo el soporte vital. Así, 
aunque la ribavirina continúa utilizándose en numerosos centros para el 
tratamiento de la FHCC y es recomendada habitualmente10, la evidencia 
científica disponible es insuficiente para demostrar de forma concluyente un 
beneficio clínico claro17. La revisión sistemática más reciente publicada por 
la Cochrane concluyó que la certeza de la evidencia es muy baja y que no 
puede establecerse que la ribavirina reduzca la mortalidad ni mejore otros 
desenlaces clínicos relevantes15. No obstante, debido a la ausencia de alter-
nativas terapéuticas específicas y a la gravedad potencial de la enfermedad, 
muchos expertos continúan recomendando su administración precoz, en es-
pecial en casos graves o de alto riesgo. De hecho, en un estudio (abierto, pero 
no aleatorizado) realizado por el grupo que más experiencia tiene en su uso 
se concluyó que la ribavirina asociada a medidas de soporte vital reducía la 
mortalidad cuando se administraba dentro de los primeros 4 días del diag-
nóstico, en contraste con su utilización tardía18. En todo caso, por el diseño 
del estudio no fue posible distinguir si la menor mortalidad se debió al efecto 
de la ribavirina o al inicio precoz de las medidas de soporte. En este estudio, 
los esteroides también se mostraron eficaces en la enfermedad grave18. El 
problema que subyace para que exista una recomendación más sólida sigue 
siendo que todos los estudios publicados tienen sesgos15. 

El favipiravir ha mostrado una eficacia muy prometedora en modelos 
experimentales y constituye el principal candidato antiviral en investigación 
para la FHCC, pero su eficacia clínica en humanos aún no ha sido del todo 
demostrada19. Otras aproximaciones terapéuticas con otros antivirales, 
inmunidad pasiva con suero de pacientes convalecientes, gammaglobulina 
hiperinmune o anticuerpos monoclonales, no han mostrado eficacia o 
están en fase de experimentación19,20. En la actualidad se encuentra abierto 
un ensayo clínico de reclutamiento de pacientes en el que se comparará la 
atención estándar frente a esta asociada a ribavirina y a favipiravir, del que 
se esperan resultados prometedores21. 
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En todo paciente con FHCC asociada a picadura de garrapata es más 
que recomendable la utilización de doxiciclina por la posibilidad de una 
coinfección con rickettsias. De hecho, Rickettsia sibirica mongolitimonae y 
Rickettsia aeschlimmanni son transmitidas por Hyalomma spp.22.

El diagnóstico diferencial de la FHCC debe realizarse fundamentalmente 
con otras enfermedades transmitidas por garrapatas, y dentro de ellas en 
especial con las rickettsiosis, ya que al igual que la FHCC cursan con fiebre 
y elevación de las transaminasas, y pueden desarrollar trombocitopenia 
grave y alteraciones de la coagulación en los casos graves16,22.

PREVENCIÓN

Sin duda, la mejor forma de prevenir la infección por el vFHCC y el 
posible desarrollo de FHCC en nuestro medio es evitar la exposición a 
garrapatas. Por diferentes motivos, estos artrópodos se han convertido en 
los principales vectores en Europa y en el resto del mundo los segundos 
tras los dípteros16,22. El espectro de las enfermedades transmitidas por 
garrapatas no para de ampliarse y es probable que siga haciéndolo gracias 
a una mayor concienciación, la observación clínica y la disposición de 
nuevas técnicas microbiológicas.

En la tabla 1 se resumen las principales medidas para evitar las 
picaduras de garrapatas y cómo actuar en caso de ser picado por uno de 
estos artrópodos10.

La ribavirina se ha utilizado con éxito en la profilaxis de la FHCC 
tras la exposición accidental en el entorno sanitario. Ergönül et al.17 
realizaron una revisión sistemática y metaanálisis para evaluar el riesgo 
de desarrollar infección por el vFHCC en diferentes estamentos sanitarios 
y tras accidentes laborales por salpicaduras de sangre o fluidos biológicos. 
Concluyeron que el hecho de ser médico o enfermera y la atención 
a pacientes que fallecieron por FHCC se asocia a un mayor riesgo de 
infección ocupacional. En el mismo trabajo quedó patente que la profilaxis 
posexposición con ribavirina redujo la tasa de infección del 89% al 7%, si 
se administraba en las primeras 48 horas. También, su uso al inicio de los 
síntomas disminuyó significativamente la mortalidad, que aumentaba 
2,4 veces por cada día de retraso en el tratamiento17. Por supuesto, evitar 
la exposición a sangre de animales virémicos (ganaderos, matarifes), la 
utilización de precauciones estándar y otras en función del estado del 
paciente en el ámbito sanitario, con la posibilidad (recomendación en 
España) del traslado a una unidad de alto aislamiento de los pacientes 
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Tabla 1. Medidas preventivas para evitar las picaduras de garrapatas y las enfermedades que 
producen.

Medida Recomendación práctica Comentario

Evitar zonas de riesgo Caminar por senderos y evitar el 
contacto directo con hierba alta 
y matorrales

Las garrapatas suelen encontrarse 
en la vegetación baja, esperando el 
paso de un hospedador

Vestimenta Llevar la mayor parte del cuerpo 
cubierta cuando se transite por 
zonas con vegetación

Utilizar vestimenta de color claro

Reduce la superficie corporal 
expuesta a las garrapatas

Facilita la detección precoz de 
garrapatas sobre la ropa

Pantalón largo Introducir los bajos del pantalón 
dentro de los calcetines o de las 
botas

Dificulta el acceso de las 
garrapatas desde la vegetación 
a la piel

Manga larga Utilizar prendas de manga larga Especialmente recomendable en 
zonas de alta infestación

Uso de gorra Cubrir la cabeza en zonas con 
vegetación alta o arbustiva (sobre 
todo los niños)

Puede disminuir la fijación de 
garrapatas transportadas en áreas 
de vegetación alta y la fijación de 
garrapatas que lleguen hasta la 
cabeza

Calzado Preferentemente botas o zapatos 
cerrados

Evitar sandalias y calzado abierto 
en zonas de riesgo

Repelentes cutáneos Aplicar repelentes autorizados 
sobre la piel expuesta

Los más eficaces contienen DEET 
(20-30%), icaridina/picaridina 
(20%) o IR3535 

Deben utilizarse siguiendo las 
instrucciones del fabricante

Tratamiento de la ropa Utilizar prendas pretratadas con 
permetrina

La permetrina no debe aplicarse 
directamente sobre la piel

La ropa pretratada mantiene la 
eficacia tras varios lavados

Inspección corporal Revisar cuidadosamente todo el 
cuerpo al regresar del campo

Prestar especial atención a las 
ingles, las axilas, el cuello, el cuero 
cabelludo, el ombligo y detrás de 
las rodillas

Ducha tras la 
exposición

Ducharse lo antes posible tras 
realizar actividades en zonas  
de riesgo

Facilita la detección y eliminación 
de las garrapatas no adheridas
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sintomáticos, son muy importantes para evitar la trasmisión en los 
entornos profesionales10.

En la actualidad no existe ninguna vacuna autorizada para la profilaxis 
primaria de la FHCC. Históricamente ha existido un problema para el 
desarrollo de vacunas frente al vFHCC debido a que no se disponía de un 
modelo animal susceptible a la infección y a la dificultad para manipular 

Tabla 1. Continuación.

Medida Recomendación práctica Comentario

Extracción de la 
garrapata

Extraer la garrapata tan pronto 
como sea detectada

Colocar la zona anclada a la piel de 
la garrapata entre los bordes romos 
de una pinza y hacer una tracción 
suave y mantenida hacia fuera en 
ángulo de 90°

No manipular las garrapatas. Evitar 
giros, movimientos bruscos o 
aplastarla durante la extracción. 
No aplicar alcohol, aceite, 
vaselina, esmalte de uñas, calor 
ni sustancias irritantes antes de 
retirarla

No utilizar cloruro de etilo sobre 
la piel para congelar la garrapata 
como técnica de extracción

Disminuye el riesgo de transmisión 
de algunos agentes infecciosos 

Disminuye el riesgo de desarrollar 
infección y enfermedad

 
 
 
Estas maniobras aumentan el 
riesgo de desarrollar infección 
y enfermedad al aumentar la 
regurgitación de contenido 
intestinal y favorecer la transmisión 
de microorganismos

Puede provocar una quemadura 
en la piel que podría confundirse 
con una lesión cutánea específica 
de enfermedad trasmitida por 
garrapatas

Animales de compañía Mantener a los animales 
desparasitados

Pueden introducir garrapatas en 
el hogar

Tras la extracción Desinfectar la zona con clorhexidina 
o povidona yodada

 
Vigilar la aparición de 
fiebre, manchas en la piel o 
manifestaciones neurológicas 
en las siguientes 4-6 semanas 

Guardar la garrapata durante 4-6 
semanas en un frasco cerrado en 
la nevera o a temperatura ambiente 
con un papel mojado

Utilización de doxiciclina

Evita la sobreinfección por 
bacterias de la piel de la herida 
provocada por la garrapata

Posible diagnóstico precoz de 
una enfermedad transmitida por 
garrapatas 

 
La identificación de la garrapata 
puede ayudar a la orientación 
diagnóstica en caso de desarrollar 
enfermedad

Solo en casos excepcionales. 
Podría ser útil para prevenir 
la enfermedad de Lyme en 
determinadas circunstancias
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el virus, que precisa de un nivel de contención 4 (BSL-4). El único modelo 
animal letal era la infección en ratones recién nacidos. 

En 1974 se inició un programa de vacunación en personal sanitario y 
militares en Bulgaria y en zonas endémicas de la antigua URSS, basada en 
virus cultivados en cerebro de ratón lactante inactivados con cloroformo, 
calor y absorción en hidróxido de aluminio. La vacuna era inmunógena, 
pero la falta de estudios controlados sobre seguridad y eficacia clínica, y su 
método de producción, la hicieron inviable para un uso global23. 

El vCCHF es altamente patógeno en los humanos, principalmente 
porque bloquea la respuesta antiviral innata, en especial la provocada por 
el interferón de tipo I, mientras que la mayoría de los animales activan esta 
defensa rápidamente y controlan la infección sin síntomas graves. En 2010 
se desarrolló un modelo murino (ratones knockout para interferón de tipo I) 
en el que quedó demostrado el papel que desempeña el interferón alfa en 
el control de la proliferación del virus24. No obstante, el gran avance que 
ha permitido conocer y reproducir la fisiopatología de la infección por el 
vFHCC, y el curso clínico en los humanos, con la realización de numerosos 
ensayos clínicos que han mostrado resultados muy prometedores y son 
la base de los ensayos clínicos que se están llevando a cabo en humanos 
en la actualidad, se produjo en 2018 con el desarrollo de un modelo en un 
primate no humano (Macacus cynomolgus)23. 

En consonancia con los avances alcanzados en el desarrollo de vacunas 
frente a otras infecciones víricas, las aproximaciones actuales para la pro-
filaxis de la infección por el vFHCC se fundamentan en diferentes platafor-
mas vacunales, entre ellas las de virus inactivados, subunidades proteicas, 
ADN, ARNm, replicones, partículas similares a virus y vectores virales25. 

En la actualidad hay varios ensayos clínicos en marcha, todos ellos 
en fase I (seguridad, tolerabilidad e inmunogenicidad). La vacuna ChA-
dOx2 CCHF26 está basada en vacunas vectorizadas en adenovirus. Utiliza 
un adenovirus de chimpancé modificado para que no pueda replicarse. El 
virus actúa como un «caballo de Troya» transportando el código genético 
del vFHCC. Al entrar en las células, estas producen una proteína específica 
del virus que entrena al sistema inmunitario para reconocerlo27. Es la 
misma tecnología que se usó con éxito en la vacuna de AstraZeneca contra 
la COVID-19.

Otra vacuna que está siendo probada es la de ADN denominada 
N-pVAX1, del Instituto Karolinska28. Está basada en la introducción 
de plásmidos que codifican la NP del vFHCC en la nucleoproteína, y la 
producción de anticuerpos frente a esta. Se trata de un ensayo aleatorizado 
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con placebo en 15 individuos, que finalizó en marzo de 2026, sin que se 
hayan publicado aún los resultados.

Existe también un proyecto financiado por la Unión Europea (Proyecto 
CCHFVACIM)29 que va dirigido a las glucoproteínas de la envoltura del 
vFHCC. Utiliza una cadena de ARNm envuelta en una burbuja de grasa 
(nanopartícula lipídica) que da instrucciones directas a la célula para crear 
proteínas del virus. A diferencia de la vacuna de ADN, esta no necesita 
entrar en el núcleo celular, actuando más rápido y desapareciendo poco 
después de cumplir su función. Es la tecnología más puntera, conocida por 
las vacunas de Pfizer y de Moderna, adaptada ahora para combatir este 
virus específico. En el proyecto se pretende también desarrollar anticuerpos 
monoclonales dirigidos frente al vFHCC29. 

Finalmente, en los Estados Unidos de América también se está probando 
un modelo de vacuna, HDT-321 (HDT Bio), en 54 voluntarios sanos30. 
Utiliza una tecnología avanzada en la que el ARN, una vez dentro de la 
célula, hace  copias de sí mismo  (se «autoamplifica»). Esto permite usar 
una dosis mucho más pequeña que la de las vacunas de ARNm normales 
(como la de Pfizer) para conseguir la misma protección.

Cuando estamos escribiendo este capítulo se acaba de comunicar un 
nuevo caso de FHCC en España. En total, se han comunicado 21 pacientes 
(un caso retrospectivo). La relación hombre/mujer ha sido 19/2. En todos 
los casos, salvo en el de trasmisión nosocomial, los pacientes estuvieron 
expuestos a garrapatas mientras realizaban actividades al aire libre en 
zonas de campo con presencia de animales. Todos ellos, excepto un paciente 
que se infectó en Andalucía, adquirieron la enfermedad en la zona centro-
occidental de la Península, con un foco caliente en la provincia de Salamanca. 
La mortalidad en nuestro medio se sitúa en torno al 30%. También sabemos 
por diferentes estudios que el principal genotipo circulante es el 3, aunque 
también circulan otros, y por estudios en donantes y en población de 
riesgo, como era de esperar, hay pacientes que han sido infectados y no 
han desarrollado la enfermedad. 
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INTRODUCCIÓN

La vacunación constituye una de las intervenciones sanitarias más efi-
caces de la medicina moderna y uno de los instrumentos más relevantes 
de la salud pública contemporánea. Su contribución a la reducción de la 
morbimortalidad por enfermedades transmisibles, a la protección de gru-
pos especialmente expuestos y a la prevención de complicaciones graves 
es indiscutible desde la perspectiva clínica y epidemiológica. Sin embargo, 
la vacunación no es solo un acto preventivo de naturaleza técnica. Como 
toda actuación sanitaria que afecta al cuerpo de una persona, se inserta en 
el marco jurídico del consentimiento informado, del respeto a la autonomía 
personal y de la protección de la integridad física.

Esta dimensión jurídica y bioética adquiere una relevancia singular 
cuando la vacunación se dirige a personas con discapacidad, mayores vul-
nerables, pacientes institucionalizados o personas con deterioro cognitivo. 
En estos escenarios, la decisión vacunal puede presentar una complejidad 
muy superior a la que inicialmente sugiere el bajo riesgo técnico de la in-
tervención. La dificultad no reside habitualmente en la administración de 
la vacuna, sino en determinar cómo debe informarse, quién puede decidir, 
qué papel tienen los apoyos familiares o institucionales, cómo debe docu-
mentarse el proceso y qué respuesta procede cuando existen discrepancias 
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entre familiares o una negativa aparentemente no fundada en una com-
prensión real de la situación clínica.

La pandemia de COVID-19 mostró con especial intensidad estas ten-
siones. Las campañas de vacunación en residencias de personas mayores y 
centros sociosanitarios obligaron a resolver, en plazos breves y bajo presión 
epidemiológica, conflictos que hasta entonces permanecían relativamente 
invisibles en la práctica ordinaria. Muchos equipos sanitarios tuvieron que 
valorar la capacidad de residentes con demencia, gestionar la oposición 
de hijos o familiares, identificar guardadores de hecho no formalizados, 
ponderar riesgos individuales y colectivos, y decidir cuándo era necesario 
acudir a la autoridad judicial. La experiencia acumulada durante ese perio-
do ha dejado una enseñanza clara: la vacunación de personas vulnerables 
exige un procedimiento deliberativo propio, no reducible al consentimiento 
verbal rutinario ni a una sustitución automática de la voluntad del pa-
ciente.

A este escenario se suma el cambio estructural introducido por la Ley 
8/2021, de 2 de junio, que reforma la legislación civil y procesal para el 
apoyo a las personas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad jurídi-
ca. La reforma abandona definitivamente el paradigma de la incapacitación 
y de la sustitución de la voluntad para situar en el centro del sistema el 
apoyo, la participación y el respeto a la voluntad, los deseos y las preferen-
cias de la persona. Este cambio, inspirado en la Convención Internacional 
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, obliga a reinterpretar 
las reglas sanitarias del consentimiento informado, todavía formuladas en 
buena medida sobre categorías tradicionales de incapacidad y representa-
ción.

El presente capítulo analiza la vacunación de personas con discapacidad 
y mayores vulnerables desde una perspectiva jurídica, bioética y asisten-
cial. Su finalidad no es ofrecer una respuesta abstracta al problema de la 
vacunación obligatoria, sino proporcionar criterios útiles para la práctica 
clínica ordinaria y para las campañas vacunales institucionales. 

LA VACUNACIÓN COMO ACTO SANITARIO 
SOMETIDO A CONSENTIMIENTO 
INFORMADO

La vacunación es una actuación sanitaria sometida a las reglas generales 
del consentimiento informado previstas en la Ley 41/2002. El artículo 2 
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de esta norma reconoce que la dignidad de la persona, el respeto a la au-
tonomía de su voluntad y la protección de su intimidad orientan toda 
actividad dirigida a obtener, utilizar o transmitir información clínica. El 
consentimiento informado, definido por la propia ley como la conformidad 
libre, voluntaria y consciente del paciente tras recibir información adecua-
da, constituye por tanto la regla ordinaria de legitimación de la interven-
ción sanitaria.

En el sistema español, las vacunas incluidas en los calendarios o en los 
programas de salud pública se articulan, con carácter general, como reco-
mendaciones sanitarias y no como imposiciones coactivas. Esta volunta-
riedad no disminuye la importancia de la vacunación, sino que refleja una 
opción normativa basada en la información, la confianza institucional, 
la adhesión ciudadana y la responsabilidad profesional. La Ley 33/2011, 
General de Salud Pública, refuerza esta orientación al vincular las políticas 
preventivas a la educación sanitaria, la participación voluntaria y la reduc-
ción de las desigualdades en salud.

Ahora bien, la voluntariedad general de la vacunación no excluye que 
el ordenamiento contemple medidas excepcionales en situaciones de ries-
go sanitario relevante. La Ley Orgánica 3/1986 permite a las autoridades 
sanitarias adoptar medidas de control respecto de enfermos, contactos y 
entorno inmediato cuando existan razones sanitarias de urgencia o nece-
sidad. Esta habilitación, completada por la legislación sanitaria general y 
por los mecanismos de ratificación o autorización judicial cuando se afec-
tan derechos fundamentales, ha servido de base para la toma de decisiones 
sanitarias restrictivas en contextos de brote o crisis epidemiológica.

La jurisprudencia constitucional dictada tras la pandemia ha precisado 
que la existencia de una finalidad sanitaria legítima no basta por sí sola 
para justificar cualquier restricción de derechos. La STC 148/2021, aunque 
referida al primer estado de alarma, recuerda que las medidas que inciden 
de manera intensa sobre derechos fundamentales requieren cobertura legal 
suficiente, necesidad, proporcionalidad y motivación adecuada. En materia 
vacunal, esta doctrina impide trasladar sin matices la lógica de la salud 
pública a la intervención sobre el cuerpo de una persona concreta. Cuando 
está en juego la integridad física, la decisión debe apoyarse en una habilita-
ción normativa clara y en una ponderación individualizada.

El precedente del Auto del Juzgado de lo Contencioso-Administrativo 
n.º 5 de Granada, de 24 de noviembre de 2010, relativo a un brote de sa-
rampión, muestra que la vacunación obligatoria puede ser jurídicamente 
posible en España, pero solo en escenarios excepcionales, ante riesgos epi-
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demiológicos concretos y bajo control judicial. La resolución no consagra 
una vacunación obligatoria general, sino una respuesta proporcionada a 
un brote específico en el que la negativa de determinados progenitores com-
prometía la salud de los menores y de la comunidad escolar. Esta distinción 
resulta esencial para evitar confusiones entre vacunación recomendada, 
vacunación judicialmente autorizada en beneficio individual y vacunación 
impuesta por razones estrictas de salud pública.

EL CONSENTIMIENTO INFORMADO 
EN LAS PERSONAS VULNERABLES

El consentimiento informado en las personas vulnerables no puede redu-
cirse a la búsqueda de una firma ni a la identificación mecánica de un 
representante. La cuestión central es determinar cómo puede participar la 
persona en la decisión sanitaria y qué apoyos son necesarios para que esa 
participación sea real. La Ley 41/2002 regula el consentimiento por repre-
sentación en los supuestos en los que el paciente no sea capaz de tomar 
decisiones por sí mismo o su estado físico o psíquico no le permita hacerse 
cargo de su situación. Sin embargo, esta regulación nació en un contexto 
normativo anterior al nuevo modelo de apoyos, y conserva todavía expre-
siones y categorías que requieren una lectura actualizada.

La doctrina ha señalado con acierto que información y consentimiento 
se sitúan en planos distintos. El paciente es siempre titular del derecho a 
la información asistencial, incluso cuando no pueda decidir por sí solo o 
necesite apoyos para hacerlo. Esta afirmación tiene consecuencias prácticas 
relevantes: una persona con discapacidad intelectual, deterioro cognitivo 
o trastorno mental no debe quedar excluida del proceso informativo por 
el simple hecho de que intervenga un familiar, guardador o curador. El 
deber profesional consiste precisamente en adaptar la información a sus 
posibilidades de comprensión y favorecer su participación en la medida de 
lo posible.

González Carrasco ha destacado que la Ley 8/2021 no modificó for-
malmente la Ley 41/2002, lo que ha generado una cierta desarmonía entre 
el nuevo Derecho civil de la discapacidad y la normativa sanitaria de auto-
nomía del paciente. Mientras la reforma civil proclama la preferencia por 
apoyos no representativos y por el respeto a la voluntad, los deseos y las 
preferencias de la persona, la legislación sanitaria mantiene una estructura 
más tradicional de consentimiento por representación. Esta falta de adap-
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tación formal no permite ignorar el cambio de paradigma; obliga, por el 
contrario, a interpretar la normativa sanitaria conforme a la Convención 
y a la Ley 8/2021.

En la práctica vacunal, ello significa que el consentimiento por repre-
sentación debe operar de forma subsidiaria. Antes de acudir a la sustitu-
ción de la decisión, el profesional debe intentar adaptar la información, 
facilitar apoyos, explorar la comprensión funcional de la persona y valorar 
si existe una decisión suficientemente libre y consciente. Solo cuando ese 
esfuerzo resulte insuficiente podrá intervenir otra persona en la toma de 
decisiones, bien como apoyo de hecho o bien como representante formal, 
y siempre con respeto a la trayectoria vital, los valores y las preferencias 
previsibles del paciente.

La vulnerabilidad no puede convertirse en una razón para excluir a 
una persona del proceso sanitario. Tampoco puede utilizarse la autonomía 
como argumento para abandonar a quien no está en condiciones reales de 
comprender los riesgos de una decisión. La buena práctica se sitúa en un 
espacio intermedio: maximizar la participación de la persona y, cuando 
esta no sea posible, adoptar decisiones protectoras, proporcionadas y do-
cumentadas.

EL CAMBIO DE PARADIGMA INTRODUCIDO 
POR LA LEY 8/2021

La Ley 8/2021 representa un cambio profundo en la comprensión jurídica 
de la discapacidad. Su premisa fundamental es que las personas con dis-
capacidad conservan capacidad jurídica en igualdad de condiciones que las 
demás, y el sistema debe proporcionar apoyos para su ejercicio, no susti-
tuir automáticamente su voluntad. La reforma elimina la incapacitación 
como categoría estructural y sitúa la curatela, la guarda de hecho y las 
medidas voluntarias de apoyo dentro de un sistema orientado a la asisten-
cia, la proporcionalidad y la mínima intervención.

En el ámbito sanitario, este cambio obliga a desplazar la pregunta clásica. 
Ya no basta con preguntar quién firma el consentimiento cuando el pacien-
te tiene deterioro cognitivo. La cuestión correcta es cómo puede el paciente 
participar, qué información necesita, qué apoyos pueden facilitar su com-
prensión y en qué momento resulta inevitable acudir a una decisión repre-
sentativa. Esta forma de plantear el problema es especialmente importante 
en la vacunación, en la cual muchas decisiones se adoptan en contextos de 
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campaña, con alta presión organizativa y mediante circuitos asistenciales 
simplificados.

La autonomía apoyada no es una fórmula retórica. Exige modificar 
la práctica asistencial cotidiana. Implica hablar con la persona y no solo 
con su acompañante, comprobar la comprensión y no limitarse a entre-
gar información estándar, identificar apoyos reales y no presumir que 
cualquier familiar está legitimado para decidir, y documentar el proceso 
cuando existan dudas relevantes. La Ley 8/2021 no convierte cada acto 
vacunal en un procedimiento complejo, pero sí exige especial cuidado 
cuando concurren discapacidad, deterioro cognitivo, institucionalización 
o conflicto familiar.

El nuevo sistema tampoco elimina la necesidad de protección. La propia 
lógica de los apoyos presupone que existen situaciones en las que la per-
sona necesita asistencia intensa para ejercer su capacidad. En algunos ca-
sos, especialmente cuando no sea posible determinar su voluntad o cuando 
exista imposibilidad real de comprensión, la decisión representativa seguirá 
siendo necesaria. La diferencia es que ya no puede entenderse como regla 
general ni como sustitución indiferente de la voluntad personal, sino como 
último recurso orientado a reconstruir la decisión que la persona habría 
adoptado, o cuando ello no sea posible, a proteger su vida y su salud con-
forme al marco legal aplicable.

CRITERIOS PRÁCTICOS PARA LA VALORACIÓN FUNCIONAL DE LA CAPACIDAD 
PARA TOMAR DECISIONES VACUNALES

Elemento valorable Aspectos prácticos

Comprensión básica Identifica qué vacuna se propone

Finalidad Comprende para qué sirve la vacunación

Riesgos y beneficios Reconoce ventajas y efectos adversos esenciales

Consecuencias Comprende efectos de aceptar o rechazar

Estabilidad decisoria Mantiene una decisión mínimamente coherente

Influencias externas Detecta presión familiar o institucional

Capacidad fluctuante Valora la variabilidad temporal de la decisión

Adaptación de información Verifica la comprensión real tras apoyos
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AUTONOMÍA, BENEFICENCIA 
Y CONTROL JUDICIAL EN LA VACUNACIÓN 
DE LAS PERSONAS VULNERABLES

La entrada en vigor de la Ley 8/2021 ha intensificado el debate sobre la 
relación entre autonomía, apoyos y protección sanitaria. El nuevo modelo 
desplaza el centro de gravedad desde la sustitución de la voluntad hacia la 
autonomía apoyada, pero ello no significa que el principio de beneficencia 
haya desaparecido del ámbito sanitario ni que cualquier manifestación ex-
terna de voluntad deba operar como límite absoluto frente a una actuación 
preventiva. La autonomía exige capacidad real de comprensión y libertad 
decisoria; cuando estas condiciones faltan gravemente, la protección de la 
salud individual conserva relevancia jurídica y ética.

Esta tensión aparece con especial claridad en la vacunación de las per-
sonas mayores, las personas con discapacidad, los pacientes con deterioro 
cognitivo y los residentes en centros sociosanitarios. En estos supuestos, la 
decisión vacunal no puede resolverse mediante automatismos. Sería inco-
rrecto prescindir de la persona bajo una lógica paternalista, pero también 
lo sería aceptar acríticamente una negativa que no expresa una decisión 
libre y consciente, sino desorientación, miedo, influencia indebida o impo-
sibilidad de comprender las consecuencias sanitarias del rechazo.

El artículo 9.6 de la Ley 41/2002 conserva en este punto una función 
esencial. La norma establece que las decisiones adoptadas por representa-
ción deberán atender siempre al mayor beneficio para la vida o la salud del 
paciente, y prevé la intervención judicial cuando la decisión sea contraria a 
dichos intereses. No se trata de restaurar un paternalismo sanitario gene-
ral, sino de introducir una cláusula de tutela frente a decisiones familiares 
o representativas que, bajo la apariencia de autonomía, puedan compro-
meter gravemente la salud de quien no está en condiciones de decidir por 
sí mismo.

La STS 589/2021, conocida como «Caso Diógenes», resulta particu-
larmente ilustrativa. El Tribunal Supremo advierte de que una interpre-
tación absoluta de la voluntad manifestada por una persona afectada por 
un trastorno puede conducir a resultados incompatibles con su dignidad. 
La referencia a la crueldad social de no intervenir cuando la persona no es 
consciente del proceso de degradación que padece no debe trasladarse mecá-
nicamente a todo conflicto sanitario, pero sí ofrece una clave interpretativa 
relevante: respetar la autonomía no equivale a abandonar a la persona 
vulnerable cuando su propia situación le impide protegerse.
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El Tribunal Constitucional ha perfilado de manera específica este equi-
librio en materia de vacunación de las personas vulnerables. Las SSTC 
38/2023 y 4/2024 han avalado resoluciones judiciales que autorizaron 
la vacunación de personas mayores o con discapacidad cuando se acreditó 
que no podían prestar un consentimiento válido, existía un riesgo rele-
vante para su salud y la vacunación ofrecía, en una ponderación objetiva 
del caso concreto, mayores beneficios que perjuicios. La relevancia de esta 
doctrina radica en que no fundamenta la intervención en una genérica 
protección de la salud pública, sino en la protección individual de la per-
sona afectada. La injerencia en la integridad física se considera legítima 
porque se apoya en una habilitación legal específica, el artículo 9.6 de 
la Ley 41/2002, y persigue proteger los intereses sanitarios de quien no 
puede decidir válidamente.

Esta doctrina no introduce una excepción general a la voluntariedad 
de las vacunas ni habilita una vacunación indiscriminada de las perso-
nas mayores, discapacitadas o institucionalizadas. Al contrario, exige una 
ponderación individualizada basada en las circunstancias clínicas, cogniti-
vas y epidemiológicas del caso. La autorización judicial de la vacunación 
solo resulta admisible cuando se acredita que la persona no puede formar o 
expresar válidamente su voluntad, y que la intervención resulta proporcio-
nada y beneficiosa para su salud. La STC 148/2021 completa este marco 
al recordar que toda restricción de derechos fundamentales por razones 
sanitarias requiere cobertura legal suficiente, necesidad, proporcionalidad 
y motivación adecuada.

Desde esta perspectiva, autonomía y beneficencia no deben presentar-
se como principios necesariamente enfrentados. En el modelo vigente, la 
autonomía exige primero apoyo, adaptación y participación efectiva. Solo 
cuando, pese a ello, no sea posible obtener una decisión libre y consciente, 
la beneficencia sanitaria puede operar como criterio de protección, siempre 
bajo control de proporcionalidad y, en su caso, con intervención judicial. 
La regla práctica que se deriva de este marco es clara: la persona vulnera-
ble debe decidir por sí misma siempre que pueda hacerlo con los apoyos 
adecuados; cuando no pueda, la decisión deberá adoptarse atendiendo a su 
voluntad previa, valores y trayectoria vital, y solo si estos no pueden de-
terminarse o la decisión representativa compromete gravemente su salud 
podrá prevalecer el criterio de mayor beneficio sanitario previsto en la Ley 
41/2002.
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CAPACIDAD PARA DECIDIR 
SOBRE LA VACUNACIÓN

La capacidad para consentir una vacunación constituye una de las cuestio-
nes más complejas y, al mismo tiempo, más frecuentemente simplificadas 
en la práctica asistencial. Durante años, el sistema sanitario operó sobre 
una lógica binaria que distinguía entre personas capaces e incapaces de 
decidir, vinculando a menudo esta valoración a la existencia de una re-
solución judicial previa, un diagnóstico de demencia o una determinada 
discapacidad intelectual. Sin embargo, la experiencia clínica acumulada en 
residencias, centros sociosanitarios y consultas de atención a personas ma-
yores ha demostrado que la realidad funcional de los pacientes es mucho 
más matizada y dinámica.

La Ley 8/2021 obliga precisamente a abandonar ese esquema rígido. La 
capacidad ya no puede entenderse como una categoría abstracta o perma-
nente, sino como una aptitud funcional vinculada a una decisión concreta 
y a un contexto determinado. En el ámbito vacunal, ello adquiere especial 
relevancia porque la vacunación, aun tratándose habitualmente de una 
intervención de relativa baja complejidad técnica, exige comprender míni-
mamente su finalidad preventiva, las consecuencias esenciales de aceptarla 
o rechazarla, y los riesgos derivados de la exposición a enfermedades po-
tencialmente graves.

Desde esta perspectiva, la cuestión jurídicamente relevante no es si la 
persona comprende todos los aspectos científicos de una vacuna, sino si 
dispone de una comprensión suficiente para participar de manera signi-
ficativa en la decisión. Muchos pacientes con deterioro cognitivo leve o 
moderado conservan esta capacidad cuando la información se proporciona 
en un lenguaje claro, en un entorno tranquilo y con apoyo suficiente. La 
experiencia de la vacunación frente a la COVID-19 mostró que residentes 
inicialmente considerados incapaces podían entender la existencia de un 
riesgo infeccioso, identificar la utilidad básica de la vacuna y expresar pre-
ferencias relativamente estables respecto de su administración.

Las mayores dificultades aparecen en situaciones fronterizas, en parti-
cular frecuentes en la geriatría contemporánea. Los pacientes con deterioro 
cognitivo fluctuante, fases iniciales de enfermedades neurodegenerativas, 
cuadros confusionales intermitentes o trastornos neuropsiquiátricos pue-
den presentar variaciones significativas de capacidad según el momento 
del día, el nivel de ansiedad, la fatiga, la presencia de familiares o la forma 
en que se transmite la información. En estos supuestos, la valoración no 
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puede realizarse de manera automática ni precipitada. La institucionaliza-
ción, la dependencia física o la existencia de un diagnóstico de demencia no 
equivalen por sí mismas a incapacidad decisoria.

La doctrina constitucional reciente refuerza esta necesidad de indivi-
dualización. Tanto la STC 38/2023 como la STC 4/2024 parten de la exi-
gencia de acreditar específicamente que la persona carece de capacidad real 
para prestar un consentimiento válido antes de legitimar judicialmente 
una intervención sanitaria. Ello impide sustituir la voluntad de la persona 
vulnerable por simples presunciones clínicas o administrativas, y obliga a 
construir procesos deliberativos auténticos, en los que se valoren de forma 
concreta la comprensión funcional del paciente y las posibilidades reales de 
participación.

La capacidad para decidir sobre la vacunación debe entenderse, en con-
secuencia, como una realidad funcional, gradual y contextual. Un mismo 
paciente puede carecer de aptitud para consentir una intervención quirúr-
gica compleja y, sin embargo, conservar capacidad suficiente para aceptar 
una vacunación preventiva si la información se adapta adecuadamente. La 
valoración exige tiempo, observación clínica y prudencia, en particular en 
personas mayores institucionalizadas, en quienes la fragilidad y el deterio-
ro cognitivo conviven frecuentemente con espacios residuales de autono-
mía personal que el ordenamiento jurídico obliga a preservar.

EL DEBER DE ADAPTACIÓN  
DE LA INFORMACIÓN

La adaptación de la información constituye el presupuesto imprescindible 
de cualquier valoración válida de capacidad. No puede afirmarse que una 
persona no comprende la vacunación si previamente no se ha intentado 

EVOLUCIÓN DEL MODELO DE TOMA DE DECISIONES SANITARIAS

Modelo clásico Modelo tras la Ley 8/2021

Sustitución de la voluntad Apoyo a la toma de decisiones

Capacidad binaria Capacidad funcional, gradual y contextual

Beneficencia predominante Ponderación individualizada

Representación como regla Representación subsidiaria

Decisión centrada en terceros Decisión centrada en las preferencias del paciente
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explicar la intervención de forma ajustada a sus posibilidades reales de 
comprensión. La información sanitaria estandarizada, excesivamente téc-
nica o transmitida en un entorno de prisa asistencial puede generar una 
falsa apariencia de incapacidad en personas que, con una comunicación 
adecuada, habrían podido participar suficientemente en la decisión.

En vacunación, la información esencial debe centrarse en la finalidad 
preventiva, el beneficio esperado, los riesgos habituales, las alternativas ra-
zonables y las consecuencias previsibles del rechazo en función de la situa-
ción clínica de la persona. En pacientes con deterioro cognitivo, discapaci-
dad intelectual o ansiedad relevante, esta información puede requerir frases 
breves, repetición, apoyo visual, presencia de una persona de confianza y 
comprobación activa de la comprensión. Lo decisivo no es cumplir formal-
mente con una entrega de información, sino favorecer una comprensión 
efectiva.

La adaptación de la información tiene además una dimensión jurídica 
reforzada tras la Ley 8/2021. El profesional sanitario no está llamado a 
convertirse en experto civil en apoyos, pero sí debe incorporar a su práctica 
clínica la idea de que la persona vulnerable tiene derecho a participar en la 
decisión en la mayor medida posible. Cuando esa participación no se in-
tenta, el consentimiento por representación se convierte en una sustitución 
prematura de la voluntad y se aleja del modelo legal vigente.

APLICACIÓN PRÁCTICA 
EN CAMPAÑAS DE VACUNACIÓN

Las campañas vacunales dirigidas a personas vulnerables constituyen 
uno de los escenarios en los que con mayor intensidad confluyen la pro-
tección de la salud pública, la autonomía personal y las obligaciones 
asistenciales de los profesionales sanitarios. La experiencia derivada de la 
pandemia de COVID-19 evidenció que la complejidad de estas campañas 
no reside exclusivamente en la logística o en la organización sanitaria, 
sino también en las dificultades jurídicas y bioéticas asociadas a la toma 
de decisiones en contextos de fragilidad, institucionalización y deterioro 
cognitivo.

Durante las campañas desarrolladas en residencias y centros sociosa-
nitarios se hicieron visibles situaciones que hasta entonces permanecían 
relativamente invisibilizadas en la práctica clínica cotidiana. La oposición 
de familiares a la vacunación, la ausencia de representantes legales for-
malmente designados, las discrepancias entre hijos o cuidadores, y la uti-
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lización de consentimientos verbales en contextos asistenciales de elevada 
presión epidemiológica, obligaron a reinterpretar de manera acelerada las 
reglas tradicionales del consentimiento informado.

Uno de los conflictos más frecuentes fue la negativa vacunal manifes-
tada por familiares de personas institucionalizadas con deterioro cognitivo 
avanzado. En numerosos casos, dichas negativas no respondían a preferen-
cias previamente expresadas por la persona afectada, sino a convicciones 
ideológicas, desinformación o conflictos familiares ajenos al interés sanita-
rio del paciente. Ello obligó a recordar que el representante o guardador de 
hecho no actúa como titular autónomo de la decisión sanitaria, sino como 
instrumento de apoyo o representación orientado a proteger la voluntad, 
las preferencias y los intereses de la persona vulnerable.

En este contexto, el artículo 9.6 de la Ley 41/2002 adquirió una im-
portancia práctica extraordinaria. La posibilidad de acudir a la autoridad 
judicial cuando la decisión representativa resultase contraria al beneficio 
objetivo del paciente dejó de ser una previsión teórica para convertirse en 
un mecanismo real de protección sanitaria. La jurisprudencia desarrolla-
da durante la pandemia mostró una tendencia a priorizar la protección 
de personas especialmente frágiles cuando concurrían deterioro cognitivo 
grave, elevado riesgo clínico y ausencia de una voluntad autónoma clara-
mente identificable.

La experiencia de la COVID-19 puso además de manifiesto los límites 
del consentimiento entendido como un mero trámite formal. En campañas 
vacunales masivas, particularmente en programas de gripe, neumococo 
o COVID-19 estacional, el consentimiento suele prestarse verbalmente e 
integrarse dentro de circuitos asistenciales protocolizados. Esta práctica 
resulta jurídicamente válida para actuaciones sanitarias de escaso riesgo 
relativo, pero la presencia de deterioro cognitivo, conflicto familiar o dudas 
razonables sobre la capacidad obliga a reforzar la trazabilidad documental 
y la calidad del proceso deliberativo.

El principal riesgo jurídico no suele derivar de la vacuna en sí misma, 
sino de la ausencia de una adecuada valoración y documentación del pro-
ceso de decisión. En pacientes vulnerables resulta especialmente importante 
dejar constancia clínica de la capacidad funcional apreciada, la informa-
ción proporcionada, los apoyos utilizados, las personas que intervienen en 
la deliberación y la motivación clínica que justifica finalmente la decisión 
adoptada. La historia clínica se convierte así en el espacio donde se expresa 
la buena práctica, no solo desde el punto de vista asistencial, sino también 
jurídico y bioético.
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La aplicación práctica varía según el tipo de campaña. En vacunación 
antigripal y antineumocócica, la menor percepción social de urgencia puede 
favorecer procedimientos más rutinarios, pero no elimina la necesidad 
de valorar la capacidad cuando existen dudas. En la vacunación frente al 
herpes zóster, el perfil de personas mayores, pacientes inmunodeprimidos 
o personas con fragilidad funcional exige evitar decisiones automáticas 
basadas exclusivamente en la edad. En programas de vacunación frente a 
COVID-19 estacionales, la experiencia acumulada obliga a integrar infor-
mación actualizada, valoración individual del riesgo y una comunicación 
especialmente cuidadosa con los pacientes y las familias.

VACUNACIÓN DE PERSONAS MAYORES 
Y EN RESIDENCIAS

Las residencias de personas mayores constituyeron durante la pandemia 
de COVID-19 el principal laboratorio jurídico y bioético de la vacunación 
contemporánea. En ellas confluyeron de manera particularmente intensa 
fragilidad, alta mortalidad, deterioro cognitivo, dependencia funcional y 
presión epidemiológica, generando situaciones para las que el sistema jurí-
dico y sanitario apenas disponía de respuestas previamente elaboradas. El 
resultado fue una aceleración de problemas latentes que continúan siendo 
relevantes en las campañas actuales de gripe, neumococo, COVID-19 y 
herpes zóster.

La vacunación en este ámbito reveló rápidamente la insuficiencia de los 
modelos tradicionales basados en categorías rígidas de capacidad o repre-
sentación. Muchos residentes presentaban deterioros cognitivos parciales, 
capacidades fluctuantes o situaciones intermedias difíciles de encajar en los 
esquemas jurídicos clásicos. La realidad asistencial mostraba que una parte 
importante de estas personas conservaba espacios relevantes de autonomía 
práctica y capacidad relacional, pese a tener diagnósticos de trastornos neu-
rodegenerativos avanzados o situaciones de importante dependencia física.

En este contexto surgieron numerosos conflictos relacionados con la 
oposición familiar a la vacunación. Con frecuencia, los profesionales sani-
tarios debían enfrentarse a situaciones en las que varios hijos mantenían 
posiciones contradictorias, no existían documentos de apoyo formalizados 
o familiares escasamente vinculados al cuidado cotidiano pretendían impe-
dir decisiones médicas consideradas claramente beneficiosas por el equipo 
asistencial. La reforma de la discapacidad y la regulación sanitaria obligan 
a resolver estos conflictos recordando que el familiar no sustituye libre-
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mente al paciente, sino que debe actuar como apoyo o, en casos excepcio-
nales, como representante orientado a su beneficio y a sus preferencias.

La pandemia demostró que la respuesta adecuada no podía consistir en 
sustituir automáticamente la voluntad del residente ni en aceptar acríti-
camente cualquier oposición familiar invocando la autonomía personal. 
La verdadera dificultad residía en reconstruir cuidadosamente el proceso 
decisorio, identificando la trayectoria vital de la persona, sus preferencias 
previsibles, el nivel real de comprensión conservado y el riesgo clínico deri-
vado de no vacunar. Esta reconstrucción requiere una colaboración estre-
cha entre medicina, enfermería, trabajadores sociales, familiares y, en casos 
de especial conflicto, comités de ética o autoridad judicial.

La vacunación de personas con demencia avanzada merece una con-
sideración específica. Cuando la persona carece de capacidad real para 
comprender la información esencial y no existen instrucciones previas ni 
preferencias claramente conocidas, la decisión debe adoptarse desde una 
ponderación objetiva de los riesgos y los beneficios orientada a su salud in-
dividual. En estos supuestos, las SSTC 38/2023 y 4/2024 ofrecen un mar-
co en especial útil: la intervención puede ser constitucionalmente legítima 
si se acredita la imposibilidad de consentimiento válido, la finalidad tuitiva 
del artículo 9.6 de la Ley 41/2002 y la proporcionalidad de la vacunación 
en el caso concreto.

La situación es distinta cuando la persona conserva una comprensión 
parcial o fluctuante. Entonces la prioridad debe ser escoger el momento 
adecuado, reducir las interferencias, adaptar la comunicación y permitir la 
participación de apoyos que faciliten la decisión sin sustituirla. En las resi-
dencias, la observación longitudinal del equipo asistencial resulta decisiva. 
Las enfermeras, auxiliares y profesionales que conocen al residente pueden 
aportar información esencial sobre su grado habitual de comprensión, su 
respuesta ante intervenciones sanitarias previas y sus preferencias mani-
festadas en otros momentos.

La vacunación institucional exige además una especial sensibilidad fren-
te al riesgo de decisiones colectivas excesivamente uniformes. La necesidad 
organizativa de vacunar a un número elevado de residentes no puede neu-
tralizar la obligación de valorar situaciones individuales. La buena práctica 
consiste en planificar anticipadamente la campaña, revisar la situación de 
capacidad y los apoyos, identificar posibles conflictos familiares antes del 
día de la vacunación y establecer un circuito de consulta para los casos 
dudosos. Esta anticipación reduce la litigiosidad, mejora la confianza de las 
familias y protege a los profesionales frente a reproches posteriores.
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PERSPECTIVA MULTIDISCIPLINARIA 
Y BIOÉTICA
La vacunación de las personas vulnerables constituye uno de los mejores 
ejemplos de cómo los conflictos sanitarios contemporáneos no pueden re-
solverse adecuadamente desde una única disciplina. Las decisiones vacu-
nales en personas mayores, pacientes con deterioro cognitivo o personas 
con discapacidad intelectual implican dimensiones clínicas, jurídicas, éti-
cas, organizativas y sociales que exigen un abordaje integrado. Reducir el 
problema a una cuestión de consentimiento formal empobrece el análisis y 
dificulta la respuesta asistencial.

La pediatría aporta una experiencia especialmente relevante en materia 
de vacunación, consentimiento y oposición familiar. Aunque el presente 
capítulo se centra en personas mayores y con discapacidad, los conflictos 
en la vacunación infantil muestran con claridad que el consentimiento de 
los representantes no es absoluto cuando se compromete de forma relevan-
te la salud del menor o la salud pública. Este aprendizaje resulta traslada-
ble, con las debidas diferencias, a las personas adultas vulnerables que no 
pueden decidir válidamente por sí mismas.

La medicina preventiva y la salud pública introducen la dimensión po-
blacional de las campañas. Su papel resulta esencial para definir indica-
ciones, priorizar grupos de riesgo, diseñar estrategias de comunicación y 
coordinar actuaciones entre hospitales, atención primaria y centros so-
ciosanitarios. Sin embargo, la perspectiva constitucional reciente recuerda 
que la protección de la salud colectiva no elimina la necesidad de respetar la 
autonomía y la integridad física de cada persona concreta. La salud pública 
aporta el contexto, pero no sustituye la ponderación individual cuando la 
intervención afecta directamente al cuerpo de una persona vulnerable.

La geriatría ocupa una posición central porque gran parte de estos con-
flictos aparecen en pacientes caracterizados por fragilidad, pluripatología, de-
pendencia y deterioro neurocognitivo. El análisis geriátrico permite valorar 
no solo diagnósticos concretos, sino también la funcionalidad, la vulnerabi-
lidad, la expectativa razonable de beneficio y la proporcionalidad de las in-
tervenciones. En vacunación, esta mirada es imprescindible para evitar tanto 
el infratratamiento preventivo de las personas mayores como las decisiones 
automáticas basadas únicamente en la edad o en la institucionalización.

La enfermería desempeña probablemente uno de los papeles más rele-
vantes y menos visibilizados en este ámbito. Durante la pandemia, mu-
chos conflictos vacunales fueron detectados, reconducidos o incluso evi-
tados gracias a la observación continuada realizada por profesionales de 
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enfermería en residencias y centros sociosanitarios. Su proximidad cotidia-
na con los pacientes y sus familias les sitúa en una posición privilegiada 
para detectar fluctuaciones cognitivas, identificar apoyos reales, advertir 
presiones familiares y documentar la evolución del proceso deliberativo.

Desde la bioética clínica, la vacunación de las personas vulnerables re-
presenta un escenario paradigmático de tensión entre autonomía, benefi-
cencia, no maleficencia y justicia. La experiencia reciente demuestra que 
ninguno de estos principios puede maximizarse sin generar respuestas 
inadecuadas. Un autonomismo radical puede conducir al abandono de per-
sonas incapaces de protegerse por sí mismas, mientras que un paternalis-
mo acrítico puede invisibilizar espacios reales de autonomía residual. La 
deliberación ética permite integrar estos principios sin convertir ninguno 
de ellos en una regla automática.

Los comités de ética asistencial pueden desempeñar un papel relevante en 
los casos especialmente conflictivos, sobre todo cuando existen discrepancias 
familiares persistentes, dudas sobre capacidad, oposición de representantes 
a una indicación claramente beneficiosa o incertidumbre sobre preferencias 
previas. Su intervención no sustituye la decisión clínica ni la eventual auto-
rización judicial cuando sea necesaria, pero aporta un espacio de deliberación 
estructurado que mejora la calidad de la decisión y refuerza su legitimidad.

RECOMENDACIONES PRÁCTICAS 
PARA LOS PROFESIONALES SANITARIOS
La creciente complejidad jurídica y bioética de la vacunación en las perso-
nas vulnerables hace aconsejable desarrollar estrategias asistenciales espe-
cíficas. Estas estrategias no deben concebirse como una carga burocrática 
añadida, sino como instrumentos de buena práctica que protegen simultá-
neamente la autonomía del paciente, la seguridad jurídica de los profesio-
nales y la calidad de un programa vacunal.

La primera recomendación es no presumir incapacidad por razón de 
edad, diagnóstico o institucionalización. La valoración debe centrarse en 
la decisión concreta y realizarse tras adaptar la información. En vacuna-
ción, una comprensión básica de la finalidad preventiva y de las consecuen-
cias esenciales puede ser suficiente para prestar un consentimiento válido. 
Cuando existan dudas, resulta preferible dedicar tiempo a una segunda 
explicación o contar con una persona de apoyo antes que desplazar prema-
turamente la decisión al entorno familiar.

La segunda recomendación es identificar de manera anticipada los apo-
yos reales. En residencias y centros sociosanitarios, conviene conocer antes 
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de la campaña quién acompaña habitualmente al residente, quién participa 
en sus cuidados, si existen medidas formales de apoyo, si hay instrucciones 
previas relevantes y si se anticipan conflictos familiares. Esta planificación 
evita que decisiones sensibles se adopten de forma improvisada en el mo-
mento de la vacunación.

La tercera recomendación es reforzar la documentación clínica en todos 
los casos dudosos. No es necesario convertir cada vacunación sistemáti-
ca en un expediente jurídico, pero sí dejar constancia suficiente cuando 
existan deterioro cognitivo, oposición familiar, discrepancias entre apoyos, 
negativa del paciente o necesidad de acudir al criterio de mayor beneficio 
sanitario. Una nota clínica breve, pero completa, puede ser más útil que un 
formulario genérico de consentimiento.

La cuarta recomendación es utilizar la vía judicial de manera propor-
cionada. No todo desacuerdo familiar exige acudir al juez, pero sí deben 
hacerlo los casos en los que la persona no puede decidir válidamente y la 
negativa representativa compromete de forma relevante su vida o su sa-
lud. El artículo 9.6 de la Ley 41/2002 y la doctrina constitucional reciente 
ofrecen cobertura para estos supuestos, siempre que la solicitud se base en 
una ponderación individualizada y no en una mera invocación genérica de 
conveniencia vacunal.

Finalmente, es recomendable incorporar en los protocolos vacunales un 
circuito de deliberación para casos complejos. Dicho circuito debe permitir la 
intervención coordinada de medicina preventiva, geriatría, enfermería, res-
ponsables del centro, familia, trabajo social y, cuando sea preciso, comité de 
ética asistencial. La calidad jurídica de la decisión mejora cuando el proceso 
deliberativo está previsto antes del conflicto y no se improvisa bajo presión.

LISTA DE COMPROBACIONES JURÍDICAS-ASISTENCIALES PARA LA VACUNACIÓN 
EN PACIENTES VULNERABLES

Elemento Aspectos que se deben verificar

Capacidad Comprensión funcional suficiente

Información Adaptada y comprensible

Participación Inclusión activa del paciente

Apoyos Identificación de guardador o representante

Beneficio clínico Valoración individualizada

Conflictos familiares Registro y análisis específico

Documentación Constancia en historia clínica

Proporcionalidad Adecuación clínica y epidemiológica
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CONCLUSIONES

La vacunación de las personas con discapacidad y de los mayores vulnera-
bles exige una lectura actualizada del consentimiento informado a la luz 
de la Ley 8/2021, de la Convención sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad y de la reciente doctrina constitucional. El nuevo paradig-
ma no elimina la protección sanitaria, pero obliga a situarla dentro de un 
modelo de autonomía apoyada, participación efectiva y proporcionalidad.

La capacidad para decidir sobre vacunación debe valorarse de forma 
funcional, gradual y contextual. La edad avanzada, la institucionalización 
o el diagnóstico de demencia no justifican por sí solos la sustitución de la 
voluntad. Al mismo tiempo, cuando la persona carece de capacidad real 
para comprender la decisión y la vacunación resulta claramente beneficio-
sa para su salud, el ordenamiento permite adoptar medidas protectoras, 
incluida la intervención judicial si la decisión representativa compromete 
sus intereses sanitarios.

Las campañas vacunales en residencias y centros sociosanitarios han 
mostrado que los principales conflictos no se resuelven mediante formu-
larios, sino mediante procesos deliberativos bien construidos. Adaptar la 
información, identificar apoyos, documentar la valoración de capacidad, 
ponderar los riesgos y los beneficios, y anticipar conflictos familiares, son 
elementos esenciales de una buena práctica clínica y jurídica.

La perspectiva multidisciplinaria resulta imprescindible. Pediatría, me-
dicina preventiva, geriatría, enfermería, trabajo social, bioética y derecho 
sanitario aportan miradas complementarias que permiten evitar tanto el 
paternalismo acrítico como el abandono de las personas vulnerables bajo 
una interpretación puramente formal de la autonomía. La vacunación de las 
personas vulnerables no debe entenderse como una excepción problemática 
a los programas preventivos, sino como un ámbito privilegiado para demos-
trar que la protección de la salud y el respeto a la dignidad personal pueden 
integrarse de manera razonable, prudente y jurídicamente segura.
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Jacobo Mendioroz Peña

Poliomielitis:  
¿es importante la vigilancia 
de las aguas residuales?

INTRODUCCIÓN

La poliomielitis es una enfermedad producida por la infección por poliovi-
rus (PV), virus del género Enterovirus (familia Picornaviridae). El ser huma-
no es el único reservorio conocido. Se transmite directamente de persona 
a persona por vía fecal-oral o por vía respiratoria a través de las secrecio-
nes faríngeas. También se puede transmitir por vía indirecta a través de la 
contaminación fecal de agua y alimentos. Una persona infectada puede 
transmitir el virus a otras personas mientras lo esté excretando. El periodo 
normal de excreción en personas susceptibles es de 3-4 semanas, pudiendo 
llegar a las 6 semanas, aunque las personas inmunodeprimidas pueden 
comportarse como excretoras crónicas. 

Más del 90% de las infecciones por PV son asintomáticas o cursan con 
fiebre inespecífica. En torno a un 4-8% de los casos cursan con fiebre, ma-
lestar, cefalea, náuseas y vómitos. En menos de un 1%, la clínica puede 
manifestarse como una meningitis aséptica y en un 0,5% cursar con un 
cuadro de parálisis flácida aguda (PFA) que afecta principalmente a las ex-
tremidades de forma asimétrica. La mayoría de las infecciones se producen 
en la infancia, en menores de 5 años, pero el riesgo de desarrollar parálisis 
aumenta con la edad y durante el embarazo. El cuadro puede evolucionar y 
afectar a la musculatura respiratoria, dando lugar a una insuficiencia res-
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piratoria y ocasionando la muerte. Un 5-10% de los casos con PFA fallecen, 
y los supervivientes pueden quedar con secuelas permanentes.

El periodo de incubación de la forma paralítica se estima entre 7 y 14 
días, con un rango de 3 a 35 días1. 

No existe tratamiento específico frente a la infección. El tratamiento de 
soporte puede reducir la mortalidad por parálisis respiratoria y mejorar la 
recuperación de las secuelas.

CLASIFICACIÓN DE LOS POLIOVIRUS

Poliovirus salvaje

Los poliovirus salvajes (PVS) son virus naturales no derivados de los virus 
vacunales. Existen tres serotipos antigénicamente distintos (PVS1, PVS2 y 
PVS3), todos capaces de causar poliomielitis paralítica. El PVS1 es el más 
frecuente y todavía circula en el mundo, mientras que los serotipos 2 y 3 
ya fueron erradicados en 2015 y 2019, respectivamente.

Poliovirus derivados de la vacuna

Los poliovirus derivados de la vacuna (PVDV) proceden del virus atenuado 
utilizado en la vacuna de la poliomielitis oral (VPO). Los PVDV aparecen 
tras la replicación del PV de la VPO durante un periodo prolongado. 

Dependiendo de la divergencia con el virus atenuado utilizado en la va-
cuna, pueden clasificarse como:

•	 Poliovirus Sabin-like (PVSL): son los virus de la vacuna Sabin (tipos 1, 2 
y 3) que han acumulado mutaciones, pero con una divergencia genéti-
ca en la región VP1 menor del 1% (menos de 10 nucleótidos diferentes) 
respecto a la cepa vacunal. Representan el principal mecanismo para la 
transmisión de inmunidad, donde los virus vacunales circulan en co-
munidades con altas tasas de inmunización, ayudando a proteger a los 
no vacunados.

•	 PVDV: estos virus han sufrido mutaciones genéticas con una diver-
gencia superior al 1%. Este mayor número de mutaciones, que suelen 
incluir la reversión de las mutaciones atenuadas, confieren a los PVDV 
mayor capacidad para recuperar la neurovirulencia, pudiendo producir 
enfermedad paralítica2.

A su vez, los PVDV pueden ser circulantes (cuando hay evidencia de 
transmisión comunitaria sostenida y posibilidad de brotes de poliomielitis), 
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estar asociados a inmunodeficiencias (cuando se detectan en personas con 
inmunodeficiencias primarias que pueden tener una excreción prolongada 
del virus) o ambiguos (cuando no se pueden clasificar en ninguno de los 
tipos anteriores). Estos últimos suelen ser detectados en muestras ambien-
tales o en casos aislados3.

Desde el punto de vista de la vigilancia epidemiológica, cualquier detec-
ción de estos PV, ya sea en personas o en muestras ambientales, debe ser 
notificada y evaluada según los criterios de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS).

EL PLAN DE ERRADICACIÓN 
DE LA POLIOMIELITIS

La erradicación de la poliomielitis es uno de los grandes retos de la salud 
pública al estar considerada como una enfermedad que es posible erradicar, 
ya que cumple con los criterios establecidos para ello: el único reservorio 
es el ser humano, la infección es aguda y no persistente, la supervivencia 
del virus en el ambiente es limitada, el mecanismo de transmisión es prác-
ticamente exclusivo de persona a persona, y la vacunación interrumpe 
efectivamente la transmisión4. 

En mayo de 1988, la OMS aprobó la resolución para la erradicación de 
la poliomielitis5. En aquel momento había todavía 125 países endémicos y 
más de 350.000 casos de poliomielitis paralítica al año. Como organismo 
para la gestión de este objetivo se creó la Iniciativa para la Erradicación 
Mundial de la Poliomielitis. Desde entonces se han puesto en marcha es-
trategias y planes para su erradicación, con dos objetivos principales: 1) 
la interrupción permanente de la transmisión de todos los PV en países 
endémicos y la eliminación de los PVDV circulantes, y 2) la prevención de 
acumulaciones de casos en países no endémicos. 

La eliminación de los PVS en cinco de las seis regiones de la OMS, y la 
erradicación de dos de los tres serotipos del PVS en todas ellas, pone de ma-
nifiesto que es posible lograr este objetivo. Además de las medidas generales 
de higiene y saneamiento, la medida preventiva más efectiva frente a la 
poliomielitis, y el pilar de su erradicación, es la vacunación6.

LA VACUNACIÓN CONTRA LA POLIOMIELITIS

La estrategia global de erradicación de la poliomielitis combina la adminis-
tración de vacunas orales para cortar rápidamente la transmisión comu-
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nitaria junto a la administración de vacunas inactivadas para mantener la 
protección individual y reforzar la inmunidad poblacional. Esta combina-
ción permite maximizar la protección de la población y reducir al mínimo 
el riesgo de reemergencia del PV. 

La vacunación sigue siendo la herramienta central e indispensable para 
lograr la erradicación definitiva de la poliomielitis, y para interrumpir la 
transmisión es imprescindible mantener unas coberturas vacunales pobla-
cionales elevadas, utilizar rápidamente las vacunas orales en contextos de 
brote o riesgo de extensión, y reforzar la vigilancia epidemiológica y am-
biental para actuar de manera precoz.

En la actualidad, en el mundo se emplean dos vacunas frente a la polio-
mielitis: la vacuna de la poliomielitis oral (VPO), que contiene cepas vivas 
atenuadas, y la vacuna de la poliomielitis inactivada (VPI), que contiene los 
tres PV inactivados. 

En España no se emplea la VPO desde el año 2004, cuando fue sustitui-
da por la VPI. Sin embargo, la VPO se continúa usando en muchos países 
como parte de la Estrategia Global de Erradicación de la OMS. 

Vacunas de la poliomielitis orales

Las VPO contienen virus vivos atenuados y pueden ser monovalentes, bi-
valentes o trivalentes, en función de los tipos de virus que incluyan en su 
composición, ya que la inmunidad frente a uno de los serotipos no protege 
contra los otros. La vacuna trivalente, que incluía los tipos 1, 2 y 3, era la 
más empleada en los programas de vacunación. Sin embargo, tras la erra-
dicación del PVS2 se sustituyó la vacuna trivalente por la bivalente frente 
a los serotipos 1 y 3, que actualmente es la más empleada. Existe además 
una nueva VPO monovalente de nueva generación frente al serotipo 2, 
más estable y menos proclive a mutaciones, que se emplea en respuesta a 
brotes específicos7. 

Las VPO son seguras, eficaces y ofrecen protección duradera frente a 
los serotipos que contengan. Tras la vacunación, el virus de la vacuna se 
replica en el intestino y se excreta, pudiendo diseminarse a otras personas 
que tengan contacto estrecho con la persona vacunada. De este modo, se 
consigue la inmunización indirecta en población que no se haya vacunado 
frente a la poliomielitis. Además, produce inmunidad intestinal que permi-
te interrumpir antes la transmisión.

En algunos casos, con una frecuencia extremadamente baja, las VPO 
pueden producir parálisis flácida asociada a la vacuna (PFAV) por la rever-
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sión a una variante neurovirulenta tras la replicación del virus en el intes-
tino de la persona vacunada. El riesgo de PFAV en los países que emplean 
VPO está estimado en 3,8 casos por millón de nacimientos. La evidencia 
disponible en países desarrollados sugiere que la PFAV ocurre mayoritaria-
mente en niños menores de 1 año que han recibido VPO. En esta población 
infantil sana, la incidencia estimada es de 1 caso por cada 750.000 prime-
ras dosis distribuidas.

Vacunas de la poliomielitis inactivadas 

Las VPI contienen virus muertos y se administran por vía inyectable. Pro-
porcionan una excelente protección individual contra la enfermedad paralí-
tica mediante la inducción de inmunidad sistémica. Desde el punto de vista 
de la transmisión, las personas vacunadas exclusivamente con VPI pueden 
estar protegidas de la enfermedad, pero continuar excretando el virus si se 
infectan8.

VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA 
POLIOMIELITIS EN EUROPA (2020-2025)

Durante el periodo 2020-2021, la Región Europea de la OMS ha mantenido 
el estatus de libre de poliovirus endémico, certificado en el año 2002. 

En este contexto, la vigilancia de la poliomielitis se basaba principal-
mente en la vigilancia de la PFA, y a partir del año 2020 fue complemen-
tándose en algunos países con la vigilancia ambiental en aguas residuales, 
considerada por la OMS como una herramienta útil para detectar la excre-
ción de PV por parte de personas asintomáticas y confirmar la ausencia 
de circulación del virus en zonas con baja incidencia. Sin embargo, inicial-
mente la implementación de la vigilancia ambiental fue heterogénea entre 
los distintos países europeos y sin que se notificaran detecciones relevantes 
de PV en aguas residuales.

A partir del año 2022, varios países europeos iniciaron o ampliaron sus 
programas de vigilancia ambiental a partir de las infraestructuras y capa-
cidades desarrolladas durante la pandemia de COVID-19 para la vigilancia 
del SARS-CoV-2 en aguas residuales. 

Durante 2023, la OMS publicó por primera vez documentos técnicos 
sobre la vigilancia ambiental y de aguas residuales para poliovirus, esta-
bleciendo unos criterios generales de muestreo, análisis de laboratorio e 
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interpretación de los resultados, tanto en sistemas de alcantarillado como 
en entornos no canalizados9. 

Entre septiembre y diciembre de 2024 se produjo un punto de inflexión 
en la vigilancia ambiental de PV en Europa, cuando la OMS informó de de-
tecciones en aguas residuales de PVDV tipo 2 en muestras de varios países 
europeos, incluyendo España, Alemania, Polonia, el Reino Unido y Fin-
landia. No se detectaron casos humanos de poliomielitis asociados a estos 
hallazgos y las detecciones se consideraron compatibles con importaciones 
del virus desde regiones con circulación activa. Estas detecciones pusieron 
de manifiesto el valor de la vigilancia ambiental como sistema de alerta 
precoz en zonas libres de poliomielitis10-12.

EXPERIENCIA DE DETECCIÓN 
DE POLIOVIRUS SABIN-LIKE  3 EN AGUAS 
RESIDUALES DE BARCELONA DURANTE 
EL PERIODO ESTIVAL DE 2025

La vigilancia en las aguas residuales en Cataluña

El 7 de septiembre de 2025, desde Cataluña se informó de la detección de 
un PV en dos muestras de aguas residuales recogidas en las Estaciones De-
puradoras de Aguas Residuales (EDAR) de Gavá y Begues, en la provincia 
de Barcelona. Los análisis de las aguas residuales fueron realizados por el 
Laboratorio de Virus Entéricos de la Universidad de Barcelona, que realiza 
actividades de vigilancia ambiental en Cataluña de manera habitual desde 
hace una década. Tras la detección inicial se reforzó la vigilancia ambiental 
en la zona del Baix Llobregat, aumentando la frecuencia de muestreo de 
aguas residuales en toda la red de saneamiento del área metropolitana 
de Barcelona. También se analizaron de forma retrospectiva muestras de 
aguas residuales recogidas antes de la detección inicial. A lo largo de la 
investigación, en el periodo comprendido entre septiembre y diciembre de 
2025, se analizaron en total 55 muestras de aguas residuales procedentes 
tanto de EDAR como de colectores situados aguas arriba de estas, y se de-
tectaron PVSL3 en 28 de ellas. En 12 de las muestras se pudo obtener la 
secuencia completa de la región VP1, lo que permitió identificar al menos 
tres variantes genéticas diferentes que tenían cinco o seis cambios nucleo-
tídicos respecto a la cepa vacunal original (Fig. 1). 

La identificación de múltiples variantes genéticas en un periodo de tiem-
po limitado sugirió procesos evolutivos independientes compatibles con la 
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introducción casi simultánea de varios PVSL3, derivados de eventos inde-
pendientes de excreción tras la administración de VPO. 

Este hallazgo indicaba la llegada de un número reducido de personas 
vacunadas recientemente procedentes de zonas donde la VPO continúa uti-
lizándose.

Análisis de laboratorio

Las muestras de aguas residuales fueron remitidas al Laboratorio Nacional 
de Poliomielitis en el Centro Nacional de Microbiología (LNP-CNM), para 
su confirmación, como estipula el Plan de Erradicación de la Poliomielitis 
en España. Tras el análisis, se concluyó que el virus correspondía a un PV 
vacunal o PVSL3 (Fig. 2). 

Vigilancia de la parálisis flácida aguda 

A lo largo de 2025, en Cataluña se notificaron 14 casos de PFA, todos 
descartados para poliomielitis, lo que se corresponde con una tasa de 1,18 
casos por 100.000 habitantes menores de 15 años, que supera el objetivo 

Figura 1. Puntos de detección de PVSL3 en aguas residuales de Cataluña durante el periodo estival de 2025.
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de sensibilidad de la vigilancia que marca la OMS (1 caso/100.000). Por 
este motivo, se intensificó la vigilancia de la PFA en menores de 15 años 
en Cataluña y desde el 1 de septiembre hasta el 31 de diciembre de 2025 
se notificaron cuatro casos, todos vacunados correctamente para su edad. 

Investigación epidemiológica

Tras los primeros hallazgos de PVSL3 en aguas residuales, la Agencia de 
Salud Pública de Cataluña realizó una investigación epidemiológica. Dado 
que la EDAR de Begues da servicio solo a un municipio que tiene una po-
blación total aproximada de 7500 personas, con poco movimiento pobla-
cional, se consideró viable poder determinar mediante muestreos de aguas 
la localización del origen de la excreción. Inicialmente se analizaron los po-
sibles lugares donde podían haberse producido movimientos migratorios 
recientes procedentes de zonas endémicas, y se detectó un único centro de 
acogida temporal de migrantes con estas características. Por ello, se realizó 
inicialmente una toma de muestra del colector específico del centro, que 
resultó positivo para PVSL3. 

Para la valoración de la situación del centro se ofreció un cribado a todos 
los residentes y el personal, resultando en la identificación de una persona 
asintomática portadora de PVSL3: un lactante vacunado con VPO en su 
país de origen. 

Posteriormente se investigó el recorrido general de llegada de la per-
sona excretora a la península, y en el marco del estudio de contactos se 

Figura 2. Comparación de las mutaciones acumuladas del caso excretor de PVSL3 y virus hallados en 
aguas residuales de Cataluña.
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recogieron muestras de heces de 55 personas en Cataluña y 12 contactos 
adicionales localizados fuera de Cataluña, en concreto en las Islas Baleares, 
Andalucía y la Comunidad Valenciana.

Las muestras clínicas correspondientes a los residentes en Cataluña fue-
ron remitidas al Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, cuyo laboratorio de 
microbiología está acreditado como laboratorio subnacional para la vigi-
lancia de la poliomielitis. De las 59 muestras de heces analizadas mediante 
prueba de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) y cultivo, solo una (la 
procedente del lactante) resultó RD/L20B-positiva y fue remitida al LNP-
CNM para su confirmación y caracterización. La caracterización de los ais-
lamientos L20B-positivos se realizó mediante técnicas moleculares de PCR 
en tiempo real para la diferenciación intratípica, seguida de la secuencia-
ción completa de la región VP1, confirmando su clasificación como PVSL3 
(seis cambios con respecto a la cepa vacunal). 

Con el fin de evaluar la duración de la excreción viral, se recogieron seis 
muestras consecutivas del portador entre los meses de septiembre y di-
ciembre, de las cuales tres resultaron positivas para PVSL3 y las otras tres 
negativas, incluidas las dos últimas. 

En el estudio de contactos realizado fuera de Cataluña se analizaron 
muestras de heces de tres personas en Andalucía, tres en la Comunidad 
Valenciana y seis en las Islas Baleares. Las muestras procedentes de An-
dalucía fueron estudiadas en el Hospital Virgen de las Nieves de Granada, 
laboratorio subnacional acreditado para la vigilancia de poliomielitis en 
dicha comunidad autónoma, mientras que el resto fueron procesadas en 
el LNP-CNM. 

Como resultado de la investigación de los seis contactos de Baleares, 
todos del mismo grupo familiar residentes en un centro de acogida de po-
blación migrante, se detectó excreción asintomática de PVSL3 en dos me-
nores residentes en las Islas Baleares. El resto de las muestras analizadas en 
las otras comunidades autónomas resultaron negativas. Se realizaron tres 
recogidas secuenciales de muestras fecales a los dos menores y su entorno 
familiar, y solo una de las muestras de uno de los menores resultó positiva 
en la segunda recogida, negativizándose en la tercera. 

ACTUACIONES DE SALUD PÚBLICA

El Plan de Acción en España para la Erradicación de la Poliomielitis contem-
pla cuatro escenarios diferentes en función del tipo de PV que se identifique 
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y de la evidencia de transmisión en la población. La detección de un PV 
vacunal tipo 3 sitúa la alerta en un escenario de tipo 1 y activa las medidas 
de vigilancia y respuesta correspondientes. 

El 12 de septiembre, el Centro Coordinador de Alertas y Emergencias 
convocó al Grupo de Apoyo Técnico con el objetivo de discutir la informa-
ción disponible y las actuaciones de respuesta al evento. Tras la identifica-
ción de personas excretoras asintomáticas, y en coordinación con el Grupo 
de Apoyo Técnico, las autoridades de salud pública de Cataluña y de las 
Islas Baleares adoptaron las medidas previstas en el Plan de Acción de Espa-
ña para la Erradicación de la Poliomielitis, incluyendo el aislamiento de los 
excretores asintomáticos y sus convivientes, la administración de una do-
sis de recuerdo de VPI a todos los contactos estrechos independientemente 
de su estado de vacunación, así como la realización de sesiones formativas 
dirigidas a personal sanitario y sociosanitario, y a familiares de las perso-
nas excretoras, sobre medidas de higiene y manejo adecuado de residuos. 

El análisis de la región VP1 completa de los PVSL3 identificados en los 
tres excretores demostró que las secuencias eran diferentes entre sí, lo que 
permitió descartar la existencia de transmisión del virus de persona a per-
sona. Asimismo, la comparación entre las secuencias obtenidas en las cinco 
muestras clínicas y en las aguas residuales de la EDAR de Begues evidenció 
la presencia de cuatro cambios de nucleótidos comunes a todas, y de otros 
cambios (entre uno y seis) en distintas posiciones en las diferentes secuen-
cias. También las secuencias de otras muestras de aguas residuales presen-
taban cambios comunes y diferentes, pero nunca más de 10 con respecto a 
la cepa vacunal Sabin 3. 

En conjunto, los resultados sugirieron la existencia de varios episodios 
de excreción viral, apoyando la hipótesis de varias introducciones indepen-
dientes. 

Tras la notificación del evento se mantuvo una reunión técnica en la 
que participaron tanto miembros de la Oficina Regional como de la Red de 
Laboratorios de Poliomielitis para Europa de la OMS. En dicha reunión se 
destacó la elevada sensibilidad del sistema de vigilancia español y la solidez 
de las estructuras y de las acciones incluidas en el Plan de Erradicación de 
la Poliomielitis de España, así como la necesidad de mantener unas altas 
coberturas de vacunación. 

Con la información disponible, se consideró que el riesgo de transmi-
sión asociado a la detección de PVSL3 era extremadamente bajo, y se recor-
dó que la identificación de PVDV tipos 1 y 3 no se considera un evento de 
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salud pública según las guías de la Iniciativa para la Erradicación Mundial 
de la Poliomielitis13. 

CONCLUSIONES

En poblaciones donde las coberturas vacunales son elevadas, como es el 
caso de Cataluña, donde se sitúan en el 97,1% para la primovacunación 
contra la poliomielitis, el riesgo de que se produzcan contagios se considera 
muy bajo. Sin embargo, a pesar de las elevadas coberturas pueden existir 
bolsas de población vulnerable no vacunada, en las cuales la llegada de un 
caso excretor de PV que haya podido recuperar su neurovirulencia podría 
producir su diseminación.

La detección del PV en aguas residuales indica la contaminación de aguas 
y la diseminación del virus por la excreción fecal de alguna persona infec-
tada, y constituye una herramienta útil para la detección de excretores de 
virus asintomáticos. No obstante, el sistema está aún en desarrollo y tiene 
varias limitaciones, ya que normalmente no permite localizar a la persona 
afectada, la interpretación de los resultados de laboratorio es compleja para 
valorar la situación epidemiológica y además conlleva un elevado gasto 
de recursos materiales y humanos para dar respuesta. En este sentido, los 
planes de respuesta deben ir adaptándose y modificándose según avance su 
implementación como herramienta de vigilancia complementaria.

Con el retroceso de la situación de la poliomielitis en el mundo, es esencial 
mantener y reforzar la estrategia vacunal, especialmente en los niños, con 
particular énfasis en las poblaciones que tienen mayores dificultades para 
acceder al sistema sanitario y los viajeros a países donde la enfermedad es 
endémica. También debe mantenerse una vigilancia epidemiológica activa, 
realizando el seguimiento de todos los casos de PFA en menores, el estudio de 
los enterovirus en humanos y la vigilancia medioambiental de los enterovi-
rus utilizando las aguas residuales, con el fin de continuar monitorizando la 
situación y detectar de forma precoz la circulación de estos virus.
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Tosferina. Reemergencia  
y cambios adaptativos  
de Bordetella pertussis

La tosferina es una infección respiratoria altamente contagiosa y preveni-
ble mediante vacunación, causada principalmente por Bordetella pertussis. 
Aunque puede afectar a individuos de cualquier edad, los lactantes consti-
tuyen el grupo de mayor riesgo, especialmente aquellos que por su edad no 
hayan completado la primovacunación o sean hijos de madres no vacuna-
das durante el embarazo. En este grupo, la infección puede asociarse a for-
mas clínicas graves, complicaciones respiratorias y neurológicas, ingreso 
en unidades de cuidados intensivos e incluso la muerte1,2. 

A pesar de la amplia implementación de programas sistemáticos de va-
cunación desde mediados del siglo xx, la tosferina continúa representando 
un importante problema de salud pública en todo el mundo. La enferme-
dad presenta un patrón epidémico cíclico, con incrementos de incidencia 
cada 3-5 años, lo que refleja tanto la persistencia de la circulación de B. per-
tussis como la pérdida progresiva de la inmunidad inducida por la infección 
natural o la vacunación. Así, la disminución de la inmunidad poblacional 
y la transmisión sostenida de B. pertussis entre adolescentes y adultos jó-
venes, que actúan como reservorio del microorganismo, desempeñan un 
papel relevante en la persistencia de la enfermedad3.

REEMERGENCIA DE LA TOSFERINA

De manera similar a lo observado en otras enfermedades respiratorias 
transmisibles de persona a persona, la circulación global de B. pertussis 
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disminuyó notablemente entre mediados de 2020 y 2022 durante la pan-
demia de COVID-19. Las medidas no farmacológicas implementadas para 
controlar la transmisión del SARS-CoV-2, incluyendo el uso de mascari-
llas, el distanciamiento físico, la reducción de la movilidad y el cierre de 
los centros educativos, contribuyeron a una marcada disminución de la 
incidencia de tosferina. Durante este periodo, la incidencia en los países de 
la Unión Europea y del Espacio Económico Europeo (UE/EEE) se mantuvo 
por debajo de 1 caso por cada 100.000 habitantes4.

Sin embargo, tras la relajación de estas medidas y la recuperación de 
la actividad social y escolar, se observó un resurgimiento significativo 
de la tosferina en numerosos países, configurando un nuevo escenario 
epidemiológico de creciente preocupación para la salud pública5. Según 
el Centro Europeo para la Prevención y el Control de Enfermedades, en 
2023 se notificaron más de 26.000 casos en los países de la UE/EEE, lo 
que corresponde a una incidencia de 6,7 casos por 100.000 habitantes. 
Entre enero y marzo de 2024 ya se habían registrado más de 32.000 ca-
sos y, en el conjunto del año, más de 209.000 casos, con una incidencia 
de 54,9 casos por 100.000 habitantes6,7. En España se observó un patrón 
epidemiológico similar. La incidencia alcanzó los 5,4 casos por 100.000 
habitantes en 2023 y aumentó de forma muy marcada durante 2024, 
hasta alcanzar los 61 casos por 100.000 habitantes8.

VACUNAS CONTRA LA TOSFERINA 
Y ADAPTACIÓN DE LAS POBLACIONES 
DE BORDETELLA PERTUSSIS 

Las vacunas acelulares frente a la tosferina (DTPa) contienen entre uno 
y cinco antígenos de B. pertussis, entre ellos la toxina pertussis (PT), la 
hemaglutinina filamentosa (FHA), la pertactina (PRN) y las proteínas 
fimbriales de tipo 2 y tipo 3 (FIM2 y FIM3), dirigidos frente a varian-
tes antigénicas específicas (ptxA2/4, fhaB1, prn1/7, fim2.1 y fim3.1). En 
comparación con las vacunas de células completas (DTPw), las DTPa pre-
sentan un perfil de reactogenicidad significativamente menor, lo que fa-
voreció su implementación progresiva en numerosos países a finales del 
siglo xx y principios del siglo xxi9. En España, las DTPa se introdujeron de 
manera progresiva a partir de 1998, inicialmente sustituyendo las dosis 
de recuerdo, hasta reemplazar por completo a las DTPw en 2005. Ade-
más, desde 2015 se recomienda la vacunación sistemática de las mujeres 
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embarazadas con el objetivo de conferir protección pasiva frente a la tos-
ferina al recién nacido y al lactante durante los primeros meses de vida10.

Desde la introducción de las DTPa se han documentado cambios genéti-
cos y antigénicos sustanciales en las poblaciones circulantes de B. pertussis. 
La presión selectiva ejercida por la inmunidad inducida por las vacunas pa-
rece haber favorecido la expansión de variantes antigénicas distintas de las 
incluidas en las composiciones vacunales, modificaciones en el promotor 
del operón de la toxina pertussis (ptxP), la aparición de cepas deficientes en 
determinados antígenos vacunales y cambios en la distribución de los se-
rotipos fimbriales. En los países que utilizan DTPa, las cepas circulantes se 
caracterizan principalmente por las variantes ptxA1, ptxP3, prn2, fim2.1 
y fim3.1/3.2, correspondientes a los genotipos definidos por las combi-
naciones alélicas de los antígenos vacunales (BPagST, Bordetella pertussis 
antigen sequence types) BPagST-4 y BPagST-9 (https://bigsdb.pasteur.fr/
bordetella/)11,12. Estos BPagST se han asociado con brotes epidémicos en 
poblaciones altamente vacunadas desde comienzos de la década de 200013.

Aunque la mayoría de los antígenos vacunales conservan su expre-
sión, uno de los fenómenos adaptativos más relevantes observados en las 
últimas décadas ha sido la expansión global de aislamientos deficientes en 
PRN. La pérdida de expresión de PRN se ha descrito en numerosos países 
que emplean DTPa y parece conferir una ventaja selectiva en poblaciones 
con elevada cobertura vacunal. Diversos estudios sugieren que la presión 
inmunitaria ejercida por las DTPa podría favorecer la selección y la ex-
pansión de estas cepas, cuya prevalencia ha aumentado progresivamente 
tras la introducción de dichas vacunas14,15. No obstante, los datos recientes 
procedentes de algunos países europeos, entre ellos Francia y Finlandia, in-
dican una disminución notable de los aislamientos deficientes en PRN desde 
la pandemia de COVID-19, con prevalencias que han pasado de valores 
superiores al 40% a menos del 2%16,17.

BORDETELLA PERTUSSIS  RESISTENTE 
A LOS MACRÓLIDOS

Los macrólidos constituyen el tratamiento antibiótico de elección frente a 
la tosferina, tanto para el tratamiento de la infección como para la pro-
filaxis posexposición. Hasta la fecha, el principal mecanismo descrito de 
resistencia a los macrólidos en B. pertussis es la mutación puntual A2047G 
en el dominio V del gen que codifica el ARNr 23S18.
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La primera descripción de una cepa de B. pertussis resistente a los macró-
lidos (MRBP, macrolide-resistant Bordetella pertussis) fue en los Estados Uni-
dos de América en 1994, y desde entonces se han notificado casos concretos 
globalmente19. No obstante, la rápida expansión de cepas MRBP descrita en 
China durante la última década ha generado una creciente preocupación 
en los sistemas de vigilancia microbiológica y salud pública. Desde 2011, 
diversos estudios realizados en China han documentado un incremento 
progresivo de aislamientos de MRBP, alcanzando prevalencias superiores 
al 90% en determinadas regiones20-23. Sin embargo, la detección de este 
tipo de cepas en otros países continúa siendo anecdótica, y aunque desde 
2024 se han notificado casos esporádicos en países como Japón, Australia, 
Francia y Finlandia, los macrólidos se mantienen como un tratamiento de 
elevada eficacia clínica frente a B. pertussis17,24-26. Hasta el momento, en 
España no se ha descrito la circulación de MRBP.

Los análisis filogenéticos realizados con aislamientos de MRBP identifi-
cados en China han permitido distinguir dos linajes asociados a la resisten-
cia, definidos por las variantes del promotor del operón de la toxina per-
tussis (ptxP) denominados ptxP1 y ptxP320,21. Los primeros aislamientos 
de MRBP detectados en China pertenecían principalmente al linaje ptxP1; 
sin embargo, desde aproximadamente 2016 y en especial a partir de 2019, 
se ha observado una expansión progresiva del linaje ptxP3, que en la ac-
tualidad predomina en algunas áreas urbanas, como Shanghái22,27,28. Este 
cambio se ha relacionado con la introducción de las DTPa, cuya imple-
mentación generalizada en el país se completó a principios de la década de 
201029. Los aislamientos de ptxP3, en particular aquellos que han perdido 
la expresión del antígeno vacunal PRN, se habían considerado previamente 
poseedores de una mayor aptitud biológica y, por tanto, con mayor capa-
cidad de propagación en los países que utilizan DTPa30.

CAMBIOS ADAPTATIVOS 
DE BORDETELLA PERTUSSIS  EN EL BROTE 
EPIDÉMICO DE 2024 EN CATALUÑA

El estudio de los cambios adaptativos de B. pertussis durante el brote epi-
démico de 2024 en nuestro entorno tuvo como objetivo estudiar la epide-
miología genómica de B. pertussis durante el resurgimiento pospandémico 
de la tosferina en Cataluña, con especial énfasis en la emergencia del geno-
tipo BPagST-74 y en el predominio de aislamientos productores de PRN. La 
caracterización antigénica y genómica de las cepas circulantes durante la 
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epidemia de 2024 aporta información relevante sobre la evolución reciente 
y el potencial adaptativo de B. pertussis en respuesta tanto a la inmunidad 
natural como a la inducida por la vacunación.

Para ello, se obtuvieron 336 aislamientos de B. pertussis a partir de 
muestras nasofaríngeas de pacientes diagnosticados de tosferina en Cata-
luña entre junio de 2023 y mayo de 2024, correspondientes a ocho recu-
perados en 2023 y 328 en 2024. Todos los aislamientos fueron caracteri-
zados mediante secuenciación de genomas completos. Con el objetivo de 
contextualizar las tendencias recientes observadas, se incorporó al análisis 
una colección histórica previamente caracterizada compuesta por 534 ais-
lamientos de B. pertussis causantes de tosferina en España entre 1986 y 
202012,14. Asimismo, se incluyeron ocho aislamientos adicionales recupe-
rados en Guadalajara durante 2023 y 2024.

El análisis genotípico basado en secuenciación genómica identificó cuatro 
BPagST diferentes. Los genotipos predominantes fueron BPagST-4 (45,2%; 
152/336) y BPagST-74 (43,5%; 146/336), seguidos de BPagST-9 (10,4%; 
35/336) y PagST-93 (0,9%; 3/336). En 2023, únicamente se detectaron 
los genotipos BPagST-74 (75%; 6/8) y BPagST-4 (25%; 2/8), mientras que 
en 2024 se observó una mayor diversidad genotípica, con la identificación 
adicional de los genotipos BPagST-9 (10,7%; 35/328) y BPagST-93 (0,9%; 
3/328), además de BPagST-4 (45,7%; 150/328) y BPagST-74 (42,7%; 
140/328).

Al considerar conjuntamente los aislamientos procedentes de Cataluña, 
los de Guadalajara y la colección histórica española (1986-2020), solo los 
genotipos BPagST-4 y BPagST-9 se identificaron de forma continuada a lo 
largo de todo el periodo de estudio, aunque con fluctuaciones temporales 
en su prevalencia (Fig. 1). Se observaron cambios relevantes en la distri-
bución de los BPagST predominantes entre los distintos periodos epide-
miológicos definidos. Durante el periodo pos-COVID-19, en el contexto 
de uso de vacunas acelulares (DTPa:pos-COVID-19), BPagST-4 continuó 
siendo el genotipo más frecuente (45,6%; 158/345), en concordancia con 
su predominio en el periodo DTPa:pre-COVID-19. No obstante, destacó 
la emergencia del genotipo BPagST-74 (43,2%; 149/345), acompañada de 
una reducción relativa de la circulación de BPagST-9 (10,1%; 35/345).

Desde la introducción de la DTPa frente a la tosferina, BPagST-4 y 
BPagST-9 han sido los genotipos predominantes, definidos respectiva-
mente por las combinaciones alélicas ptxP3/ptxA1/fim2.1/fim3.1 y ptxP3/
ptxA1/fim2.1/fim3.2. Más recientemente se han identificado dos genoti-
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pos emergentes, BPagST-74 y BPagST-93, caracterizados por la presencia 
del promotor ptxP1 y nuevas variantes alélicas fimbriales (fim2.3/fim3.4 
y fim3.26, respectivamente). La circulación de estos genotipos durante el 
periodo DTPa:pos-COVID-19 introdujo variantes alélicas atípicas para los 
antígenos vacunales clave PT, FIM2 y FIM3, y también en el promotor 
ptxP, lo que pone de manifiesto una importante renovación genética en las 
poblaciones circulantes de B. pertussis entre 1986 y 2024 (Fig. 2).

Durante el periodo DTPa:pos-COVID-19 se detectó la reemergencia de la 
variante ptxP1, previamente predominante durante la era de utilización de 
las DTPw y asociada a una menor expresión de PT (Fig. 2 A). Esta variante 
se observó en el 44,3% de los aislamientos (149/336), frente al 55,7% que 
presentaron la variante ptxP3 (187/336). Este resurgimiento estuvo im-
pulsado principalmente por la expansión del genotipo BPagST-74 y acom-
pañado de una reducción relativa de BPagST-4 y BPagST-9.

De forma paralela, la variante fim2.3 se detectó por primera vez, alcan-
zando una prevalencia del 43,5% (146/336), frente al 56,5% correspon-
diente a fim2.1 (190/336) (Fig. 2 B). Asimismo, la variante fim3.4 alcan-
zó una prevalencia elevada (43,5%; 146/336), comparable a la observada 
para fim3.1 (45,2%; 152/336), mientras que fim3.2 y fim3.26 represen-
taron el 10,4% (35/336) y el 0,9% (3/336), respectivamente (Fig. 2 C). 

Figura 1. Distribución temporal de los genotipos BPagST en España durante los cuatro periodos de estu-
dio, 1986-2024. DTPa: vacuna acelular; DTPw: vacuna de células completas.
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Las variantes fim2.3 y fim3.4 se asociaron estrechamente con el genotipo 
BPagST-74. El serotipo fimbrial evidenció cambios dinámicos en las pobla-
ciones circulantes a lo largo del tiempo (Fig. 2 D). Los aislamientos FIM3 
predominaron hasta la pandemia de COVID-19, tras la cual se observó 
un desplazamiento marcado hacia el serotipo FIM2. Durante el perio-
do DTPa:pos-COVID-19, el 87,5% de los aislamientos (294/336) fueron 
FIM2, frente al 10,7% (36/336) de FIM3.

La distribución de los alelos del gen prn fue heterogénea durante el pe-
riodo 1986-2024, aunque tras la introducción de la DTPa se observó un 
claro predominio del alelo prn2 (Fig. 2 E). Sin embargo, durante el periodo 
DTPa:pos-COVID-19 se detectó una distribución prácticamente equilibra-

Figura 2. Distribución temporal de las características antigénicas en España durante los cuatro periodos 
de estudio, 1986-2024. A) Promotor de la toxina pertussis. B) Fimbria de tipo 2. C) Fimbria de tipo 3. 
D) Serotipo fimbrial. E) Pertactina. F) Producción de pertactina. DTPa: vacuna acelular; DTPw: vacuna 
de células completas.
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da entre prn1 (44,3%; 149/336) y prn2 (55,7%; 187/336). La pérdida de 
expresión de PRN se detectó por primera vez durante el periodo DTPa:pre-
COVID-19, en el que el 43,2% de los aislamientos (165/382) carecían de 
expresión de esta proteína (Fig. 2 F). Posteriormente, la prevalencia de ais-
lamientos deficientes en PRN disminuyó de forma muy marcada, detec-
tándose únicamente un 0,6% (2/336) de PRN negativos durante el periodo 
DTPa:pos-COVID-19. Ambos aislamientos deficientes en PRN detectados 
en este periodo presentaron inserciones diferentes de la secuencia IS481: 
prn1::IS481-1598fwd en un aislamiento BPagST-74 y prn2::IS481-240rev 
en un BPagST-4.

La información clínica estuvo disponible para el 96,4% de los pacien-
tes diagnosticados de tosferina durante el periodo DTPa pos-COVID-19 
(324/336). La mediana de edad fue de 14 años (rango: 0,04-83 años). El 
55,9% de los casos correspondieron a pacientes pediátricos (<15 años) y el 
3,7% a lactantes menores de 6 meses.

Por su parte, el estado vacunal pudo obtenerse en el 95,8% de los pa-
cientes (322/336), observándose una cobertura vacunal heterogénea que 
incluía individuos completamente vacunados, parcialmente vacunados y 
no vacunados. Se consideró vacunación parcial la administración incom-
pleta de la primovacunación (1-2 dosis) o la administración de una serie 
primaria completa sin dosis de refuerzo (3-4 dosis). El estado vacunal de 
los pacientes reflejó diferencias marcadas entre los distintos grupos de edad. 
En los lactantes menores de 1 año, el 42,9% no habían recibido ninguna 
dosis. En los niños de 1 a 4 años, todos los casos correspondieron a indivi-
duos parcialmente vacunados. La cobertura vacunal aumentó considera-
blemente en los grupos pediátricos de mayor edad: el 71,1% de los niños de 
5-9 años y el 8% de los de 10-14 años habían recibido la pauta completa 
de vacunación. Asimismo, una elevada proporción de los adolescentes de 
15-19 años y de los adultos jóvenes de 20-24 años presentaban la pauta 
completa de vacunación (85,7% y 81,8%, respectivamente). En cambio, 
en los adultos de 25-34 años la cobertura vacunal completa descendió al 
42,9%. Finalmente, en los mayores de 35 años predominaron los indivi-
duos no vacunados (94,3%). En conjunto, estos datos reflejan un aumento 
progresivo de la cobertura vacunal durante la infancia y la adolescencia, 
seguido de un marcado descenso en la edad adulta.

Únicamente se documentaron complicaciones clínicas en cuatro pa-
cientes (1,2%; 4/322), todos ellos con necesidad de hospitalización. Los 
casos se asociaron a aislamientos de los genotipos BPagST-4 (75%; 3/4) 
y BPagST-74 (25%; 1/4). Dos de estos pacientes fueron lactantes me-
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nores de 2 meses, nacidos de madres no vacunadas frente a la tosferina 
durante el embarazo, que requirieron ingreso en la unidad de cuidados 
intensivos.

En general, tras la pandemia de COVID-19, en Cataluña se ha identi-
ficado la emergencia del genotipo BPagST-74, caracterizado por un perfil 
antigénico atípico y una divergencia genética respecto a los genotipos de B. 
pertussis circulantes en España desde la introducción de las vacunas DTPa, 
junto con la práctica desaparición de los aislamientos deficientes en PRN. 
La rápida diseminación de estos aislamientos, con potencial para escapar 
de la inmunidad inducida por las DTPa, junto con la ausencia de refuerzo 
natural debido a la reducción de la circulación de B. pertussis desde 2020 
y la disminución progresiva de la protección vacunal con el tiempo en 
los individuos vacunados, podría haber contribuido al resurgimiento de la 
tosferina tras la COVID-19 y a la intensificación de los ciclos epidémicos 
típicos de 3 a 5 años.

DETECCIÓN DE BORDETELLA PERTUSSIS 
RESISTENTE A LOS MACRÓLIDOS EN 
ESPAÑA

El estudio de la emergencia de B. pertussis resistente a los macrólidos (MRBP) 
en nuestro entorno tuvo como objetivo caracterizar las cepas MRBP iden-
tificadas durante el resurgimiento pospandémico de la tosferina en Espa-
ña, con especial énfasis en la detección de los primeros aislamientos de 
MRBP en nuestro entorno y en la similitud genética que comparten con 
los recientemente descritos en China20-23. La caracterización genómica de 
las cepas resistentes a los macrólidos aporta información relevante sobre 
su introducción y expansión en Europa, así como sobre su adaptación a la 
presión inmunológica.

Para ello, se estudiaron mediante secuenciación de genomas completos 
un total de 386 aislamientos de B. pertussis obtenidos de muestras nasofa-
ríngeas de pacientes diagnosticados de tosferina en Cataluña entre junio de 
2023 y diciembre de 2025. Se llevó a cabo la identificación de mutaciones 
potencialmente asociadas a la resistencia, así como la caracterización ge-
nética y antigénica, y se realizó el estudio de sensibilidad antimicrobiana 
mediante el método de difusión en gradiente (Etest™, bioMérieux).

Se identificaron tres aislamientos de MRBP (0,8%; 3/386), en mayo y 
noviembre de 2024, y en abril de 2025. El primero correspondía a una 
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paciente de 74 años, residente en Barcelona y no vacunada; el segundo, a 
una paciente de 4 meses, recién llegada de Perú y vacunada con una dosis 
de DTPw; y el tercero, a un paciente de 22 años, residente en Barcelona y 
correctamente vacunado. Todos los casos evolucionaron sin complicacio-
nes y se resolvieron espontáneamente, a pesar de haber sido tratados con 
un macrólido.

Todos los aislamientos de MRBP identificados presentaron la mutación 
A2047G en las tres copias del gen codificante del rRNA 23S (alelo 13), en 

Figura 3. Diversidad filogenética de los aislamientos de Bordetella pertussis resistentes a los macrólidos 
(MRBP) obtenidos entre 2021 y 2025. Reconstrucción filogenética de los tres aislamientos de MRBP identi-
ficados en España junto con 111 genomas de aislamientos de MRBP disponibles en bases de datos públicas. 
Al final de cada rama se indica el año de obtención de cada aislamiento, así como, mediante un código de 
color, el país de procedencia correspondiente. MR: resistente a los macrólidos; PRN: pertactina.
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consonancia con su fenotipo resistente. Asimismo, mostraron resistencia a 
azitromicina, eritromicina y claritromicina, con concentraciones mínimas 
inhibitorias >256 μg/ml, manteniendo la sensibilidad a trimetoprima-sul-
fametoxazol, antimicrobiano de segunda línea empleado en el tratamiento 
y la profilaxis posexposición de la tosferina.

Antigénicamente, estos MRBP pertenecieron al mismo genotipo, 
BPagST-4, y se caracterizaron por ser deficientes en PRN debido a la mu-
tación prn2::IS481-240rev. El análisis filogenético basado en polimorfis-
mos de nucleótido único del genoma completo, que incluyó aislamientos 
de MRBP identificados en China, Japón, Australia y Francia entre 2019 
y 2024, reveló que los tres aislamientos de MRBP españoles pertenecían, 
junto con los procedentes de China, Australia, Japón y Francia, a un linaje 
compuesto por 65 aislamientos de MRBP denominado MR-ptxP3 deficiente 
en PRN (Fig. 3)22,24,26. No obstante, los aislamientos españoles se distribu-
yeron en ramas separadas dentro de dicho linaje, lo que sugiere tres intro-
ducciones independientes de estos aislamientos en España, sin evidencia de 
transmisión ni de diseminación posterior en nuestro entorno.

En conjunto, este estudio describe por primera vez la circulación de 
MRBP en España, coincidiendo con la reemergencia de la tosferina en nues-
tro entorno. Aunque su detección ha sido puntual, el incremento de las 
cepas resistentes descritas en Europa resulta preocupante, ya que podría 
comprometer la eficacia de los macrólidos como tratamiento de elección 
frente a la tosferina y representar una amenaza potencial para el control 
de la enfermedad. La estrecha relación genética de estos aislamientos con 
los detectados principalmente en China en los últimos años, y más recien-
temente en otros países, sugiere una posible diseminación internacional. 
Este hallazgo pone de manifiesto la importancia de mantener una vigilan-
cia epidemiológica continua que permita monitorizar su evolución, imple-
mentar medidas dirigidas a limitar su transmisión y explorar alternativas 
terapéuticas que garanticen un tratamiento eficaz de la enfermedad.
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Sarampión. España pierde  
el estatus de eliminación

PÉRDIDA DEL ESTATUS DE ELIMINACIÓN 
DEL SARAMPIÓN EN ESPAÑA

El 27 de enero de 2026, el Ministerio de Sanidad publicó un informe que 
confirmaba una noticia con gran impacto para la salud pública española: 
España ha perdido su estatus como país libre de transmisión endémica del 
sarampión. Esta decisión había sido adoptada previamente por el Comité 
Regional Europeo de Verificación (CRV) de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) en septiembre de 2025, y su anuncio supone un retroceso 
significativo desde el punto de vista de salud pública, interrumpiendo una 
trayectoria de éxito en la que España había mantenido este reconocimiento 
desde 2016, cuando se obtuvo por primera vez la certificación de elimina-
ción del sarampión1,2.

El CRV comunica que se restablece el estatus de transmisión endémica 
al constatar, según el criterio aplicado por la OMS, una circulación conti-
nuada del virus durante más de 12 meses consecutivos en el territorio de 
un país3. España cumple ese criterio tras los datos recogidos durante 2024 
y 2025, por lo que el CRV concluyó que la transmisión autóctona del virus 
se había restablecido de manera sostenida en nuestro territorio.

Perder esa certificación, obtenida tras casi una década de esfuerzo colec-
tivo en vacunación, vigilancia epidemiológica y control de brotes, obliga a 
replantear la estrategia de vacunación para afrontar esta nueva situación4.
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EVIDENCIA EPIDEMIOLÓGICA 
DEL RETROCESO (2024-2025)

Repunte de casos en España

Tras los niveles mínimos registrados durante la pandemia de COVID-19, 
los casos de sarampión comenzaron a aumentar en el segundo semestre de 
2023, identificándose ese año solo 14 casos en todo el territorio nacional5.
En el año 2024 se confirmaron 227 casos de sarampión en España (de un 
total de 467 sospechosos investigados). El 23,3% de ellos fueron importa-
dos, principalmente procedentes de Marruecos y Rumanía, mientras que el 
32,2% fueron de origen desconocido. Este aumento del número de casos, de 
14 a 227 en un solo año, evidenciaba que la situación estaba cambiando y 
que el virus ya no circulaba de forma esporádica a partir de importaciones 
aisladas, sino que comenzaba a observarse una pérdida de control de la 
transmisión local.

En 2025, hasta el 28 de diciembre, según datos del Ministerio de Sa-
nidad, se constató una tendencia ascendente, con 397 casos confirmados 
obtenidos a partir de 971 casos sospechosos. Este aumento, a lo largo 
de más de 12 meses consecutivos, fue el fundamento técnico que llevó 
al CRV de la OMS a retirar a España la certificación de eliminación del 
sarampión.

Los datos de inicios de 2026 no permiten esperar una mejoría inmedia-
ta. Hasta el 22 de marzo (semana epidemiológica 12), el Centro Nacional 
de Epidemiología del Instituto de Salud Carlos III había notificado 357 ca-
sos sospechosos de sarampión en España, de los cuales 27 permanecían en 
investigación, 103 habían sido clasificados como casos confirmados y 227 
se habían descartado6.

Dispersión geográfica

Durante 2024 se registraron 30 brotes en 12 comunidades autónomas, 
lo que demostró que el virus ya no era un fenómeno aislado de casos 
importados, sino que circulaba de manera sostenida en distintas zonas de 
España. Un ejemplo de esa circulación del virus fue el caso importado desde 
Rumanía que pasó a Castilla-La Mancha, con extensión posterior a Extre-
madura y Andalucía, reflejando con claridad la facilidad con que el saram-
pión puede viajar de una región a otra cuando existen bolsas de población 
susceptible7.
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En Andalucía, durante 2025 se confirmaron 93 casos, con una tasa de 
hospitalización del 29% y, afortunadamente, sin fallecimientos. La distri-
bución por origen de los casos determinó que 24 (26%) eran importados 
(19 procedentes de Marruecos y los restantes de Bélgica, Dinamarca, el 
Reino Unido, Rumanía y Rusia), 22 estaban relacionados con esos casos 
importados y 24 eran de origen desconocido. La distribución por edades 
fue llamativa: el 65% de los casos correspondieron a adultos de entre 15 y 
70 años, con 42 casos en el grupo de 26 a 47 años, lo que indica el peso de 
las cohortes sin vacunación o con vacunación incompleta8.

Otro foco de interés fue el registrado en Melilla, con 23 casos en una 
población de 86.000 habitantes, influido directamente por la situación 
epidemiológica de Marruecos, que en ese periodo acumulaba más de 
13.000 casos. La cercanía geográfica y la intensa movilidad transfronte-
riza convirtieron esta ciudad autónoma en un punto especialmente vul-
nerable.

El brote registrado en el País Vasco entre noviembre de 2024 y abril 
de 2025 merece ser comentado por sus 55 casos, concentrados funda-
mentalmente en Vizcaya (53 casos). En su análisis epidemiológico, se 
encontró que el 82% de los casos fueron en adultos, el 43% se generaron 
en el ámbito sanitario y el 7% requirieron hospitalización. Entre los casos 
con estado vacunal conocido, el 49% no habían recibido ninguna vacuna, 
pero un significativo 51% (28 personas) tenían antecedentes documenta-
dos de vacunación: el 29% con una sola dosis y el 71% con dos dosis. Este 
hecho y el porcentaje de casos en personal sanitario merecen un análisis 
especial9.

RESURGIMIENTO GLOBAL POSPANDEMIA 
(2021-2025)

El resurgimiento del sarampión no es un fenómeno exclusivamente espa-
ñol, sino que es una realidad en todo el mundo desde 2022 y se mantiene 
hasta nuestros días, tras el descenso de casos registrado en 2020-2021 
como resultado de las medidas de confinamiento y reducción de la movi-
lidad durante la pandemia de COVID-19. Parte de este rebote es, en buena 
medida, consecuencia directa de la interrupción, y no recuperación, de los 
programas oficiales de vacunación durante la pandemia, dejando cohortes 
de lactantes y niños sin inmunizar, susceptibles a la infección en cuanto el 
virus volvió a circular. A diferencia de años previos, en 2025 se notificaron 
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muertes atribuibles al sarampión en la región de las Américas y en Europa, 
subrayando la gravedad del resurgimiento global10. 

En 2023 se notificaron en el mundo 669.083 casos de sarampión, y en 
2024 se confirmaron 359.521 casos. Los países con mayor carga de casos 
absolutos en 2023 fueron India, Yemen, Pakistán e Indonesia. Se identifica 
como una de las causas principales la caída de las coberturas vacunales: en 
2024, la cobertura global estimada fue del 84% para la primera dosis y del 
76% para la segunda, todavía por debajo del umbral del 95% con dos dosis, 
y más de 30 millones de niños permanecían insuficientemente protegidos 
frente al sarampión11.

SITUACIÓN CRÍTICA 
EN LA REGIÓN EUROPEA

En la región europea de la OMS se ha producido uno de los episodios más 
preocupantes del resurgimiento global. En 2024 se registraron en Europa 
127.418 casos, la cifra más alta desde 1997 y el doble de la contabilizada 
en 2023. Los países más afectados fueron Rumanía (con más de 30.600 
casos), Rusia, Kirguistán, Kazajistán y Azerbaiyán. Solo en 2023 se regis-
traron en la región europea más de 21.000 hospitalizaciones por saram-
pión, y hubo 5 fallecimientos. La mortalidad se incrementó en el periodo 
siguiente: entre diciembre de 2024 y noviembre de 2025 se notificaron 10 
muertes en Rumanía, Francia y los Países Bajos12-14.

Junto a España, perdieron su estatus de país libre de sarampión el Reino 
Unido, Austria, Armenia, Azerbaiyán y Uzbekistán, lo que evidencia que 
el problema no es local, sino una crisis regional de salud pública que exige 
respuestas coordinadas a escala europea3.

PERFIL DE LOS CASOS:  
EDAD Y ESTADO VACUNAL

El análisis del perfil de los casos confirmados en la Unión Europea durante 
2025 revela un patrón que expresa con claridad las brechas de inmunidad 
existentes. El 40% de los casos correspondieron a menores de 5 años, con 
tasas de incidencia más altas entre lactantes menores de 1 año, que por 
su edad todavía no han completado la pauta de vacunación. El 33,7% de 
los casos fueron en personas de 15 o más años, lo que refleja el desplaza-
miento generacional de la enfermedad hacia cohortes que recibieron una 
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vacunación incompleta o que nacieron en los años de transición entre la era 
prevacunal y los calendarios de dos dosis1,14.

En España, el dato sobre el estado de vacunación de los casos es espe-
cialmente revelador: el 81,4% de los casos con estado vacunal conocido en 
2024-2025 no tenían ninguna dosis documentada de vacuna triple vírica. 
Esto es una señal directa de que la población no vacunada es el principal 
reservorio de la transmisión, al tiempo que hace evidente el fracaso de las 
estrategias de rescate para alcanzar a ese segmento de la población. Entre 
los adultos afectados predominan las personas nacidas entre 1978 y la 
primera mitad de la década de 1990, cohortes que crecieron cuando la 
segunda dosis de triple vírica todavía no se había incorporado de manera 
universal al calendario y con coberturas insuficientes. Los mayores de 48 
años, en cambio, suelen estar protegidos por la inmunidad natural adqui-
rida antes de la era vacunal1,15.

EPIDEMIOLOGÍA HISTÓRICA EN ESPAÑA 
(1982-2024)

Para comprender la situación actual es imprescindible contextualizar los 
datos recientes con la perspectiva histórica de la epidemiología del saram-
pión en nuestro país. La vacuna triple vírica se introdujo en el calendario 
español a partir de 1981 con una sola dosis, y sus efectos sobre la inciden-
cia fueron espectaculares, pero no inmediatos. A lo largo de los años 1980 
y principios de los 1990, España registraba todavía decenas de miles de 
casos anuales. La progresiva mejora de las coberturas con la primera dosis 
fue reduciendo la incidencia, pero la persistencia de cohortes susceptibles 
y la ausencia de una segunda dosis en el calendario permitían que el virus 
siguiera circulando. La introducción de la segunda dosis a los 11 años en 
1994-1995 marcó un punto de inflexión, y a finales de la década de 1990 
los casos se habían reducido drásticamente16.

Tras la obtención del estatus de eliminación del sarampión en 2016, 
España mantuvo durante varios años una situación de control satisfac-
toria. Sin embargo, el año 2024 supone el punto de inflexión que rompe 
definitivamente esa tendencia. El salto de 14 casos en 2023 a 227 casos 
confirmados en 2024, con 30 brotes detectados en 12 comunidades autó-
nomas, marcó el retorno del sarampión como problema de salud pública 
de primer orden6. 
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FACTORES DEL RESTABLECIMIENTO 
DE LA TRANSMISIÓN: EL SARAMPIÓN 
COMO INFECCIÓN DE ALTA CONTAGIOSIDAD

La pérdida del estatus de eliminación no responde a una sola causa. Es el 
resultado de varias circunstancias que, poco a poco, se van sumando y 
reforzando entre sí.

Características del virus

El sarampión está causado por un Morbillivirus de la familia Paramyxovi-
ridae, un virus ARN de cadena negativa y envuelta lipídica. A diferencia de 
muchos otros virus respiratorios, el virus del sarampión es altamente lábil 
en el ambiente, pero esa característica no merma en absoluto su capacidad 
de infección mientras permanece en el aire o en superficies, ya que la dosis 
infectiva mínima es extraordinariamente baja17.

Periodo de infecciosidad y transmisión

El individuo infectado comienza a ser contagioso 4 días antes de la apari-
ción del exantema característico, fase que puede confundirse con un cua-
dro catarral, y mantiene esa capacidad infectiva hasta 4 días después del 
exantema. Esta ventana de transmisión en la fase prodrómica es uno de 
los factores que explican la dificultad para controlar los brotes, dado que el 
paciente difunde el virus activamente antes de que se establezca la sospecha 
diagnóstica.

Un elemento especialmente relevante es que el virus puede permanecer 
viable en el ambiente de una estancia hasta 2 horas después de que el pa-
ciente haya estado, con capacidad para infectar a personas que ni siquiera 
han coincidido con él. Esta transmisión por el aire, incluso en ausencia del 
caso índice, hace que los espacios cerrados con ventilación deficiente (con-
sultas médicas, urgencias, salas de espera, colegios, etc.) sean entornos de 
especial riesgo.

Contagiosidad e índice reproductivo básico

El sarampión y la tosferina son las enfermedades infecciosas más conta-
giosas conocidas. El índice de reproducción básico (R0) del sarampión oscila 
entre 12 y 18, lo que significa que una persona enferma puede infectar, en 
una población susceptible, a entre 12 y 18 individuos durante su periodo 
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de contagio. A modo de comparación, el R0 de la gripe estacional es de 1,2 
a 1,4, y el de las variantes iniciales del SARS-CoV-2 era de 2,5 a 318.

Esta transmisibilidad extrema tiene una consecuencia matemática di-
recta sobre el umbral de inmunidad de grupo necesario para interrumpir la 
circulación del virus: al menos el 95% de la población debe ser inmune, ya 
sea por vacunación o por infección natural, para que la cadena de transmi-
sión se rompa. Por debajo de ese 95%, el virus puede encontrar suficientes 
individuos susceptibles para mantener su circulación, a pesar de que la 
mayoría de la población esté protegida19.

Periodo de incubación, sintomatología y gravedad

El periodo de incubación del sarampión es de 10 a 14 días (con un rango de 
7 a 21 días). La enfermedad se manifiesta clásicamente como un cuadro 
de fiebre alta con exantema maculopapular generalizado, acompañado de 
al menos uno de los tres criterios clásicos: tos, rinitis/coriza o conjun-
tivitis. Las manchas de Koplik (puntos blancos en la mucosa bucal) son 
patognomónicas cuando aparecen, aunque no siempre están presentes o 
se reconocen20.

La carga de enfermedad, incluso en países con sistemas sanitarios avan-
zados, supone que una de cada 3000 personas infectadas fallece a causa de 
la enfermedad o de sus complicaciones. Las complicaciones más temidas 
son la encefalitis aguda posinfecciosa (1 por cada 1000 casos), que puede 
dejar secuelas neurológicas permanentes, y la panencefalitis esclerosante 
subaguda (1 por cada 100.000 casos), una enfermedad neurológica de-
generativa grave que aparece años después de la infección primaria, con 
especial riesgo en niños que contraen el sarampión antes de los 2 años de 
edad21.

Amnesia inmunitaria posinfecciosa y protección heterotípica 
de la vacuna

Uno de los efectos subestimados y menos conocidos del sarampión es la 
inmunosupresión que se produce tras la infección. El virus del sarampión 
destruye de forma selectiva las células de memoria inmunitaria preexisten-
tes, en especial células B, y en menor medida, células T, borrando parcial-
mente la memoria inmunitaria adquirida frente a otros patógenos. Este fe-
nómeno, similar a una inmunosupresión posinfecciosa, puede durar meses 
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o incluso años, predisponiendo al niño a infecciones graves por microorga-
nismos frente a los que anteriormente estaba protegido22,23.

Este estado inmunitario tiene una consecuencia fundamental en la va-
loración del beneficio de la vacuna, puesto que la vacunación frente al sa-
rampión no solo protege de la propia enfermedad, sino que preserva la 
integridad de la memoria inmunitaria preexistente, reduciendo la morbi-
mortalidad causada por otras infecciones. Este efecto de protección hete-
rotípica, protección específica frente a sarampión y protección inespecífica 
frente a otras enfermedades infecciosas, es uno de los argumentos más 
sólidos para mantener unas coberturas elevadas incluso en contextos de 
baja incidencia de sarampión24-26.

FACTORES DEL RESTABLECIMIENTO 
DE LA TRANSMISIÓN: BRECHAS EN 
LA COBERTURA DE VACUNACIÓN

El umbral de cobertura de vacunación del 95%

Para interrumpir la transmisión de un virus con un R0 de 12-18, los mo-
delos matemáticos establecen que la cobertura vacunal debe alcanzar y 
mantenerse por encima del 95% con dos dosis. Cuando la cobertura cae 
por debajo de ese umbral, aunque sea de forma aparentemente modesta, la 
proporción de susceptibles en la comunidad supera el nivel crítico a partir 
del cual el virus puede perpetuar su circulación. Esta pérdida de inmunidad 
de grupo no es un fenómeno súbito, sino un proceso gradual, y se eviden-
cia cuando un caso importado da lugar a un brote18. 

Fallos en la cobertura de la segunda dosis en España

Mientras que en España la primera dosis de vacuna triple vírica mantiene 
coberturas superiores al 97%, la segunda dosis ha caído por debajo del 
umbral crítico del 95%. Según los datos del portal estadístico SIVAMIN, la 
cobertura de la segunda dosis en 2023 fue del 94,42% y en 2024 fue del 
93,67%.

Esta tendencia es preocupante no solo por los valores de cobertura, sino 
por su disminución mantenida. Cada descenso de un 1% por debajo del 
95% representa decenas de miles de niños sin la protección completa que les 
corresponde, sumándose cohorte tras cohorte27.
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Bolsas de susceptibles

El problema es que la distribución de la población no vacunada no es ho-
mogénea demográficamente ni por zonas geográficas. La agrupación geo-
gráfica o social de personas no vacunadas, las denominadas «bolsas de 
susceptibles», aumenta de manera exponencial el riesgo de brote. Cuan-
do personas susceptibles se concentran en una misma comunidad, barrio, 
centro escolar o entorno social, el R0 efectivo local puede superar con cre-
ces el valor medio nacional, generando brotes incluso cuando la cobertura 
global es aceptable28.

Se estima que en España existen actualmente más de 1,5 millones de 
personas susceptibles al sarampión, la gran mayoría menores de 40 años 
(Fig. 1). Los mayores de esa edad son en su mayoría inmunes por expo-
sición natural al virus antes de la era vacunal. Esta cifra de susceptibles, 
concentrada en cohortes de jóvenes y de adultos, constituye el motor que 
genera la aparición de brotes15.

ENCUESTA DE SEROPREVALENCIA EN ESPAÑA

El Segundo Estudio de Seroprevalencia en España, realizado más de 20 años 
después del primero que se llevó a cabo en 1996, aporta una imagen objetiva 
de la situación real de la inmunidad humoral de la población frente al sa-

Figura 1. Población susceptible al sarampión por grupos de edad y cohortes de nacimiento, y población 
susceptible acumulada en España. (Adaptada de ref. 16.)
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rampión y otras enfermedades inmunoprevenibles. Este tipo de encuesta es 
un complemento imprescindible de los sistemas de vigilancia epidemiológica, 
ya que permite conocer la distribución real de la inmunidad en la población 
general, más allá de lo que indican las coberturas vacunales declaradas15.

Los resultados del estudio sirven para informar acerca de las decisiones 
sobre estrategias vacunales y permiten identificar los grupos de edad y 
las cohortes de nacimiento con mayor vulnerabilidad. Los hallazgos más 
relevantes para el sarampión confirmaron lo que ya apuntaban los datos 
epidemiológicos.

Los datos confirman que la vulnerabilidad se concentra en las cohortes 
menores de 40 años, con una estimación de más de 1,5 millones de perso-
nas susceptibles en España (Fig. 1). Los mayores de 40 años mantienen en 
general unos niveles protectores de anticuerpos adquiridos por exposición 
natural antes de la época vacunal. Las personas nacidas fuera de España 
presentan un perfil diferenciado de seroprotección, dependiente de las co-
berturas vacunales y de la situación epidemiológica de sus países de origen.
La encuesta también evidenció la relevante transmisión del virus en entor-
nos clínicos durante los brotes, con una difusión significativa en ámbitos 
sanitarios, lo que tiene implicaciones directas para las estrategias de pro-
tección del personal sanitario.

RESPUESTA ESTRATÉGICA FRENTE 
A LA PÉRDIDA DEL ESTATUS 
DE ELIMINACIÓN DEL SARAMPIÓN

Respuesta del Ministerio de Sanidad

En mayo de 2025, el Ministerio de Sanidad emitió una serie de recomen-
daciones urgentes ante el deterioro de la situación epidemiológica2,29. Las 
medidas establecidas incluyeron:

•	 Mantener una cobertura ≥95% con dos dosis de vacuna triple vírica, con 
atención prioritaria a la infancia y los grupos de riesgo.

•	 Implementar estrategias específicas dirigidas a colectivos con baja co-
bertura vacunal, identificando las comunidades y los entornos donde se 
concentra la mayor susceptibilidad.

•	 Revisar y actualizar el estado vacunal en cada contacto sanitario, pres-
tando especial atención a los viajeros internacionales que se desplazan a 
zonas de alta incidencia.
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•	 Reforzar la información a la población sobre los mecanismos de trans-
misión del sarampión, la prevención mediante vacunación y la actua-
ción ante síntomas compatibles con la enfermedad.

Respuesta de las sociedades científicas: recomendación 
de adelanto de la segunda dosis a los 24 meses

Ante el riesgo epidemiológico creciente, el Comité Asesor de Vacunas e In-
munizaciones de la Asociación Española de Pediatría (CAV-AEP) recomendó 
en 2025-2026 adelantar la segunda dosis de la vacuna triple vírica/tetra-
vírica (SRP/SRPV) de los 3-4 años a los 24 meses de edad30. Esta medida, 
que supone un cambio de paradigma en el calendario sistemático español, 
persigue tres objetivos complementarios:

•	 Aumentar la protección individual en la etapa de mayor vulnerabilidad, 
cerrando la ventana de susceptibilidad en niños de 2 a 4 años. 

•	 Cerrar brechas de inmunidad de grupo de forma precoz, reduciendo el 
número acumulado de niños sin segunda dosis en cada cohorte.

•	 Aprovechar el mayor número de visitas pediátricas en los primeros 
2 años de vida, cuando los contactos con el sistema sanitario son más 
frecuentes y sistemáticos.

Los niños con edades entre 2 y 4 años fueron, por ejemplo, en un brote 
de Nueva York, el principal motor de la transmisión (42,8% de las infeccio-
nes) 31. El estudio de este brote aporta la evidencia cuantitativa que justifica 
esta medida: sin campañas de vacunación intensivas, las infecciones y las 
hospitalizaciones habrían sido 10 veces mayores. La alta susceptibilidad de 
los niños de 1 a 4 años, directamente atribuible a retrasos y falta de va-
cunación, y su papel como principal fuente de infección para los lactantes 
menores de 1 año, hacen de este grupo una diana prioritaria de intervención.

Andalucía ha sido la comunidad autónoma pionera en implementar 
este cambio en enero de 2026, seguida de la Comunidad Valenciana32,33. 
Andalucía ha incorporado también medidas de respuesta específicas ante 
diferentes escenarios epidemiológicos (viajes a zonas endémicas, contacto 
con casos, brotes), con adelantos de la primera dosis a los 6-11 meses y de 
la segunda dosis a partir de los 15 meses en situaciones de riesgo.

VACUNAS DISPONIBLES EN ESPAÑA

En España, la inmunización frente al sarampión, la rubeola y la parotidi-
tis se realiza exclusivamente mediante vacunas de virus vivos atenuados 
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combinadas. No existen en nuestro país vacunas monocomponente frente 
a ninguna de estas tres enfermedades34. Las formulaciones disponibles son:

•	 SRP (triple vírica): protege contra el sarampión, la rubeola y la paroti-
ditis.
-	 M-M-R VaxPro (MSD).
-	 Priorix (GSK).

•	 SRPV (tetravírica): añade el componente frente a la varicela.
-	 ProQuad (MSD).
-	 Priorix-Tetra (GSK).

Tanto el Advisory Committee on Immunization Practices de los Estados 
Unidos de América como el CAV-AEP prefieren la administración de las va-
cunas SRP y de la varicela como formulaciones separadas en la primera do-
sis de los 12 meses, con el objetivo de minimizar el riesgo de convulsiones 
febriles, que es mayor con la formulación tetravírica en la primera dosis. 
La SRPV puede utilizarse sin restricciones para la segunda dosis. La mayo-
ría de las comunidades autónomas (Cataluña, Madrid, Galicia y otras) ya 
aplican la segunda dosis del calendario con SRPV34.

CALENDARIO SISTEMÁTICO 
Y ESTRATEGIA DE LAS DOS DOSIS

Pauta estándar

La vacunación sistemática frente al sarampión en España consiste en dos 
dosis de vacuna SRP. La primera se administra a los 12 meses de edad y la 
segunda, en el calendario del Ministerio de Sanidad, a los 3-4 años. Como 
se ha señalado, el CAV-AEP recomienda desde 2025 adelantar esta segunda 
dosis a los 24 meses, medida que ya han implementado Andalucía y la 
Comunidad Valenciana.

La segunda dosis como dosis «de rescate»

El fundamento principal de la segunda dosis no es reforzar la inmunidad 
en los que ya respondieron a la primera, sino corregir el posible fallo 
vacunal primario: aproximadamente el 5% de los vacunados con una 
sola dosis no desarrollan una respuesta inmunitaria protectora (no res-
pondedores o fallos vacunales primarios). La segunda dosis actúa como 
un rescate para ese porcentaje de niños. Tras recibir ambas dosis, la efec-
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tividad frente al sarampión es superior al 99% y generalmente dura toda 
la vida35.

Vacunación en lactantes menores de 12 meses: «dosis cero»

En determinadas situaciones de riesgo especial, la vacunación frente al sa-
rampión puede estar indicada en lactantes de entre 6 y 11 meses, antes de 
lo que contempla el calendario sistemático. Las indicaciones reconocidas 
son las siguientes: riesgo de exposición en el contexto de un brote, situa-
ción de posexposición a un caso confirmado y viajes internacionales a zo-
nas con alta circulación de sarampión.

Esta dosis temprana recibe la denominación de «dosis cero» porque no 
se contabiliza como válida en el calendario oficial. Al haberse administrado 
antes de los 12 meses, la posible interferencia de los anticuerpos maternos 
puede haber reducido su eficacia, por lo que no puede garantizarse la mis-
ma protección que con la dosis del calendario. Tras recibir la «dosis cero», el 
niño debe reiniciar la pauta sistemática completa con dos dosis a partir de 
los 12 meses, respetando un intervalo mínimo de 4 semanas entre la «dosis 
cero» y la primera dosis del calendario34,35.

Hay que tener en cuenta que el CAV-AEP y el Ministerio de Sanidad 
consideran válida una primera dosis administrada a los 11 meses (has-
ta 4 semanas antes de cumplir el año de vida). Los estudios realizados 
en España por Cilleruelo et al.36 mostraron que los anticuerpos maternos 
específicos frente al sarampión disminuyen más rápidamente en los hijos 
de madres vacunadas que en los hijos de madres con infección natural, lo 
que hace que la interferencia materna sea mínima o nula a los 11 meses, 
validando la eficacia protectora de la vacuna a esa edad.

Vacunación de rescate en adultos y grupos de riesgo

El resurgimiento del sarampión ha puesto de relieve la importancia de re-
visar el estado vacunal no solo en la infancia, sino también en adultos jó-
venes y en determinados grupos de riesgo29. Las recomendaciones vigentes 
establecen los siguientes criterios:

•	 Nacidos antes de 1978: se consideran inmunes por exposición natural 
al virus antes de la vacunación sistemática.

•	 Nacidos a partir de 1978: se consideran susceptibles todas las personas 
que no tengan documento de haber recibido dos dosis o no hayan sufri-
do la enfermedad.
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•	 Personal sanitario: deben acreditar dos dosis documentadas. No se re-
comienda una tercera dosis de manera sistemática si ya constan dos. 
No se recomienda realizar serologías sistemáticamente para verificar la 
inmunidad.

•	 Nacidos fuera de España: no se aplica el criterio de referencia de naci-
miento del año 1978; deben demostrar una vacunación correcta o se 
consideran susceptibles.

¿Es necesaria una tercera dosis en el personal sanitario?

La situación de brote en el País Vasco, donde el 43% de los casos se produje-
ron en trabajadores sanitarios, ha reabierto el debate sobre la conveniencia 
de una tercera dosis para el personal sanitario. La posición técnica actual 
es que no se recomienda una tercera dosis de vacuna triple vírica en perso-
nas que acrediten dos dosis documentadas, ni antes ni durante un brote. 
Los argumentos son los siguientes29,37-39:

•	 Elevada efectividad de la pauta de dos dosis: tras completar las dos do-
sis, la efectividad frente a la enfermedad es del 95-99%. Debido a esta 
altísima tasa de respuesta, el beneficio marginal de una tercera dosis 
sistemática se considera muy pequeño.

•	 Estabilidad de la inmunidad en el tiempo: la inmunidad frente al saram-
pión es muy estable, y aunque los títulos de anticuerpos vacunales son 
menores que los de la infección natural, las concentraciones protectoras 
persisten durante muchos años, seguramente de por vida.

•	 Limitación del análisis serológico: no se recomienda realizar serología 
de comprobación sistemáticamente, pues la interpretación de los nive-
les de  inmunoglobulina G es limitada para establecer con precisión el 
umbral de protección individual. La respuesta celular específica protege 
frente a la enfermedad incluso si los títulos de anticuerpos neutralizan-
tes están por debajo del umbral teórico.

Entre 2014 y 2024, el 15% de los casos de sarampión notificados a 
la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) correspondieron 
a profesionales sanitarios, cifra que asciende al 40-50% en algunos brotes. 
De ellos, el 40% no estaban vacunados, lo que pone de manifiesto que el 
problema no es el fallo de la pauta de dos dosis, sino las deficiencias en su 
aplicación y documentación en este colectivo.
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ACTUACIÓN ANTE UN CASO: 
SOSPECHA DIAGNÓSTICA 
Y PROFILAXIS POSEXPOSICIÓN

Sospecha diagnóstica

La definición de caso sospechoso de sarampión requiere la presencia de fie-
bre con exantema maculopapular, acompañada de al menos uno de los 
tres síntomas catarrales clásicos: tos, rinitis o conjuntivitis. Ante cualquier 
caso con este perfil clínico, especialmente si hay epidemiología compatible, 
el profesional sanitario debe activar el protocolo de notificación y de toma 
de muestras diagnósticas (Fig. 2)40,41.

Profilaxis posexposición con vacuna SRP

La vacuna SRP puede emplearse como profilaxis posexposición del saram-
pión siempre que se administre en un plazo inferior a 72 horas desde el 
contacto con el caso. En ese margen temporal, la respuesta inmunitaria 
humoral generada por la vacuna puede superar a la replicación viral, evi-

Figura 2. Infografía: sospecha y actuación en caso de sarampión, para profesionales sanitarios. Plan de 
eliminación del sarampión y la rubeola. Ministerio de Sanidad, Gobierno de España, mayo de 202512.
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tando la enfermedad o atenuando su curso. La efectividad de la vacunación 
posexposición en estas condiciones alcanza el 85% para prevenir la enfer-
medad clínica.

La administración de la vacuna es la medida de elección para los contac-
tos susceptibles que han tenido exposición dentro de las 72 horas previas. Pa-
sada esa ventana, la vacuna pierde eficacia como profilaxis posexposición34.

Uso de inmunoglobulina polivalente

La inmunoglobulina polivalente está indicada cuando han transcurrido 
más de 72 horas desde la exposición, pero menos de 6 días, o cuando la 
vacuna está contraindicada34. Las indicaciones específicas por grupo son:

•	 Menores de 6 meses: 0,50 ml/kg (máximo 15 ml) por vía intramuscu-
lar. No se debe administrar la vacuna SRP en este grupo.

•	 Lactantes de 6 a 10 meses: si han pasado más de 72 horas y menos de 
6 días, se prefiere la inmunoglobulina a la vacuna. Se debe administrar 
la vacuna sistemática 6 meses después.

•	 Grupos de alto riesgo (embarazadas e inmunodeprimidos): administrar 
inmunoglobulina independientemente del tiempo transcurrido (siempre 
menos de 6 días), a la misma dosis de 0,50 ml/kg.

•	 Personas susceptibles: si la exposición ocurrió entre las 72 horas y los 6 
días previos y no están vacunados.

ESTRATEGIAS Y OBJETIVOS 
PARA RECUPERAR LA CERTIFICACIÓN 
DE ELIMINACIÓN DEL SARAMPIÓN 

El Plan Estratégico para la Eliminación del Sarampión y la Rubeola en Es-
paña establece un conjunto de objetivos articulados en torno a tres ejes 
fundamentales2:

•	 Eje 1: fortalecer la inmunidad de la población

-	 Objetivo 1: alcanzar y mantener coberturas de vacunación de al 
menos el 95% con dos dosis de vacuna triple vírica en toda España 

mediante el programa sistemático de vacunación.

-	 Objetivo 2: identificar, captar y asegurar la vacunación de la pobla-
ción susceptible.



I. Salamanca de la Cueva

141

•	 Eje 2: fortalecer el sistema de vigilancia y la actuación ante brotes

-	 Objetivo 3: detectar, investigar y controlar los casos aislados y los 
brotes de sarampión y rubeola.

-	 Objetivo 4: garantizar una investigación de laboratorio de calidad.

-	 Objetivo 5: implementar de forma rápida las medidas de control de 
brotes que supongan un evento de salud pública de importancia na-
cional o internacional.

•	 Eje 3: crear y reforzar estrategias de comunicación, información y ase-
soría

-	 Objetivo 6: informar, capacitar, relacionar e involucrar a todos los 
agentes de los que depende de manera directa o indirecta la elimina-
ción del sarampión y la rubeola.

En la práctica, revertir la situación en España exige actuar sobre varios 
frentes de forma simultánea. El cumplimiento estricto del calendario, con 
énfasis en alcanzar una cobertura del 95% con dos dosis, es el pilar indiscu-
tible. Las estrategias de vacunación de rescate para adultos nacidos a partir 
de 1978, la «dosis cero» para lactantes viajeros y la profilaxis posexposi-
ción en las primeras 72 horas tras el contacto completan la estrategia de 
prevención disponible. Combatir la desinformación y la reticencia vacunal, 
explicando que la vacunación protege no solo al individuo sino a toda la 
comunidad, y especialmente a quienes no pueden vacunarse por condicio-
nes médicas, es una tarea que corresponde a todos los profesionales sanita-
rios en cada contacto con la población3,5.

Un objetivo global: la eliminación y la erradicación del sarampión

La lucha contra el sarampión no termina en España. El objetivo final de la 
comunidad sanitaria internacional es la eliminación global del sarampión 
y su erradicación, entendida como la ausencia de transmisión endémica 
en todos los países del mundo42. Este objetivo es factible, a diferencia de lo 
que ocurre con otras enfermedades infecciosas, gracias a la concurrencia de 
varias condiciones biológicas favorables:

•	 El sarampión tiene exclusivamente reservorio humano: no existe un 
reservorio animal que pueda perpetuar el virus independientemente de 
la inmunidad poblacional.

•	 Existen pruebas diagnósticas rápidas, sensibles y específicas.
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•	 Las vacunas disponibles son seguras, efectivas y económicas, con una 
efectividad superior al 97% con dos dosis.

La trayectoria histórica avala el potencial de la vacunación: entre 2000 
y 2024, la vacunación frente al sarampión ha evitado en el mundo 60 
millones de muertes. En el año 2000, las estimaciones globales indicaban 
cerca de 36,9 millones de casos y 800.000 muertes; en 2023, los casos 
estimados habían descendido a 10,3 millones y las muertes a 107.000, lo 
que representa una reducción de la mortalidad del 87%.

La Asamblea Mundial de la Salud fijó en 1989 un objetivo de reducción 
de la morbimortalidad por sarampión de un 90% para 1995 respecto a la 
era prevacunal. Desde entonces, los planes estratégicos de eliminación se 
han ido sucediendo: 2001, 2010, 2015 y el actual Plan Estratégico 2021-
2030, que mantiene ese objetivo de eliminación global. El resurgimiento 
de la enfermedad en los últimos años en todo el mundo nos señala que ese 
objetivo sigue siendo un reto colectivo43.
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Difteria: no es una 
enfermedad del pasado

En reconocimiento a Friedrich Loeffler, Émile Roux, Emil Behring 
y Gaston Ramon, cuyas decisivas contribuciones —desde la identificación 
del bacilo y su toxina hasta el desarrollo de la antitoxina y el toxoide diftérico—  
hicieron posible transformar la difteria de una amenaza mundial en una 
enfermedad controlable mediante la vacunación.

INTRODUCCIÓN

La difteria es una enfermedad bacteriana aguda que afecta principalmente 
a las vías respiratorias altas (amígdalas, laringe, faringe y mucosa nasal) y 
con menor frecuencia a la piel. Está causada por Corynebacterium diphthe-
riae y en ocasiones por Corynebacterium ulcerans y Corynebacterium pseudo-
tuberculosis. Su principal factor de virulencia es la exotoxina producida por 
la bacteria (cepas toxigénicas), que es la causante de las manifestaciones 
locales y los efectos sistémicos1. Las cepas no toxigénicas pueden llegar 
a serlo si son infectadas por un fago lisogénico de la familia beta u otros 
corinéfagos. 

La manifestación característica de la difteria respiratoria es la forma-
ción de membranas de color blanco grisáceo (pseudomembranas) a nivel 
de las amígdalas y la faringe, que están muy adheridas y sangran con 
facilidad al intentar despegarlas (Fig. 1). En los casos graves se acompaña 
de fiebre y malestar general, pudiendo causar una obstrucción respiratoria 
importante. Si la enfermedad progresa, la toxina puede producir complica-
ciones neurológicas y cardiacas hasta en un 25% de los casos, que suelen 
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ser la causa de la muerte (el 50-60% de las muertes se producen por mio-
carditis). La letalidad es del 5-10%, aunque puede ser del 20% en los niños 
menores de 5 años. 

La difteria cutánea aparece como una lesión inflamatoria rodeada de 
vesículas que evoluciona a una úlcera bien delimitada crónica, en general 
sin signos de afectación sistémica (Fig. 2). 

El reservorio de C. diphtheriae es exclusivamente humano. El ganado 
bovino es el reservorio más frecuente de C. ulcerans, así como algunos ani-
males domésticos, en especial los gatos2. El mecanismo de transmisión es 
de persona a persona por vía respiratoria o por contacto físico estrecho con 
un enfermo o con un portador asintomático. La transmisión de C. ulcerans 
se produce por el contacto con animales, y también se ha asociado al con-
sumo de leche cruda. 

El periodo de incubación es de 2-7 días, y el de transmisión va desde 
7 días antes del inicio de los síntomas hasta 2-3 semanas después en au-
sencia de tratamiento antibiótico2. 

La fuente de infección suelen ser los portadores asintomáticos, que pue-
den diseminar la bacteria durante 6 meses tras la infección. 

Ni el padecimiento de la enfermedad ni la vacunación confieren protec-
ción para toda la vida. La protección frente a la enfermedad en las personas 

Figura 1. Imagen de difteria respiratoria. (Tomada de: https://www.inmunize.org/clinical/
image-library/diphteria.)
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vacunadas con tres dosis de vacuna es muy alta (95,5%), y en las que han 
recibido cinco dosis es superior al 98%2. 

LA REEMERGENCIA DE LA DIFTERIA  
EN EL MUNDO

Tras el establecimiento del Programa Ampliado de Inmunización en 1974, 
que incluía la vacuna contra la difteria como una de las seis vacunas ori-
ginales del programa, la incidencia de la difteria disminuyó de forma muy 
importante en todo el mundo. El número total de casos de difteria notifica-
dos se redujo en más de un 90% durante el periodo 1980-20003. 

Durante la década de 1990 se produjo un repunte en su incidencia debido 
a la epidemia ocurrida en la Federación Rusa y las antiguas repúblicas sovié-
ticas, con más de 157.000 casos y 5000 muertes4. El 64-76% de los casos 
afectaron a personas de 15 años o más, lo que muestra el potencial riesgo de 
brotes graves cuando en una comunidad hay un gran número de adultos no 
inmunizados y una baja cobertura de vacunación infantil. 

En la actualidad, la difteria es endémica en países en desarrollo, que pre-
sentan brotes con cientos o miles de casos. Durante el periodo 2011-2015, 
la India registró el mayor número total de casos notificados cada año, con 
un total acumulado de 18.350 casos, seguida de Indonesia y Madagascar; 
la Región de Asia Sudoriental concentró entre el 55% y el 99% de todos 
los casos notificados anualmente durante este periodo2. Desde mediados 

Figura 2. Imágenes de difteria cutánea. (Tomada de ref. 8.)
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de 2023 se han notificado brotes en varios países africanos, como Nigeria, 
Guinea, Níger, Mauritania, Chad, Mali, Argelia y Sudáfrica, con más de 
15.000 casos declarados en 2024 y más de 20.000 en 2025, y 1252 muer-
tes en este último año. Solo Nigeria, uno de los países más poblados de 
África, ha contabilizado 44.000 casos desde 2022 y se estima que hay más 
de 2 millones de niños mal vacunados. En noviembre de 2025, la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) declaró la emergencia sanitaria de grado 
2 por difteria en la Región Africana5. 

En la tabla 1 se detalla el número de casos declarados de difteria en 
el mundo en el año 2024, según las regiones de la OMS y la cobertura 
vacunal media con tres dosis de vacuna contra la difteria, el tétanos y la 
tosferina (DTP)6. 

En Europa, entre 2016 y 2021 se notificaron al Centro Europeo para 
la Prevención y el Control de Enfermedades (ECDC) una media anual de 
27 casos. Sin embargo, en el segundo semestre de 2022 se registró en la 
Unión Europa el mayor brote de difteria de los últimos 70 años, con 318 
casos declarados (Fig. 3)7. Este aumento brusco de la incidencia se asocia a 
los movimientos migrantes de población procedente de otros continentes. 
A  continuación, se describen los resultados del análisis detallado de los 
casos, la dinámica temporal y geográfica, así como de las características 
clínicas fenotípicas y genómicas, realizado por el ECDC8. 

Tabla 1. Número de casos de difteria en el mundo y cobertura vacunal, según las 
regiones de la OMS (año 2024)6.

País/Región
Casos de difteria 

en 2024
Cobertura con 3 dosis 

de DTP

África 15.583 76%

Mediterráneo oriental 2.307 79%

Europa 167 93%

América 87 86%

Sudeste asiático 5.793 94%

Pacífico occidental 1.209 89%

DTP: difteria, tétanos y tosferina.
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Se identificaron 363 aislamientos que portaban el gen tox en 362 pa-
cientes de 10 países europeos: Alemania (118 pacientes), Austria (66 pa-
cientes), el Reino Unido (59 pacientes), Suiza (52 pacientes), Francia (30 
pacientes), Bélgica (21 pacientes), Noruega (8 pacientes), los Países Bajos 
(5 pacientes), Italia (3 pacientes) y España (1 paciente). El 98% de los casos 
eran varones jóvenes (mediana de edad: 18 años), el 96,1% tenían antece-
dentes de migración reciente y el 48,1% residían en un centro de acogida. 
Del total, 268 pacientes tenían difteria cutánea, 53 respiratoria (1 falleci-
miento) y 9 tenían síntomas respiratorios y cutáneos. En la mayoría de los 
casos se desconocían los antecedentes vacunales. 

Se identificaron cuatro grupos genéticos principales que mostraron la 
naturaleza multiclonal del brote (un clúster relacionado con un brote de 
Yemen y otro de la India), y algunos expresaban genes de resistencia a la 
eritromicina y los betalactámicos, lo que puede representar una amenaza 
en relación a la eficacia del tratamiento antibiótico de primera línea reco-
mendado actualmente para esta enfermedad y en la quimioprofilaxis.

Se obtuvo información del origen de 266 pacientes, que procedían de 
19 países (el 83,5% de Afganistán o Siria), con 28 países de tránsito hasta 
el destino en Europa (Fig. 4). La mayoría siguieron una ruta migratoria a 
través de los Balcanes Occidentales. Es importante señalar que no se detec-
taron casos secundarios en las poblaciones de los países de acogida. 

Figura 3. Casos de difteria notificados en Europa (2019-2023)7.
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O’Boyle et al.9 publicaron los datos correspondientes a los 72 casos 
notificados en 2022 en el Reino Unido, todos ellos migrantes y de caracte-
rísticas similares a los del estudio europeo (el 97% varones, el 53% menores 
de 18 años y el 77% procedentes de Afganistán). 

Alemania fue el país de Europa donde se notificó un mayor número de 
casos, y los datos recientes indican que la situación aún no está controlada. 
En 2025 se declararon 126 casos y 3 fallecimientos, todos ellos relaciona-
dos genéticamente con las cepas causantes del brote de 2022. Destaca tam-
bién la detección de dos subclústeres que afectan a población no migrante 
y también a otros grupos vulnerables, en concreto a personas sin hogar y 
a adictos a drogas10. 

Varios factores permiten explicar este incremento de los casos en Euro-
pa: el aumento de la incidencia de difteria en los países de origen de los ca-
sos, el mayor flujo de migrantes a Europa occidental procedentes de países 
endémicos y la transmisión de persona a persona en los centros de acogida 
de migrantes.

Figura 4. Dinámica de la difusión de la difteria entre los países de origen de los casos, los países donde se 
ha producido la notificación y la secuencia de los aislamientos8. 
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Las medidas de respuesta puestas en marcha por el grupo de trabajo del 
ECDC lograron controlar de forma parcial el brote, pero nuevas migracio-
nes desde países con baja cobertura de vacunación, la inestabilidad política 
y los sistemas de salud pública débiles podrían favorecer la reaparición 
de casos y brotes. Por ello es importante que los países europeos estén 
preparados para mejorar el acceso de los migrantes al sistema sanitario 
con programas de inmunización adaptados a esta población, una adecuada 
vigilancia epidemiológica y microbiológica de la difteria, la identificación 
precoz de los nuevos casos y la adecuada atención sanitaria de los afectados 
y sus contactos11. 

SITUACIÓN DE LA DIFTERIA EN ESPAÑA

La difteria es muy infrecuente en España gracias a las altas coberturas 
de vacunación. Desde 1987 no se habían notificado casos autóctonos. Se-
gún datos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE), entre 
2014 y 2024 se notificaron en España 15 casos de difteria12. La mayoría 
(73%) eran varones y el 53% (8 casos) habían nacido fuera de España (2 en 
Senegal, 2 en Pakistán, 1 en Nigeria, 1 en Costa de Marfil y 1 en Filipinas). 
Se identificó C. diphtheriae en 11 casos (3 de difteria respiratoria y 8 de dif-
teria cutánea) y C. ulcerans en 4 casos. La mitad de los pacientes requirieron 
ingreso hospitalario y uno falleció (caso de difteria respiratoria en 2015 en 
un niño de 6 años no vacunado residente en Olot). El 46,7% de los pacientes 
habían recibido alguna dosis de vacuna frente a la difteria, y en el resto se 
desconoce el estado vacunal. En la figura 5 se muestra la distribución de los 
casos según la edad. Todos fueron casos aislados y no se produjeron casos 
secundarios ni brotes. 

Las buenas coberturas de vacunación frente a la difteria en España han 
sido fundamentales para lograr esta baja incidencia. Asegurar coberturas 
superiores al 80-85% reduce la incidencia de la enfermedad, permite man-
tener la inmunidad de grupo y disminuye el riesgo de brotes. En Espa-
ña, la vacunación sistemática con la vacuna DTP se introdujo en 1965 y 
se han ido añadiendo dosis hasta completar las seis del calendario actual. 
Los objetivos nacionales de coberturas del programa de vacunación con-
tra la difteria con vacuna DTPa/dTpa/dT son los siguientes: >95% para 
primovacunación, >95% para la primera dosis de recuerdo, >90% para la 
segunda dosis de recuerdo, >90% en la adolescencia y >75% en personas 
mayores de 65 años13. 
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En la tabla 2 se muestran las coberturas vacunales frente a la difteria 
en España, según información del Sistema de Información de Vacunacio-
nes (SIVAMIN)14 del año 2025. Aunque las coberturas son amplias en los 
lactantes, disminuyen a medida que aumenta la edad y en los adultos ma-
yores están por debajo de los objetivos nacionales recomendados.  

Según datos del segundo estudio de seroprevalencia realizado en España 
en 2017-2018, la prevalencia de anticuerpos frente a la difteria va au-
mentando hasta un máximo del 92,1% en las cohortes de 15 a 19 años de 
edad, y posteriormente se produce un descenso progresivo de la protección 
hasta llegar a una prevalencia de solo el 22,4% en las cohortes nacidas entre 
1958 y 1967 (grupos de 50-59 años de edad) (Fig. 6)15. No obstante, hay 

Figura 5. Casos de difteria por grupo de edad y sexo. España 2014-202412.
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Tabla 2. Coberturas vacunales frente a la difteria por grupos de edad. España, 202514.

Grupo de población Vacuna Indicador Cobertura (%)

Lactantes Hexavalente 
(DTPa-HB-Hib-VPI)

Primovacunación 
(≥2 dosis)

97,8

Lactantes Hexavalente 
(DTPa-HB-Hib-VPI)

Refuerzo 
(11 meses)

93,5

Adolescentes Td (difteria-tétanos) Dosis de recuerdo 
(14 años)

82,5

Adultos ≥65 años Td (difteria-tétanos) Recuerdo en los últimos 
10 años

22,5



M. Campins Martí

155

que matizar que el parámetro utilizado en este estudio como indicador de 
protección frente a la difteria es la presencia de un título de anticuerpos 
antidifteria ≥0,10 UI/ml determinado por ensayo por inmunoadsorción 
ligado a enzimas (ELISA), diferente del correlato de protección considerado 
en otros estudios y con otras técnicas. Así, la OMS2 establece como nivel 
mínimo de protección un título de anticuerpos antidifteria ≥0,01 UI/ml, y 
como protección a largo plazo ≥0,10 UI/ml. 

¿HAY QUE REVACUNAR CONTRA LA 
DIFTERIA A LOS ADULTOS CADA 10 AÑOS?

El aumento del número de casos en Europa en población adulta, junto con 
las bajas coberturas vacunales en adultos mayores y los resultados del 
estudio de seroprevalencia antes comentado, obligan a plantearse si habría 
que reintroducir las dosis de recuerdo decenales a lo largo de la vida. 

Un interesante artículo de revisión publicado por Slifka et al.16 en 2025, 
que analiza la duración mantenida en el tiempo de títulos de anticuerpos 
antidifteria ≥0,01 UI/ml según varios estudios longitudinales, comparando 

Figura 6. Población con anticuerpos frente a la difteria por grupos de edad y cohortes de nacimiento15. IC95%: 
intervalo de confianza del 95%; LI: límite inferior; LS: límite superior; mGT: media geométrica de títulos.
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población mayor y menor de 50 años, concluye que la inmunidad se man-
tiene con cifras superiores a este nivel durante décadas en ausencia de dosis 
de recuerdo periódicas, con independencia de la edad, siempre y cuando los 
individuos hayan recibido una pauta completa de vacunación en la infancia. 
Además, existe una clara correlación de la gravedad de la enfermedad y su 
letalidad con el número de dosis de vacuna antidiftérica recibidas (Tabla 3)16. 

Así mismo, en un estudio en que se analizó la incidencia de tétanos y 
difteria en 31 países de Norteamérica y Europa, y se compararon aquellos 
con programas de vacunación que incluyen dosis de recuerdo en la edad 
adulta con los que no lo recomiendan, se observó que no hay diferencias 
en la incidencia de ambas enfermedades, por lo que se concluye que en los 
países con elevadas coberturas vacunales en la infancia no aporta beneficio 
administrar dosis de recuerdo decenales en la edad adulta17. 

Las recomendaciones de vacunación de la OMS con vacuna DTP, según 
la última actualización de diciembre de 2025, son las siguientes: tres dosis 
de primovacunación (DTP), dos dosis de recuerdo en la infancia (la primera 
a partir de los 12 meses y la segunda a los 4-7 años de edad) y una dosis 
de recuerdo en la adolescencia (9-15 años) (dT)18. No se establece ninguna 
dosis de recuerdo en la edad adulta.

PROTOCOLO DE SUMINISTRO 
DE ANTITOXINA DIFTÉRICA EN ESPAÑA

La no disponibilidad de antitoxina diftérica necesaria para el tratamiento 
de los casos de la enfermedad ha sido un problema difícil de resolver en la 
mayoría de los países europeos. 

Tabla 3. Vacunación frente a la difteria y gravedad de la enfermedad16. 

Estado de vacunación
Número 
de casos

Número 
de casos graves 

(%)

Número 
de muertes 

(% letalidad)

Desconocido 34 0 0

Ninguna dosis 69 21 (30,4) 9 (13,0)

1-2 dosis 82 18 (22,0) 4 (4,9)

≥3 dosis 625 30 (4,8) 3 (0,5)

Total 810 69 16

La tabla incluye datos sobre el estado vacunal frente a la difteria, la gravedad de la enfermedad y el nú-
mero de muertes en relación a 810 niños <18 años durante la epidemia de difteria en Rusia, 1994-1996.
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El aumento de la incidencia de la difteria desde 2022 en Europa llevó a 
que la Comisión Europea firmara en 2024 un contrato con un laboratorio 
sueco para la fabricación y compra de 1600 viales. La Agencia Española 
de Medicamentos y Productos Sanitarios gestionó la compra del fárma-
co como medicación extranjera y publicó en febrero de 2025 el protocolo 
de suministro para España, según el cual se designan dos hospitales de 
referencia para su almacenamiento y custodia: el Hospital Central de la 
Defensa Gómez Ulla (centro de referencia en la península) y el Complejo 
Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil de las Palmas de Gran 
Canaria (centro de referencia insular)19. 

Ante un caso sospechoso de difteria respiratoria, el centro sanitario 
contactará de manera urgente con las autoridades de salud pública de su 
comunidad autónoma, que serán las que comuniquen la necesidad de an-
titoxina diftérica al Centro de Coordinación de Alertas y Emergencias Sa-
nitarias, y este autorizará el suministro y enviará por correo electrónico el 
documento de solicitud19. 

CONCLUSIONES

•	 La difteria no es una enfermedad del pasado, como demuestra su re
emergencia en muchos países en los últimos años.

•	 El intenso movimiento de personas desde zonas endémicas a otras don-
de la enfermedad es muy infrecuente hace posible la llegada de portado-
res de cepas de Corynebacterium toxigénicas. 

•	 Hay que mantener activos y actualizados los protocolos y los sistemas 
de vigilancia, así como las capacidades de diagnóstico de los laborato-
rios, y realizar la secuenciación del genoma completo de las cepas aisla-
das. 

•	 Se debe reforzar la formación de los profesionales sanitarios en cuanto 
a esta infección para garantizar un diagnóstico precoz y una actuación 
rápida ante casos sospechosos.

•	 La estrategia fundamental para el control de la difteria en el ámbito 
poblacional es la vacunación.

•	 Es necesario implementar estrategias de vacunación en población vul-
nerable (migrantes, personas sin hogar, adictos a drogas y personas no 
vacunadas).
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NATURALEZA Y TRANSMISIÓN DEL VIRUS

El virus de la hepatitis A (VHA) es un ARN virus sin envoltura que perte-
nece a la familia Picornaviridae, que incluye a los enterovirus y rinovirus 
humanos, y se engloba dentro del género Hepatovirus. 

La hepatitis A es una enfermedad de distribución mundial, cuya inciden-
cia es mayor en áreas geográficas con malas condiciones higiénico-sanitarias. 

La transmisión del VHA es mayoritariamente fecal-oral, por lo que el 
lavado cuidadoso de manos constituye la principal medida preventiva, más 
allá de la vacunación. Existen otros modos de transmisión menos frecuen-
tes, como a través de transfusiones de sangre o hemoderivados, por uso 
compartido de jeringuillas o mediante determinadas prácticas sexuales1,2.

Vías de transmisión

•	 Fecal-oral: contacto directo de persona a persona.

•	 Alimentaria: consumo de alimentos contaminados.

•	 Hídrica: agua contaminada.

•	 Prácticas sexuales: sexo sin protección adecuada (especialmente relevan-
te en brotes actuales en hombres que tienen sexo con hombres).

Dinámica del contagio

•	 Periodo infeccioso: desde 2 semanas antes hasta 1 semana después de la 
aparición de la ictericia.

Valentí Pineda Solas
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•	 Portadores asintomáticos: los individuos sin síntomas eliminan igual-
mente el virus por las heces, constituyendo una fuente crítica de infec-
ción.

•	 Persistencia ambiental: el virus puede permanecer infeccioso en el medio 
ambiente durante varias semanas.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
Y PROGRESIÓN DE LA ENFERMEDAD

Generalmente, el curso de la enfermedad es autolimitado. Puede mani-
festarse con síntomas como fiebre, malestar general, vómitos e ictericia. 
Suele curarse de manera espontánea y sin complicaciones, dando lugar a 
una inmunidad duradera. Aunque de forma infrecuente, pueden aparecer 
complicaciones extrahepáticas inmunomediadas (renales, hematológicas, 
cutáneas o neurológicas). La hepatitis A no se cronifica, pero entre el 10% 
y el 20% de los pacientes pueden presentar una colestasis persistente o una 
hepatitis recidivante tras la infección inicial, que suele resolverse entre 2 y 
6 meses, pero a la que hay que considerar infecciosa y con capacidad de 
transmisión. En raras ocasiones (0,015-0,5%) puede dar lugar a una hepa-
titis fulminante (fallo hepático agudo).

La gravedad de la hepatitis A está directamente relacionada con la edad 
del paciente en el momento de la infección. De modo distinto a lo que 
ocurre en los niños mayores y en los adultos, en los niños menores de 6 
años más del 70% de las infecciones por el VHA son asintomáticas, el 20% 
pueden tener una enfermedad leve y anictérica, y solo un 10% cursan con 
ictericia. Por el contrario, en los niños mayores de 6 años y en los adultos, 
las formas ictéricas representan el 70% de los casos. En los países con un 
índice de desarrollo económico alto y en los que se vacuna frente a la hepa-
titis A de forma sistemática, la infección por el VHA cada vez se produce a 
edades más avanzadas, lo cual implica que la gravedad de los casos sea ma-
yor. En la tabla 1 se resumen los síntomas y la gravedad según la edad2,3.

Tabla 1. Síntomas y gravedad de la hepatitis A según la edad.

Grupo de edad Síntomas Gravedad

< 6 años >70% asintomáticos Generalmente benigna
Solo el 10% presenta ictericia

Adultos >70% sintomáticos Alta morbilidad
Riesgo de hepatitis aguda grave
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ANÁLISIS EPIDEMIOLÓGICO: EL CASO DE 
ESPAÑA, LA TRANSICIÓN EPIDEMIOLÓGICA

Consideraciones previas

Según los niveles de anticuerpos anti-VHA IgG por edades (seroprevalen-

cia) hablaremos de endemicidad alta, intermedia, baja o muy baja4:

•	 Alta: anticuerpos anti-VHA >90% a la edad de 10 años.

•	 Intermedia: anticuerpos anti-VHA >50% a la edad de 15 años, pero 

<90% a los 10 años.

•	 Baja: anticuerpos anti-VHA >50% a la edad de 30 años, pero <50% a 

los 15 años.

•	 Muy baja: anticuerpos anti-VHA <50% a los 30 años.

Según estas definiciones, España ha pasado de tener una endemicidad 

intermedia a una baja o muy baja, como en 2020, según se desprende del 

Segundo Estudio de Seroprevalencia realizado en España por el Ministerio 

de Sanidad5:

•	 Menores de 15 años: niveles de anticuerpos <10%.

•	 Adultos (50-59 años): superan el 70% de seroprevalencia.

•	 Población susceptible: existe una prevalencia menor del 5% de inmu-

nidad natural en el grupo de 2 a 19 años (excluyendo la vacunación 

sistemática), lo que indica una falta de circulación viral en edades tem-

pranas.

El resurgimiento epidemiológico: la carga de enfermedad 
en 2024-2025 

El año 20245-7 marcó un punto de inflexión, con un aumento drástico del 

número de casos:

•	 Incidencia: 857 casos hasta la semana 44 y 1038 a lo largo de todo el año 

2024 (tasa de 1,81 por 100.000 habitantes frente a 0,61 en 2023).

•	 Perfil del paciente: mayor incidencia en hombres (razón hombre/mujer 

de 2,12), en particular en el grupo de 25 a 44 años.
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•	 Hospitalización: el 53% de los casos notificados requirieron ingreso hos-
pitalario.

•	 Origen: el 16% fueron casos importados.

Por lo tanto, España se enfrenta un aumento significativo de casos des-
de 2024, con un incremento del 200% respecto a 2023, afectando princi-
palmente a adultos jóvenes (25-44 años) y hombres que tienen sexo con 
hombres.

Si analizamos los casos declarados en 20257, vemos que sigue la ten-
dencia de un aumento constante en la notificación de casos de hepatitis A, 
y los datos comparativos subrayan la gravedad de esta tendencia:

•	 Año 2024: 1038 casos durante todo el año 2024 y 857 hasta la semana 
44 (tasa de notificación: 2,13).

•	 Año 2025 (hasta la semana 44): 1680 casos (tasa de notificación: 3,46). 
De estos, 1441 son casos no importados y 239 son importados.

•	 Hospitalización y gravedad: de los casos con información disponible, el 
58,8% requirieron hospitalización. En 2025 se registraron tres defun-
ciones.

Por comunidades autónomas, 16 han notificado cifras superiores a su 
mediana histórica. En la tabla 2 se detalla el impacto en las regiones con 
mayor incidencia o volumen de casos en 2025.

En cuanto al perfil de los casos y la transmisión, el análisis de los datos 
de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) permite identifi-

Tabla 2. Impacto de la hepatitis A en España, por comunidades autónomas.

Comunidad autónoma Casos en 2025 
(hasta semana 44)

Tasa de 
notificación

Comunidad de Madrid 409 5,84

Andalucía 387 4,48

Comunidad Valenciana 149 2,80

Cataluña 108 1,35

Extremadura 77 7,30

Región de Murcia 79 5,04

Aragón 59 4,37

Principado de Asturias 57 5,65
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car patrones específicos, a pesar de las limitaciones en la cumplimentación 
de las variables:

•	 Edad y sexo:  la mayor incidencia acumulada se observa en hombres 
de 25-44 años (5,69) y 15-24 años (3,79). La razón hombre/mujer es 
especialmente alta en el grupo de 25-44 años: 3,90.

•	 Vías de infección: en los casos en que la información de exposición esta-
ba disponible (19,8%), el 64% se atribuyó a transmisión por vía sexual. 
Otras vías incluyen contacto directo de persona a persona (en el ámbito 
del hogar principalmente), consumo de alimentos o agua contaminada, 
y exposición ambiental.

•	 Brotes: en 2025 se notificaron 67 brotes (244 casos). El ámbito domés-
tico fue el más común (78,7%) y el mecanismo predominante fue el 
contacto directo de persona a persona (86,4%).

En la figura 1 se esquematiza la evolución del número de casos de hepa-
titis A en España desde 2023 a 2025.

En la figura 2 se representa la llamada «paradoja de la hepatitis A»: la 
mejora de las condiciones higiénicas ha reducido el contacto temprano con 
el virus, creando una «bolsa» de población adulta susceptible con mayor 
riesgo de complicaciones graves y hospitalización (53% en los casos con 
datos de 2024).

Figura 1. Número de casos de hepatitis A en España de 2023 a 2025. (Informe epidemiológico sobre la 
situación de la hepatitis A en España. Año 2024. Centro Nacional de Epidemiología. ISCIII. 5 de noviembre 
de 2025. Boletín Semanal en Red. Número 3. Año 2026. Centro Nacional de Epidemiolgía. Instituto de 
Salud Carlos III.)
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El Centro Nacional de Microbiología ha identificado una gran heteroge-
neidad genética, lo que sugiere múltiples cadenas de transmisión:

•	 Genotipo IA: es el predominante (157 casos identificados). Se han halla-
do secuencias relacionadas con el brote de Portugal en diversas comuni-
dades autónomas españolas, reforzando la hipótesis de la transmisión 
por redes sexuales.

•	 Genotipo IB: identificado en casos aislados con vínculos europeos.

•	 Conexiones internacionales:  se han detectado grupos genéticos com-
partidos con otros países europeos, pero también tres grupos genéticos 
que circulan por varias comunidades autónomas sin correspondencia 
internacional conocida.

CONTEXTO INTERNACIONAL 

El aumento de los casos no es exclusivo de España. En 2024, la Unión 
Europea notificó 12.603 casos confirmados, la cifra más alta desde 2018. 
Durante 2024-20258, los brotes de infección por VHA en Europa se pro-
dujeron en Austria, Chequia, Hungría y Eslovaquia durante al menos 
2 años, afectando a diferentes poblaciones, incluyendo niños y adultos. 
Los grupos con acceso limitado a un saneamiento adecuado o a servicios 
sanitarios se ven generalmente afectados de manera desproporcionada. 
En total, en toda Europa (ECDC) se registraron 39 muertes y más de 
6000 casos de infección por VHA. 

Los análisis de secuenciación de un subconjunto de las muestras han 
identificado dos grupos estrechamente relacionados, con una diferencia de 
un nucleótido. Un grupo está formado por casos de Austria, Alemania, 
Hungría y Suecia, y el otro grupo por casos de Austria, Eslovaquia, Che-
quia, Suecia, Inglaterra, Gales e Irlanda del Norte:

Figura 2. «Paradoja de la hepatitis A».
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•	 Brote en Europa central: Austria, Chequia, Hungría y Eslovaquia re-
portaron brotes por el subgenotipo IB que afectaron principalmente a 
personas sin hogar, consumidores de drogas y comunidades romaníes.

•	 Brote en Portugal: un brote por el genotipo IA asociado a transmisión 
sexual entre hombres que tienen sexo con hombres ha tenido ramifica-
ciones internacionales.

No se sospecha una fuente alimentaria en este momento, sino una 
transmisión de persona a persona entre grupos que viven en malas condi-
ciones sanitarias. 

El Centro Europeo para la Prevención y Control de Enfermedades publi-
có una evaluación rápida de riesgos en junio de 2025 (https://www.ecdc.
europa.eu/en/publications-data/rapid-risk-assessment-multi-country-
outbreak-hepatitis-eueea). 

VACUNACIÓN Y NIVELES DE INMUNIDAD 

Las vacunas autorizadas son preparados de VHA inactivados con formal-
dehído y la edad mínima autorizada para su administración es a partir 
de los 12 meses, aunque puede estar justificada su administración a par-
tir de los 6 meses en determinadas circunstancias.

En mayo de 2016, la Asamblea Mundial de la Salud aprobó la pri-
mera estrategia mundial del sector de la salud contra las hepatitis víricas 
(2016-2021), en la que se destaca el papel fundamental de la cobertura 
sanitaria universal y cuyas metas están alineadas con las de los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible. El objetivo último de la estrategia es eliminar las 
hepatitis víricas como problema de salud pública. Con ese fin, fija como 
metas mundiales para 2030 reducir las nuevas infecciones por virus de las 
hepatitis en un 90% y la mortalidad por las enfermedades que causan en 
un 65%, y define las medidas que deben adoptar los países y la Secretaría 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para alcanzar estas metas.

Las vacunas disponibles frente a la hepatitis A son altamente inmunó-
genas y así, tras la administración de dos dosis con un intervalo de 6-18 
meses, hay una buena respuesta inmunitaria al cabo de 1 mes en el 100% 
de las personas vacunadas9.

En cuanto a las recomendaciones oficiales actuales:

•	 La OMS recomienda la vacunación universal en países de endemicidad 
alta o intermedia, y solo en grupos de alto riesgo en los países de baja y 
muy baja endemicidad10. 
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•	 El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) reco-
mienda la vacunación en grupos de riesgo y como medida posexposi-
ción para prevenir la infección en contactos. Sin embargo, en Ceuta, 
Melilla y Cataluña se recomienda la vacunación sistemática en la in-
fancia11. El CISNS recomienda la vacuna para los siguientes grupos de 
riesgo:

-	 Personas con hepatopatías crónicas, infección por el virus de la in-
munodeficiencia humana y receptores de trasplantes.

-	 Grupos con estilos de vida de riesgo: usuarios de drogas por vía pa-
renteral, personas sin hogar y hombres que tienen sexo con hom-
bres.

-	 Profesionales con riesgo ocupacional: personas que trabajan con pri-
mates, laboratorios específicos, servicios de emergencia en catástro-
fes, etc.

-	 Viajeros a zonas endémicas y contactos estrechos de casos: profilaxis 
posexposición dentro de las primeras 2 semanas.

•	 El Advisory Committee on Immunization Practices de los Estados Uni-
dos de América recomienda la vacunación sistemática de los niños de 
12-23 meses de edad, con repesca a los 2-18 años12.

En la tabla 3 se detallan las vacunas frente a la hepatitis A disponibles 
en España, tanto para adultos como para niños. 

EL PRECEDENTE DE CATALUÑA

Antes de la introducción de las vacunas en la década de 1990, la hepati-
tis A en Cataluña presentaba un patrón de endemicidad intermedia que se 
caracterizaba por:

•	 Infección en la infancia: la mayoría de los contagios ocurrían en edades 
tempranas, resultando en cuadros clínicos leves o asintomáticos que 
conferían inmunidad de por vida.

•	 Desplazamiento de la edad de infección: las mejoras en las condiciones 
socioeconómicas redujeron la circulación viral temprana, lo que para-
dójicamente aumentó el número de adultos susceptibles. En los adultos, 
la hepatitis A presenta una mayor gravedad clínica.

Tras la disponibilidad de la vacuna, en 1994, se optó por una estrategia 
selectiva dirigida exclusivamente a grupos de riesgo:
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•	 Viajeros a zonas endémicas.

•	 Pacientes con hepatopatía crónica.

•	 Control de brotes específicos.

En 1998, Cataluña introdujo la vacunación sistemática a los  12 

años utilizando la vacuna combinada frente a las hepatitis A y B. De este 

modo, Cataluña ha liderado la implementación de políticas de vacunación 

sistemática infantil frente a la hepatitis A a través de un modelo secuencial:

Tabla 3. Características de las vacunas disponibles frente a la hepatitis A en España.

HAVRIX VAQTA TWINRIX adultos TWINRIX 
pediátrico      

Laboratorio 
fabricante

GlaxoSmithKline MSD GlaxoSmithKline GlaxoSmithKline

Adyuvante Hidróxido 
de aluminio

Sulfato 
hidroxifosfato de 
aluminio amorfo

Hidróxido de 
aluminio 
Fosfato de 
aluminio

Hidróxido de 
aluminio 
Fosfato de 
aluminio

Dosis de antígeno 
VHA 
Formulación para 
adutos

HAVRIX 1440 
≥16 años 
1440 unidades* 
ELISA

VAQTA 50 
≥18 años 
50 unidades*

TWINRIX 
≥16 años 
720 unidades* 
ELISA

—

Dosis de antígeno 
VHA 
Formulación 
para niños y 
adolescentes

HAVRIX 720 
1-15 años 
720 unidades* 
ELISA

VAQTA 25 
1-17 años 
25 unidades* —

TWINRIX 
pediátrico 
1-15 años 
360 unidades* 
ELISA

Dosis (µg)  
de HBsAg

— —
20 10

Presentación y 
reconstitución

Suspensión 
inyectable en 
jeringa precargada

Suspensión 
inyectable en 
jeringa precargada

Suspensión 
inyectable en 
jeringa precargada

Suspensión 
inyectable en 
jeringa precargada

Volumen por 
dosis (ml)

HAVRIX 1440 
1 ml 
HAVRIX 720 
0,5 ml

VAQTA 50 
1 ml 
VAQTA 25 
0,5 ml 

1 ml 0,5 ml

Pauta de 

vacunación

0, 6-12 meses 0, 6-18 meses 0, 1, 6 meses 0, 1, 6 meses

HBsAg: antígeno de superficie del virus de la hepatitis B. 
*Unidades medidas de acuerdo con el método interno del fabricante.	
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•	 Objetivo: reducir la incidencia en el grupo con mayor morbilidad (ado-
lescentes y jóvenes) aprovechando la infraestructura escolar.

•	 Resultados: se observó un descenso significativo de la incidencia global, 
pero surgió un fenómeno de «bolsas de susceptibles» en cohortes no 
vacunadas (niños pequeños y adultos jóvenes), desplazando los brotes 
hacia la edad adulta.

En 2014, Cataluña fue la primera región europea en introducir la va-
cunación universal frente a la hepatitis A financiada para toda la población 
infantil13,14.

Hito de la vacunación universal infantil frente a la hepatitis A

•	 Calendario inicial (2014):  dos dosis aplicadas a los 12 meses y a los 
6 años. Se produjo una caída drástica de la incidencia y se validó el mo-
delo de inmunidad poblacional.

•	 Calendario actual: dos dosis aplicadas a los 15 meses y los 6 años.

•	 Fundamento clínico: prevenir la transmisión comunitaria en ámbitos 
como guarderías y familias, eliminando la circulación basal del virus.

Así, la trayectoria de la vacunación contra la hepatitis A en Cataluña re-
presenta un caso de estudio fundamental sobre cómo una política de salud 
pública se adapta dinámicamente a las transiciones epidemiológicas. Cata-
luña ha pasado de un modelo de endemicidad intermedia-baja a convertirse 
en un referente europeo al implementar la vacunación universal infantil 
desde 2014. El análisis demuestra que, si bien la vacunación selectiva y 
en la adolescencia redujo la incidencia inicial, solo la vacunación universal 
infantil ha logrado un impacto significativo en la circulación viral global. 
Sin embargo, la persistencia de brotes en adultos no vacunados subraya la 
importancia de las estrategias de rescate en colectivos de riesgo15.

Comparación internacional: modelos de éxito

En la tabla 4 se resume cómo el modelo catalán se sitúa entre las estrategias 
más avanzadas globalmente, comparándose con las de Israel y los Estados 
Unidos de América.

En resumen, Cataluña ha actuado como un «laboratorio epidemioló-
gico» para el resto de España, impulsando propuestas para la extensión 
nacional de la vacunación sistemática infantil prevista por la Asociación 
Española de Pediatría (AEP) para 2026.
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RECOMENDACIONES DEL CAV-AEP 
PARA 2026

Nueva recomendación del CAV-AEP 2026

Se propone la vacunación sistemática con una sola dosis a los 12-15 me-
ses de edad, junto con programas de rescate para niños y adolescentes no 
vacunados previamente16.

Basándose en la carga de enfermedad creciente, la prevención de brotes 
y la eficacia demostrada, se establecen las siguientes directrices:

•	 Calendario de vacunación sistemática:

-	 Dosis única: recomendada entre los 12 y 15 meses de edad.

-	 Vacunación de rescate: una dosis para niños y adolescentes no vacu-
nados con anterioridad hasta los 18 años.

•	 Grupos de riesgo y situaciones especiales: 

-	 Enfermos de riesgo: se recomienda un esquema de dos dosis (separa-
das por 6 meses).

-	 Poblaciones específicas: se debe promover la vacunación en hombres 
que tienen sexo con hombres, viajeros a zonas endémicas y adultos 
jóvenes no inmunizados.

Hay que tener en cuenta que los niños no vacunados que pertenezcan a 
algún grupo de riesgo (viajeros a países endémicos, inmigrantes y sus hijos 
que van de vacaciones al país de origen, niños que presentan trastornos de 
la coagulación, hepatopatía crónica, administración indefinida de fármacos 

Tabla 4. Estrategias de vacunación frente a la hepatitis A e impacto.

Región
Estrategia 
de vacunación

Reducción 
de incidencia Lección principal

Israel Infantil universal 
(desde 1999)

>90% La vacunación infantil genera una 
inmunidad de grupo masiva que protege 
incluso a los adultos no vacunados

Estados Unidos 
de América

Escalonada (áreas de 
riesgo) a universal (2006)

~90% Alcanza el control casi completo (0,5 
casos/100.000 habitantes en 2023), pero 
persisten brotes en colectivos vulnerables

Cataluña Adolescente a infantil 
universal

>44% Modelo ideal de transición para regiones 
que pasan de endemicidad intermedia  
a baja
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Figura 3. Recomendaciones del CAV-AEP de 2026.
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potencialmente hepatotóxicos o que van a someterse a un trasplante hepá-
tico) deben ser vacunados con dos dosis separadas por 6 meses.

En la figura 3 se resumen las recomendaciones del CAV-AEP de 2026.

Eficacia de la dosis única

La evidencia internacional (Argentina y Brasil) y las recomendaciones de la 
OMS respaldan que una sola dosis de la vacuna en población pediátrica es 
equivalente a dos dosis en términos de protección a largo plazo (hasta 30 
años) y coste-efectividad17.

Varios países han implementado programas de dosis única con reduc-
ciones masivas en la incidencia anual:

•	 Argentina18: reducción del 88% (de 66,5 a 7,9 casos/100.000 habitantes).

•	 Brasil19: reducción drástica de 3,02-3,48 a 0,47-1,46 casos.

En conclusión, según modelos matemáticos y estudios de cinética de la 
respuesta inmunitaria anti-VHA, se calcula que con los esquemas de dosis 
única los anticuerpos persisten en concentraciones detectables y protecto-
ras hasta 30 años. Los datos de eficacia, persistencia de anticuerpos y mo-
delización de la seroprotección a largo plazo indican que, en la población 
pediátrica, el esquema de una dosis resulta equivalente al de dos, siendo 
menos costoso y más fácil de aplicar3.

JUSTIFICACIÓN DE LA POLÍTICA 
DE VACUNACIÓN UNIVERSAL 
FRENTE A LA HEPATITIS A

La transición hacia una vacunación sistemática nacional se justifica por:

•	 Justicia y legitimidad: superar la limitación geográfica actual (solo al-
gunas comunidades autónomas vacunan sistemáticamente).

•	 Protección de grupo: la vacunación infantil reduce la incidencia en todas 
las edades, no solo en los vacunados.

•	 Sostenibilidad: disminución de los costes sanitarios derivados de las 
hospitalizaciones de adultos y la gestión de los brotes (como el reciente 
en Cartagena, que obligó a vacunar a 4000 personas).

•	 Seguridad: las experiencias con dosis única muestran una persistencia 
de anticuerpos protectores por tres décadas, siendo equivalente en efica-
cia a la pauta clásica de dos dosis.
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CONCLUSIONES

•	 Refuerzo de la vigilancia: mejorar la notificación y la calidad de los datos 
sobre mecanismos de transmisión y variables sociodemográficas.

•	 Promoción de la vacunación: intensificar las campañas dirigidas a los 
grupos de riesgo, mejorando el acceso y la sensibilidad hacia estos co-
lectivos para evitar el estigma.

•	 Comunicación y educación: informar a la población sobre los síntomas 
y las medidas de protección individual, incluyendo prácticas de seguri-
dad alimentaria e higiene (lavado de manos).

•	 Salud sexual: fomentar el uso de métodos de barrera (diques de látex) 
y la higiene de objetos sexuales para prevenir la transmisión fecal-oral 
durante las prácticas sexuales.

•	 Coordinación internacional: mantener el contacto con el Centro Euro-
peo para la Prevención y Control de Enfermedades y con la Comisión 
Europea para monitorizar brotes transnacionales y coordinar las res-
puestas.

En la figura 4 se muestra un resumen final de la propuesta «Hacia la 
vacunación universal frente a la hepatitis A».

Figura 4. Vacunación universal frente a la hepatitis A.
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«Primero el amor, después la técnica.»
Antoni Gaudí (1852-1926)

INTRODUCCIÓN

La exposición en este capítulo de las novedades más relevantes que han 

ocurrido en la vacunología desde el último curso de 2025 hasta junio de 

2026 (algunas ya se referenciaron en el libro Vacunas 2025)1 está presidi-

da este año por la conmemoración del 70 aniversario de la inauguración 

del Hospital Universitari Vall d’Hebron, donde anualmente se celebra este 

Curso desde su primera edición en 1997, y por la celebración del cente-

nario de la Societat Catalana de Pediatria, asociación que ha tenido desde 

su fundación un papel destacado en el campo de las vacunaciones e in-

munizaciones.

Como en otros capítulos de este libro se expondrán, de forma mono-

gráfica, los calendarios de vacunaciones e inmunizaciones de 2026 en 

España, con los cambios de algunas de sus recomendaciones, no nos re-

feriremos a ellos en las novedades de este año. Comentaremos nuevas 

vacunas e inmunizaciones, cambios en fichas técnicas, actualizaciones 

de recomendaciones de estrategias en la inmunización y otras noticias de 

interés global. 
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CENTENARIO DE LA SOCIETAT CATALANA 
DE PEDIATRIA (1926-2026)

La participación de la Societat Catalana de Pediatria en las vacunaciones 
e inmunizaciones comienza ya desde su fundación. La primera sesión cien-
tífica de la Societat, celebrada el 28 de junio de 1926, tuvo como colofón la 
conferencia del doctor Ricard Zariquiey titulada Consideracions sobre la dif-
tèria i el sérum antidiftèric. Pocos años después, con motivo de la campaña 
contra la difteria de 1932, se publicó un opúsculo, Lluita contra la diftèria 
a Catalunya, dirigido por la Societat para todos los médicos de Cataluña.

En la historia de la vacuna antipoliomielítica en España, la Societat 
también tuvo un papel importante. En una sesión celebrada el 11 de ene-
ro de 1957 (la vacunación se había autorizado en los Estados Unidos de 
América en abril de 1955) se puso de manifiesto que los pediatras, en la 
práctica privada, ya efectuaban la vacunación de tipo Salk, mientras que 
las autoridades sanitarias aún no habían previsto una campaña masiva. 

La voz insistente de los pediatras y la presión constante de la Societat 
hicieron que el Instituto Municipal de Higiene de Barcelona se anticipara a 
las autoridades estatales e iniciara dentro de sus servicios, en 1959, la va-
cunación tipo Salk. Al cabo de un año, en Barcelona fueron comunicados 
los primeros resultados obtenidos con esta vacuna por Foz, Martí Carbo-
nell y Arcalís en Gaceta Sanitaria y Asistencial del Excmo. Ayuntamiento de 
Barcelona2. En 1964 se llevó a cabo, de acuerdo con el Instituto Municipal 
de Higiene, la primera campaña nacional de vacunación antipoliomielítica, 
y a partir de 1965 junto con la de la difteria, el tétanos y la tosferina, pro-
movidas por la Dirección General de Sanidad. 

El 7 de mayo de 1971 tuvo lugar en la Societat una mesa redonda 
sobre otra vacunación, la del sarampión, coordinada por el doctor Josep 
Maria Sala Ginabreda. Una de sus conclusiones, que adoptó el Comité de 
Expertos de Enfermedades Infecciosas en su primer informe3, fue: «La So-
cietat Catalana de Pediatria insta a todos los pediatras, sociedades científicas 
y profesionales para que alcen su voz, haciendo llegar a los organismos 
competentes este unánime sentir y podamos contar nuevamente con esta 
vacuna tan beneficiosa» (una anterior se retiró por su reactogenicidad). El 
11 de abril de 1973 se celebró otra mesa redonda sobre otra vacunación, 
la  de la rubeola, coordinada también por Sala Ginabreda, que concluyó 
en la recomendación de esta vacunación4 (Fig. 1).

Pero el hecho más importante en relación con las inmunizaciones fue la 
implementación del calendario de la ciudad de Barcelona en 1973, el primer 
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calendario de vacunaciones sistemá-
ticas de España, que abarcaba desde el 
nacimiento hasta los 14 años, en el lla-
mado El Plan de vacunación continuada 
de la población infantil de Barcelona, que 
incluyó por primera vez en España la 
vacunación sistemática del sarampión 
a los 12 meses y la de la rubeola para 
las niñas entre los 12 y 14 años. Este 
calendario se aplicó en una población 
de un área geográfica determinada (los 
nacidos en el término municipal de Bar-
celona a partir del 1 de enero de 1973, 
de padres que figuraran empadronados 
en él como residentes), con un carnet 
individual de vacunación, unas hojas 
de control de las distintas etapas del ca-
lendario y un esmerado registro de las 
vacunaciones. El Plan se presentó a la 
Societat en una sesión celebrada el 23 
de febrero de 1973, que fue recogida en 
un número monográfico del Boletín de 
la Societat Catalana de Pediatria5. 

Esta iniciativa fue desarrollada por una Comisión municipal intersec-
torial presidida por el doctor Agustí Pumarola Busquets, director del Ins-
tituto Municipal de Higiene del Ayuntamiento de Barcelona, con la parti-
cipación de la Societat Catalana de Pediatria que presidía el doctor Francesc 
Prandi Farràs, y contó con la colaboración de su Comité de Expertos en 
Enfermedades Infecciosas y del Departamento de Organización y Métodos 
del Ayuntamiento.

OTRAS EFEMÉRIDES

•	 Este año se cumplen 30 años de la publicación del primer calendario del 
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, calendario de va-
cunaciones 1996 (aprobado en 1995), que incluía ocho vacunas: difteria, 
tétanos, tosferina, poliomielitis, sarampión, rubeola, parotiditis y hepati-
tis B. Alcanzaba hasta los 14 años, y a partir de esta edad se recomendaba 
una dosis de vacuna antidiftérica-antitetánica cada 10 años6.

Figura 1.  Número monográfico del Boletín de la 
Societat Catalana de Pediatría sobre la vacunación 
antirrubeólica (1973).
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•	 Hace 10 años de la inclusión de la vacuna de la varicela en el calendario de 
vacunaciones sistemáticas en el segundo año de vida (a los 15 meses, con 
una segunda dosis a los 3-4 años) de los niños que no hubieran padecido 
la enfermedad ni estuviesen vacunados (Calendario común de vacuna-
ción infantil 2016); anteriormente, desde 2007, solo estuvo incluida para 
los adolescentes a los 10-14 años. Sin embargo, el calendario del Comité 
Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría ya la incluyó en 
2001 en su calendario, con dos dosis, a los 12-15 meses y 11-12 años. 
Este cambio de edad en la estrategia de vacunación, con una vacuna au-
torizada en España hacía ya casi 30 años (diciembre de 1997), ha demos-
trado un gran impacto en la incidencia de la enfermedad, que ha pasado 
de 354 casos notificados por 100.000 habitantes en 2016 (fecha de inicio 
de la vacunación en el segundo año) a 22 casos notificados en 2024. 
Cuando se introdujo en 2007 la vacunación en el adolescente, la inciden-
cia pasó de 338 a 384 casos notificados por 100.000 habitantes en un pe-
riodo también de 9 años (2007-2015), es decir, no disminuyó la inciden-
cia (según datos del Informe epidemiológico sobre la situación de la varicela 
en España, 2005-2024, del Centro Nacional de Epidemiología, CIBERESP, 
Instituto de Salud Carlos III).  

IN MEMORIAM
Nuestro Curso ha sufrido una gran y sentida pérdida en su profesorado. El 
pasado 11 de diciembre falleció en Barcelona, a los 87 años de edad, la docto-

ra Concha Barroso Pérez (Fig. 2). Era farma-
céutica y fue la creadora y jefa del Servicio 
de Farmacia del Hospital Universitari Ma-
terno-Infantil Vall d’Hebron de Barcelona, y 
hay que resaltar que fue también una refe-
rente indiscutible de la farmacia pediátrica 
en España. La doctora Barroso estuvo muy 
ligada a nuestros cursos desde sus inicios, y 
ella y su equipo de farmacéuticos participa-
ron como docentes en varias ediciones. Mu-
chas gracias, Concha, por todo lo que nos 
enseñaste. Nos ha dejado una gran persona 
y una excelente farmacéutica, que por enci-
ma de todo amó a su familia, a la infancia, a 
la farmacia y a la pediatría7.Figura 2.  Doctora Concha Barroso Pérez. 
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NUEVAS VACUNAS E INMUNIZACIONES

El número de vacunas e inmunizaciones disponibles continúa siendo de 33, 
considerando los microorganismos inmunoprevenibles y que correspon-
den a enfermedades producidas por 21 virus, 11 bacterias y un parásito1. 
Sin embargo, se han autorizado nuevas especialidades:

•	 Vacuna antineumocócica conjugada 21-valente (Capvaxive®, MSD): 
aprobada por la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) en abril de 
2025, se ha comercializado en España en 2026. Está incluida en el ca-
lendario de vacunaciones e inmunizaciones del adulto en Cataluña.

•	 Anticuerpo monoclonal frente al virus respiratorio sincitial (VRS): cles-
rovimab (Enflonsia®, MSD). La Food and Drug Administration (FDA) 
aprobó en junio de 2025 este nuevo anticuerpo monoclonal para la pre-
vención de la enfermedad de las vías respiratorias bajas causada por el 
VRS en neonatos y lactantes que nacen durante la temporada de VRS 
o inician su primera temporada de VRS. El 22 de abril de 2026 lo ha 
aprobado la EMA. Es un anticuerpo monoclonal de acción prolongada, 
diseñado para brindar protección directa, rápida y duradera por 5 meses 
con la misma dosis de 105 mg, independientemente del peso del lactante.

•	 Primera vacuna combinada conteniendo dos vacunas de virus respi-
ratorios (mCombriax®, Moderna): especialidad aprobada por la EMA 
que contiene dos vacunas de ARNm, una antigripal (mFlusiva®, reco-
mendada para ser autorizada por la FDA) y otra frente a la COVID-19 
(mNEXSPIKE®), para personas a partir de los 50 años de edad. Estará 
disponible en España para la temporada 2027-2028 (información faci-
litada por el laboratorio). Otras vacunas combinadas de virus respirato-
rios se incorporarán en los próximos años; una combinada frente a VRS 
y Metapneumovirus acaba de presentar resultados de buena tolerancia 
e inmunogenicidad (fase IIa).

•	 Primera vacuna monovalente frente a la tosferina (VacPertagen®, Bio-
Net Europe): autorizada por la EMA para personas a partir de los 12 
años de edad.

•	 Cuatro vacunas actualizadas frente al SARS-CoV-2 autorizadas por 
la  EMA siguiendo las recomendaciones de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) sobre la composición antigénica de las vacunas con-
tra la COVID-19 para el año 2026.
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•	 Vacunas antigripales actualizadas de acuerdo con las recomendaciones 
de la OMS sobre su composición para la temporada gripal de 2026-
2027 en el hemisferio norte autorizadas por la EMA.

•	 Un comité de asesores independientes de la FDA acaba de recomendar 
(18 de junio de 2026) la aprobación de la primera vacuna contra la 
gripe elaborada con tecnología de ARNm (mFlusiva®, Moderna) para 
personas a partir de 50 años. La solicitud de Moderna llega tras un 
periodo de controversia en el seno de la misma FDA, ya que hace unos 
meses el entonces su jefe de vacunas, Vinay Prasad, había rechazado la 
propuesta de la compañía cuando antes el personal técnico de la agencia 
ya había validado previamente el diseño del estudio principal. La FDA 
aceptó evaluar después la solicitud de Moderna, que ahora cuenta con 
este nuevo y decisivo respaldo del comité de expertos.

Vacuna monovalente bicomponente frente a la tosferina 
VacPertagen® (BioNet Europe)

Las vacunas actuales frente a la tosferina forman parte de vacunas com-
binadas: las hexavalentes para el lactante y las tri- o tetravalentes para la 
embarazada y las dosis de recuerdo del niño, el adolescente y el adulto. No 
se disponía de presentaciones monovalentes8. 

El 13 de noviembre de 2025, el Comité de Medicamentos de Uso Hu-
mano de la EMA emitió un dictamen positivo y recomendó la autoriza-
ción de comercialización para VacPertagen® (BioNet Europe), una vacuna 
destinada a la profilaxis contra la tosferina. Es una vacuna recombinante, 
acelular, adsorbida, con dos componentes purificados de Bordetella pertus-
sis: la TP inactivada (detoxificada genéticamente, gen TP) y la HAF. Tras la 
administración intramuscular de una dosis única induce un aumento de 
las respuestas de anticuerpos específicos contra TP y HAF. Los anticuerpos 
maternos se transfieren al recién nacido de la mujer vacunada durante el 
segundo o el tercer trimestre del embarazo. Está indicada para la inmu-
nización de recuerdo en personas a partir de 12 años y para la protección 
pasiva contra la tosferina en los primeros meses de vida del lactante tras la 
inmunización materna durante el embarazo9.

VacPertagen® ha demostrado que induce la producción de anticuerpos 
28 días después de la vacunación en adultos y adolescentes, con una dura-
ción de hasta 3 años en adultos y 5 años en adolescentes10. En las mujeres 
también induce una respuesta inmunitaria 28 días después de la vacuna-
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ción durante el segundo o el tercer trimestre del embarazo. Además, los 
anticuerpos contra la tosferina se transfieren de la madre al recién nacido 
al nacer y persisten hasta los 2 meses de edad11. Los efectos adversos más 
frecuentes son dolor en el lugar de la inyección, cefalea, fatiga, mialgia, 
artralgia, malestar general y náuseas.

La inclusión de una vacuna monovalente contra la tosferina en el calen-
dario a lo largo de toda la vida debería hacerse para la inmunización de la 
embarazada y la vacunación ocupacional (personal sanitario de pediatría 
y trabajadores de guardería). En los adolescentes, a partir de los 12 años 
(según la autorización inicial), y en los adultos se puede utilizar cuando 
solo se quiera inmunizar frente a la tosferina, ya que no contiene los otros 
dos componentes de la vacuna triple bacteriana, los toxoides diftérico y 
tetánico (Tdpa)12.

Vacunas actualizadas frente al SARS-CoV-2 2026 

Las cuatro vacunas autorizadas en España en el último año son las si-
guientes:

•	 Comirnaty® XFG (Pfizer): vacuna de ARNm para personas a partir de 
los 6 meses de edad.

•	 Bimervax® XFG (Hipra): vacuna de proteína recombinante adyuvada 
con SQBA para personas a partir de los 12 años de edad.

•	 Spikevax® LP.8.1 (Moderna): vacuna de ARNm, no comercializada.

•	 mNEXSPIKE® XBB.1.5 (Moderna): vacuna de ARNm, aún no comer-
cializada (presentación única de 10 μg), pero que estará disponible en 
España para la temporada 2027-2028 para personas a partir de los 12 
años de edad (información facilitada por el laboratorio).

Recomendaciones de la OMS sobre la composición antigénica 
de las vacunas contra la COVID-19 (16 de mayo de 2026)

•	 El Grupo Asesor Técnico de la OMS sobre la composición de la vacu-
na contra la COVID-19  (TAG-CO-VAC) celebró su reunión semestral 
de toma de decisiones en mayo de 2026 para revisar la evolución del 
SARS-CoV-2, la eficacia de las vacunas contra la COVID-19 actualmen-
te aprobadas y las implicaciones para la composición de los antígenos 
de la vacuna contra la COVID-19.
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•	 El objetivo de cualquier actualización de la composición antigénica de 
la vacuna contra la COVID-19 es mejorar las respuestas inmunitarias 
inducidas por la vacuna frente a las variantes circulantes del SARS-
CoV-2, cuando sea necesario.

•	 Tras esta reunión, el TAG-CO-VAC comunica a los fabricantes de vacu-
nas que el antígeno vacunal monovalente LP.8.1 es el recomendado.

•	 También podrían utilizarse otros antígenos (por ejemplo, XFG, 
NB.1.8.1) u otros métodos que demuestren respuestas de anticuerpos 
neutralizantes amplias y robustas, o eficacia contra las variantes de 
SARS-CoV-2 que circulan actualmente.

•	 La vacunación sigue siendo una importante medida de salud pública con-
tra la COVID-19 y no debe retrasarse a la espera de acceder a vacunas con 
una composición antigénica actualizada. De acuerdo con las recomenda-
ciones del Grupo Asesor Estratégico de Expertos en Inmunización (SAGE) 
de la OMS de marzo de 2026, los Estados miembros deberían considerar 
la vacunación sistemática contra la COVID-19 de los grupos con mayor 
riesgo de padecer una enfermedad grave por esta infección.

El TAG-CO-VAC continúa monitorizando de cerca la evolución genética 
y antigénica de las variantes del SARS-CoV-2, las respuestas inmunitarias 
a la infección por SARS-CoV-2 y la vacunación contra la COVID-19, y la 
efectividad de las vacunas contra la COVID-19 frente a las variantes circu-
lantes. Basándose en estas evaluaciones, la OMS asesora a los fabricantes 
de vacunas y a las autoridades reguladoras sobre las implicaciones para 
futuras actualizaciones de la composición antigénica de la vacuna contra 
la COVID-19. En diciembre de 2025, el TAG-CO-VAC comunicó a los fa-
bricantes de vacunas que el antígeno monovalente LP.8.1 es el antígeno va-
cunal recomendado. Varios fabricantes (que utilizan plataformas basadas 
en ARNm o proteínas recombinantes) han actualizado la composición an-
tigénica de la vacuna a la formulación monovalente LP.8.1. Varias de estas 
vacunas han sido aprobadas para su uso por las autoridades reguladoras y 
se han incorporado a los programas de vacunación. 

Recomendaciones de la EMA sobre la composición antigénica 
de las vacunas contra la COVID-19 (29 de mayo de 2026)

El Grupo Técnico de Expertos de la EMA considera sobre las actualizaciones 
de la composición de las vacunas contra la COVID-19 que, dentro de la fa-

Novedades en vacunología 2025-2026
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milia JN.1 de subvariantes de Ómicron, la variante XFG sería la opción pre-
ferida. También podrían tenerse en cuenta otros virus descendientes recientes 
de JN.1, incluido LP.8.1. Se espera que las vacunas contra la variante XFG 
proporcionen protección frente a la variante BA.3.2. Sin embargo, debido a la 
circulación incierta, aunque creciente, de esta variante BA.3.2, a su fenotipo 
de evasión inmunitaria y a su posible evolución futura, no puede descartarse 
que sea necesario actualizar la recomendación actual en caso de que la situa-
ción epidemiológica cambie sustancialmente en el futuro. 

Es necesario recopilar datos sobre la eficacia y la inmunogenicidad tras 
la autorización para respaldar las decisiones sobre las actualizaciones de las 
vacunas y las estrategias de las campañas de vacunación. 

Recomendaciones de la FDA sobre la composición antigénica 
de las vacunas contra la COVID-19 (28 de mayo de 2026)

El Vaccines and Related Biological Products Advisory Committee de la FDA 
recomendó que la composición de las vacunas contra la COVID-19 (fórmu-
la 2026-2027) incluya la variante XFG, procedente del linaje JN.1, como la 
variante preferente del SARS-CoV-2 para una vacuna monovalente actua-
lizada. Tras revisar los datos epidemiológicos y de inmunogenicidad, y los 
estudios aportados por los laboratorios fabricantes, la FDA concluyó que 
XFG representa mejor las cepas predominantes actualmente en circulación 
y ofrece una actualización más ajustada a la situación epidemiológica en 
los Estados Unidos de América.

En la actualidad, la circulación de la subvariante XFG es la predomi-
nante globalmente, aunque su frecuencia ha disminuido en las últimas 
semanas. En ambos informes se destaca la importancia de la vigilancia de 
BA.3.2, una variante antigénicamente distinta de las derivadas de JN.1, 
detectada hace más de un año y que presenta 53 mutaciones adicionales 
en la proteína S. Aunque su circulación sigue siendo limitada y no parece 
estar asociada a mayor infecciosidad ni patogenicidad, la OMS y la FDA 
consideran necesario continuar monitorizando su evolución debido a su 
mayor escape inmunitario.

Vacunación frente a la COVID-19 (2026-2027) en España: 
recomendaciones (11 de junio de 2026)

Se han publicado en un documento elaborado por la Ponencia de Programa 
y Registro de Vacunaciones, en mayo de 2026, que aprobó la Comisión de 
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Salud Pública el 11 de junio de 2026. Se recomienda la vacunación frente a 
la COVID-19 durante la temporada 2026-2027 para los grupos de pobla-
ción que se indican en la tabla 1. 

Además, ante la actual situación epidemiológica con una menor circu-
lación del SARS-CoV-2, y dada la limitación para el control de la trans-
misión de las vacunas disponibles, las personas de los siguientes grupos 
podrán tener acceso a la vacunación como medida de protección individual: 
personal de centros y establecimientos sanitarios y sociosanitarios públicos 
y privados, tanto de atención primaria como hospitalaria, y convivientes o 
cuidadores de personas que pertenecen a grupos de riesgo. 

Vacunas antigripales: composición para la temporada 2026-2027

La OMS recomienda la siguiente composición para las vacunas trivalentes 
que se utilicen en la temporada gripal 2026-2027 en el hemisferio norte 
(27 de febrero de 2026), que son diferentes de las de la anterior temporada, 
y ya no se indican recomendaciones para vacunas tetravalentes:

•	 Vacunas producidas a partir de huevos embrionados: una cepa aná-
loga a A/Missouri/11/2025 (H1N1)pdm09, una cepa análoga a A/
Darwin/1454/2025 (H3N2) y una cepa análoga a B/Tokyo/EIS13-
175/2025 (linaje B/Victoria).

•	 Vacunas producidas en cultivos celulares, de proteínas recombinantes o 
de ácidos nucleicos: una cepa análoga a A/Missouri/11/2025 (H1N1)
pdm09, una cepa análoga a A/Darwin/1415/2025 (H3N2) y una cepa 
análoga a B/Pennsylvania/14/2025 (linaje B/Victoria). 

En el mismo documento se hacen unas consideraciones sobre la gripe 
estacional y también, por primera vez, unas recomendaciones sobre las 
vacunas para la gripe zoonótica:

•	 Gripe estacional: en agosto de 2025 apareció una variante claramente 
diferenciada del virus A (H3N2), que se clasificó como variante J.2.4.1 
y que se denomina también subclado K, cuya rápida propagación por 
todo el mundo contribuyó a que la temporada de gripe comenzara an-
tes de lo acostumbrado en numerosos países, algunos de los cuales no-
tificaron niveles de actividad superiores a los habituales. La mayoría de 
los virus gripales notificados en las distintas regiones pertenecían a este 
subclado. En el conjunto de virus gripales, predominaron los de tipo A, 
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entre ellos otras variantes de A (H3N2) y A (H1N1). También se detecta-
ron niveles bajos de virus del linaje B/Victoria y, desde marzo de 2020, 
no se han registrado infecciones por el linaje B/Yamagata.

•	 Gripe zoonótica, incluida la gripe aviar: como parte del examen reali-
zado, los expertos también analizaron los virus de la gripe que circulan 
en animales, en particular aquellos que han infectado a personas. Estos 
virus zoonóticos siguen siendo motivo de gran preocupación debido a 
su potencial pandémico. Desde la última consulta, celebrada el 23 de 
septiembre de 2025, seis países han notificado a la OMS 25 infecciones 

Tabla 1. Grupos de población en los que está indicada la vacunación frente a la COVID-19  
(2026-2027).

•	 Personas de 70 o más años de edad. 

•	 Personas internas en residencias de mayores o centros de atención a la discapacidad, y residentes 
en instituciones cerradas. 

•	 Personas de 6 meses o más con las siguientes condiciones de riesgo: 

-	 Inmunodepresión debida a determinados errores innatos de la inmunidad (antes denominadas 
inmunodeficiencias primarias) o secundaria a trasplante de progenitores hematopoyéticos, te-
rapias CAR-T, tratamientos que producen inmunosupresión grave (ver Anexo 1), receptores de 
trasplante de órgano sólido, infección por el virus de la inmunodeficiencia humana con <200 
CD4/mm en adultos o <15% de CD4 respecto al total de linfocitos T en sangre periférica en <12 
años, neoplasia activa (hematológica o de órgano sólido) o fallo renal con necesidad de diálisis o 
trasplante. 

-	 Enfermedades crónicas cardiovasculares graves (entre ellas cardiopatía hipertensiva o isqué-
mica, insuficiencia cardiaca o cardiopatías congénitas), enfermedades crónicas respiratorias 
graves (incluyendo asma grave, displasia broncopulmonar y fibrosis quística), enfermedades 
neurológicas o enfermedades neuromusculares graves. 

•	 Personas de 12 años o más con las siguientes condiciones de riesgo: 

-	 Diabetes mellitus. 

-	 Obesidad mórbida (índice de masa corporal ≥40 en adultos, ≥35 en adolescentes o ≥3 desvia-
ciones estándar en la infancia). 

-	 Enfermedad renal crónica en estadios 3, 4 y 5 (según la clasificación KDIGO3), o síndrome 
nefrótico. 

-	 Hemoglobinopatías y anemias o hemofilia, otros trastornos de la coagulación y trastornos he-
morrágicos crónicos, así como receptores de hemoderivados y transfusiones múltiples. 

-	 Asplenia o disfunción esplénica grave. 

-	 Enfermedad hepática crónica. 

-	 Trastornos y enfermedades que conllevan disfunción cognitiva: síndrome de Down, demencias 
y otras. 

•	 Se recomienda la vacunación en todas las embarazadas con el objetivo de reducir el riesgo de 
enfermedad grave en la gestante y de conferir protección pasiva al feto y al recién nacido durante 
sus primeros meses de vida. Esta recomendación es especialmente relevante en gestantes que 
presenten comorbilidad. La administración se puede realizar en cualquier trimestre de la gestación, 
aunque es preferible durante el segundo.
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humanas por virus gripales de origen zoonótico. La mayoría de los 
afectados habían estado expuestos a animales infectados o a lugares 
contaminados por virus de la gripe. No se ha notificado transmisión 
entre personas. En estas reuniones semestrales se examinan exhausti-
vamente estos virus y se seleccionan nuevos virus candidatos que pue-
dan utilizarse rápidamente para fabricar vacunas en el caso de que surja 
una amenaza pandémica. En esta reunión, los expertos recomendaron 
un nuevo candidato para fabricar vacunas frente a un virus A (H9N2).

Vacunación frente a la gripe en la temporada 2026-2027 en España: 
recomendaciones (14 de mayo de 2026)

Se han publicado en un documento elaborado por la Ponencia de Pro-
grama y Registro de Vacunaciones, en mayo de 2026, que aprobó la Co-
misión de Salud Pública el 14 de mayo de 2026. Teniendo en cuenta la 
circulación preferencial de los virus gripales a lo largo del otoño-invierno, 
la inmunidad de corta duración posinfección o posvacunal, y las muta-
ciones menores que experimenta el virus, se emiten las recomendaciones 
generales de vacunación para la próxima temporada gripal que se deta-
llan en la tabla 2. 

CAMBIOS EN FICHAS TÉCNICAS. 
RECOMENDACIONES DE ESTRATEGIAS 
EN LA INMUNIZACIÓN

•	 La EMA ha ampliado la indicación de mRESVIA® frente al VRS para 
personas de 18 a 59 años: está indicada para la inmunización activa 
para prevenir la enfermedad de vías respiratorias bajas causada por el 
VRS en adultos de 18 años y mayores.

•	 La vacuna antimeningocócica tetravalente MenQuadfI® está indicada 
para la inmunización activa de individuos, ahora a partir de 6 semanas 
de edad, frente a la enfermedad meningocócica invasiva causada por 
Neisseria meningitidis de los serogrupos A, C, W e Y (opinión positiva del 
Comité de Medicamentos de Uso Humano de la EMA de junio de 2026, 
pendiente de decisión de la Comisión Europea).

•	 Imvanex® , vacuna antivariólica y contra la viruela del mono, se puede 
administrar ahora a partir de los 2 años de edad (opinión positiva del 
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Tabla 2. Recomendaciones generales de vacunación estacional frente a la gripe, temporada 
2026-2027.

Comité de Medicamentos de Uso Humano de la EMA de junio de 2026, 
pendiente de decisión de la Comisión Europea).

•	 IXCHIQ® está indicada como inmunización activa para la prevención 
de la enfermedad causada por el virus del chikungunya en personas a 
partir de los 12 años de edad, ahora únicamente con alto riesgo de con-
traer la infección por chikungunya (opinión positiva del Comité de Me-
dicamentos de Uso Humano de la EMA de junio de 2026, pendiente de 
decisión de la Comisión Europea).

•	 La OMS ha precualificado otra vacuna frente al virus de la poliomielitis 
tipo 2, lo que refuerza el suministro global de vacuna en la lucha frente 
a los brotes causados por este virus y, por tanto, para su erradicación. 
La vacuna está producida por la empresa india Biological E. Limited 
(BioE) utilizando el granel transferido por la farmacéutica indonesia PT 
Bio Farma. La precualificación implica que la vacuna cumple con los es-
tándares internacionales de calidad, seguridad y eficacia, lo que permite 
que se pueda adquirir y distribuir para los programas mundiales de 
inmunización de UNICEF y la Organización de las Naciones Unidas. La 
nueva vacuna nOPV2 se administra por vía oral, tiene presentaciones 
de 20 y 50 dosis, y su vida media almacenada a –20 °C es de 24 meses.

•	 Nueve comunidades autónomas han ampliado la edad de vacunación 
antigripal de los niños de 59 meses hasta los 6, 7, 9, 11 y 17 años.

•	 Se recuerda la importancia de la vacunación de las personas con mayor riesgo de infección o de 
padecer gripe grave enumeradas en el apartado 3 del documento. Además, el personal sanitario 
deberá aconsejar el cumplimiento de estas recomendaciones.

 •	En las personas de los grupos de población diana de vacunación frente a la gripe se administrará 
una sola dosis de vacuna de la gripe, salvo en las siguientes poblaciones que pueden requerir otras 
pautas: 

-	 Prematuros de menos de 32 semanas de gestación entre los 6 y los 24 meses de edad y en 
población entre 6 meses y 8 años con cualquier condición de riesgo que requiera vacunación: 
la primera vez que se vacunen se administrarán dos dosis de vacuna antigripal separadas un 
intervalo mínimo de 4 semanas entre dosis. En campañas posteriores se administrará una do-
sis. 

-	 Para personas con inmunosupresión existen unas recomendaciones sobre la pauta y el mo-
mento de administración de la vacuna según la causa de dicha inmunosupresión (ver Anexo 1 
del documento)
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•	 Nueve comunidades autónomas han ampliado la edad de vacunación 
frente al virus del papiloma humano de los 18 años hasta a los 21, 22, 
25 y 30 años.

•	 Tres comunidades autónomas han adelantado la segunda dosis de la 
vacuna triple vírica de los 3-4 años de edad al segundo año de vida. 
En relación con la vacunación frente al sarampión, en el momento ac-
tual no está justificado en España el adelantamiento de la primera dosis 
(antes de los 12 meses), pero si un lactante debe viajar a un lugar con 
brotes de sarampión se le administrará una dosis de vacuna a partir de 
los 6 meses, que no contabilizará para la pauta posterior de dos dosis. 
Tampoco se recomienda una tercera dosis como profilaxis posexposición 
si la persona está correctamente vacunada con dos dosis.

•	 El Departamento de Salud del Reino Unido estableció, de acuerdo con el 
consejo del Joint Committee on Vaccination and Immunization, cuáles 
eran los grupos candidatos a recibir una dosis de vacuna frente a la 
COVID-19 en la primavera de 2026, es decir, una segunda dosis (se 
había administrado la última dosis después del verano de 2025). Los 
beneficiarios fueron los más vulnerables para padecer complicaciones. 
Se ofreció la vacuna a los adultos de 75 o más años, los residentes en 
instalaciones para personas mayores y las personas inmunodeprimidas 
de 6 o más meses de edad13.

•	 Uso de la vacuna meningocócica pentavalente GSK MenACWY-CRM/
MenB-4C en personas de 10 años o más: recomendaciones del Advisory 
Committee on Immunization Practices (ACIP) de los Estados Unidos, 
2025 (publicadas el 8 de enero de 2026). El ACIP recomendó que esta 
vacuna pentavalente se puede usar cuando MenACWY y MenB están 
indicadas en la misma visita para: 1) personas sanas de 16 a 23 años 
(calendario sistemático) cuando la toma de decisiones clínicas compar-
tida favorece la administración de la vacuna MenB y 2) personas de 10 
o más años que tienen un mayor riesgo de enfermedad meningocócica 
(por ejemplo, debido a deficiencias persistentes del complemento, uso de 
inhibidores del complemento o asplenia funcional o anatómica)14. 

•	 La EMA ha ampliado las indicaciones de la vacuna neumocócica conju-
gada 21-valente CAPVAXIVE® a personas de 2 a 17 años de edad que 
hayan completado una pauta de primovacunación neumocócica pediá-
trica.
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Vacunación antimeningocócica B en la adolescencia

Galicia la ha incluido en el calendario de vacunaciones e inmunizaciones 
sistemáticas a los 12 años: una dosis de refuerzo para los vacunados ante-
riormente o dos dosis para los que no la recibieron en el primer año de vida 
o durante la infancia. 

La historia de esta estrategia de vacunación en España se inició en 2021, 
cuando la Sociedad Española de Medicina de la Adolescencia (SEMA) pu-
blicó un documento de consenso con otras nueve sociedades científicas so-
bre el calendario de vacunaciones del adolescente que incluía la vacuna 
meningocócica B a los 14-18 años de edad15. En 2023, otro documento 
de consenso de la Asociación Española de Vacunología (AEV), el Comité 
Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría (CAV-AEP) y la 
SEMA recomendó esta vacunación, que se materializó con su inclusión en 
el calendario 2025 del CAV-AEP16.

En relación con la importancia de esta inmunización cabe destacar que 
Inglaterra va a poner en marcha en otoño de 2026 una campaña «única» 
de vacunación contra la enfermedad meningocócica por el serogrupo B (en 
esquema de dos dosis, en julio y agosto) para escolares de 17-18 años y 
menores de 25 años que vayan a iniciar estudios universitarios o estudios 
superiores con carácter presencial. Por otra parte, los extranjeros menores 
de 25 años que vayan a cursar su primer año de universidad deberán reci-
bir la primera dosis antes de abandonar su país de origen, siempre que sea 
posible. Este programa aislado de vacunación ayudará a proteger a los de 
mayor riesgo en el corto plazo, a la par que permitirá al gobierno evaluar 
nuevas evidencias que determinen si ha habido cambios en la epidemiolo-
gía del meningococo B y si sería necesario seguir avanzando en la campaña 
de vacunación17.

Vacunación frente al VRS en adultos

La Ponencia de Programa y Registro de Vacunaciones ha actualizado, en 
diciembre de 2025, el documento de vacunación en adultos de riesgo frente 
al VRS (de noviembre de 2024), cuyas recomendaciones de vacunación se 
encuentran en la tabla 3.

Calendario de vacunación 2026 para embarazadas

El American College of Obstetricians and Gynecologists acaba de publicar 
el calendario de vacunación 2026 para embarazadas (Tabla 4), que ha sido 
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Tabla 4. Calendario de vacunación materna 2026 del American College of Obstetricians and 
Gynecologists. 

Vacuna

Virus de la gripe inactivada o recombinate Administrar en cualquier época del año, 
a cualquier edad gestacional

COVID-19 Administrar en cualquier época del año, 
a cualquier edad gestacional

Toxoide tetánico, toxoide diftérico reducido y 
vacuna acelular contra la tosferina (Tdap)

Administrar en cualquier época del año,  
entre las semanas 27 y 36 de gestación

Virus respiratorio sincitial materna (Abrysvo®) Administrar estacionalmente en el primer embarazo 
elegible, entre las 32 semanas 0 días y las  
36 semanas 6 días de gestación; en embarazos 
posteriores no está indicada la vacunación 
repetida y los lactantes deben recibir un anticuerpo 
monoclonal

Novedades en vacunología 2025-2026

avalado por trece sociedades científicas. Se recomiendan cuatro vacunas: 
gripe inactivada o recombinante y COVID-19 en cualquier momento del 
año e independientemente de la edad gestacional, Tdap entre las semanas 
27 y 36 de gestación, y VRS en un único embarazo entre las semanas 32 
y 36. Por el contrario, el calendario aprobado por los Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) solo incluye la vacuna Tdap y la vacuna 
autorizada frente al VRS18. 

Tabla 3. Recomendaciones de vacunación frente al virus respiratorio sincitial en los adultos 
(diciembre 2025).

•	 Personas con condiciones de muy alto riesgo a partir de 18 años de edad:
-	 Cáncer hematológico en tratamiento activo o que lo hayan recibido en los últimos 6 meses.
-	 Errores innatos de la inmunidad (o inmunodeficiencias primarias).
-	 Infección por virus de la inmunodeficiencia humana avanzada (CD4 <200/μl).
-	 Trasplante de progenitores hematopoyéticos y pacientes sometidos a terapia celular (CAR-T) 

en los 2 años siguientes al trasplante. En caso de recibir tratamiento inmunosupresor o desa-
rrollar enfermedad del injerto contra el receptor también estará indicada, independientemente 
del tiempo transcurrido desde el trasplante o la terapia celular.

-	 Diálisis (peritoneal y hemodiálisis).
-	 Trasplante de órgano sólido (especialmente trasplante de pulmón) y personas en lista de espera 

de trasplante.
-	 Cáncer no hematológico en tratamiento activo con quimioterapia o tratamiento inmunosupre-

sor recibido en los últimos 6 meses.

 •	Personas institucionalizadas en residencias de mayores y de personas con discapacidad (a partir 
de 60 años de edad).
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Vacunación frente al sarampión y Copa Mundial de la FIFA 2026

El Ministerio de Salud del Gobierno de Brasil ha iniciado una campaña de 
vacunación frente al sarampión para proteger a los aficionados que asis-
tan a la Copa Mundial de fútbol de 2026, dado el alto número de casos en 
algunos países americanos. Concretamente, las tres sedes del campeonato, 
Canadá, los Estados Unidos de América y México, son los tres países de 
la Región de las Américas de la OMS (que en 2025 perdió el certificado 
de eliminación del sarampión) con más incidencia de casos de sarampión 
(podemos hablar de «El Mundial del sarampión»). Por ello, se revisará el 
carné de vacunación en los aeropuertos antes de embarcar para comprobar 
que los viajeros hayan recibido al menos una dosis de vacuna triple vírica 
15 días o más antes de la salida. El lema de la campaña es Vacinar é muito 
Brasil (Vacunar es muy Brasil). Aunque el país sigue certificado como libre 
de sarampión endémico, se teme que el gran flujo de viajeros pueda rein-
troducir el virus19. La Asociación Argentina de Vacunología ha elaborado 
unas recomendaciones similares para sus aficionados.

Estrategias de vacunación en personas migrantes y refugiadas 
llegadas por vía irregular a España (junio de 2026)

Este documento, elaborado por un Grupo de Trabajo multidisciplinario en 
el seno de la Ponencia de Programas y Registro de Vacunaciones, pretende 
emitir recomendaciones y estrategias específicas de vacunación para las 
personas llegadas a España por vía irregular que estén acogidas en centros 
de gestión pública o sean beneficiarias de programas desde los que se ofrece 
atención a dicha población a su llegada a través de entidades colaboradoras 
con el Estado, con especial atención a la adolescencia y la edad adulta. Se es-
tablecen las vacunas prioritarias, el plazo óptimo para su administración, 
las principales barreras que deben salvarse, los procedimientos que se han 
mostrado exitosos en escenarios similares y algunas estrategias concretas 
para que la aplicación de estas medidas preventivas sea una realidad.

Se priorizarán las vacunas frente a enfermedades de alta transmisión o 
que sean de especial atención por la situación epidemiológica actual. Se debe-
rá recibir al menos una dosis de las vacunas triple vírica, de la poliomielitis 
y del tétanos-difteria (y se completará la pauta siempre que la duración de 
la estancia lo permita, siguiendo pautas aceleradas). Estas recomendaciones 
van especialmente dirigidas a adolescentes y adultos, ya que la vacunación 
de la población infantil y las embarazadas es, en general, más accesible y 
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abordable, si bien debe asegurarse su realización. En los casos en que sea po-
sible, se completará de forma acelerada el calendario de vacunación a lo largo 
de toda la vida y para grupos de riesgo, insistiendo en la vacunación esta-
cional frente a la gripe y atendiendo a factores de riesgo específicos, como el 
embarazo. En los niños menores de 5 años, cuando no sea posible el cribado 
serológico que permita la individualización de la indicación se administrará 
también la vacuna frente a la hepatitis A. Las personas de cualquier edad 
seronegativas para hepatitis A que se encuentren acogidas en centros del 
programa de atención humanitaria deben ser vacunadas. 

OTRAS NOTICIAS
Importancia de la vigilancia poscomercialización de las vacunas

El Ministerio de Salud de Brasil ha anunciado como medida de precau-
ción la suspensión temporal de la inmunización frente al dengue con la 
vacuna Butantan-DV (cuyo esquema es de una dosis) a raíz de haberse 
registrado 42 casos de personas con dolor abdominal, vómitos persistentes 
y sangrado, con dos fallecimientos. Aunque esa cifra supone un 0,008% 
de las 500.000 dosis administradas hasta el 30 de mayo, todavía no hay 
resultados concluyentes acerca de un patrón de causalidad. Es importante 
destacar que esta medida no invalida la eficacia de la vacuna ni altera la 
evidencia de protección observada hasta el momento. Quienes ya han sido 
inmunizados permanecen protegidos y continúa la vigilancia epidemioló-
gica de la población vacunada20.

La vacuna inactivada frente al herpes zóster podría proteger 
de la varicela en niños inmunodeprimidos y susceptibles 

Los pacientes pediátricos con enfermedades autoinmunitarias o inflamato-
rias son tributarios de medicación inmunosupresora que aumenta la suscep-
tibilidad a las infecciones, entre ellas la producida por el virus varicela-zóster. 
Dado que las vacunas atenuadas están contraindicadas en la mayoría de 
los niños inmunodeprimidos, la vacuna recombinante de subunidades Shin-
grix® podría ofrecer una alternativa preventiva, aunque es muy limitada 
la información relativa a su seguridad, inmunogenicidad y eficacia en estos 
pacientes. Por ello, se han evaluado esos parámetros en pacientes pediátricos 
naïve al virus varicela-zóster y bajo tratamiento con inmunosupresores, y 
se ha realizado un estudio retrospectivo de cohortes en el departamento de 
reumatología pediátrica del Wilhelmina Children’s Hospital de Holanda. Se 
incluyeron para vacunar 10 pacientes con una edad media de 2 años y 11 
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meses en tratamiento inmunosupresor, y el periodo de seguimiento desde la 
primera dosis de la vacuna fue de 7,6 meses. La eficacia se midió por la apa-
rición y la gravedad de varicela breakthrough. Nueve de los 10 pacientes de-
sarrollaron IgG específica frente al virus varicela-zóster tras la vacunación. 
Uno de los pacientes que solo recibió una dosis permaneció seronegativo. Se 
constataron dos casos de varicela breakthrough, pero sin complicaciones. Se 
comunicó un efecto adverso grave probablemente atribuible a una infección 
vítrica concurrente. Los autores concluyen que, en este primer reporte de uso 
de Shingrix® en niños inmunodeprimidos y naïve al virus varicela-zóster, la 
vacuna se ha mostrado segura e inmunógena, y parece proporcionar protec-
ción frente a la varicela, al menos para la forma grave. Hacen falta estudios 
con mayor número de casos y un seguimiento más largo para confirmar 
estos hallazgos21. Otro trabajo realizado en España por Fernández-Prada et 
al.22 ha obtenido resultados esperanzadores similares.

Los Estados Unidos de América vuelven a colaborar 
con la Global Alliance for Vaccines and Immunizations (Gavi)

El Secretario de Estado Marcos Rubio ha afirmado que su país retomará 
relaciones con la Global Alliance for Vaccines and Immunizations (Gavi) 
un año después de que el de Secretario de Salud Robert Kennedy le retirara 
las asignaciones económicas. Simultáneamente, un congresista demócrata 
ha anunciado que se han habilitado 600 millones de dólares como colabo-
ración con Gavi. Entre 2020 y 2024, esta organización vacunó a más de 
1200 millones de niños en todo el mundo, evitando unos 20,6 millones 
de fallecimientos en países de renta media y baja. Por otra parte, Gavi es el 
mayor suministrador de vacunas frente al Ébola y actualmente se encuen-
tra colaborando con la Coalition for Epidemic Preparedness Innovations 
para desarrollar una vacuna frente a Bundibugyo ebolavirus, causante de la 
actual epidemia en la República Democrática del Congo.

Calendario oficial de vacunación infantil de los Estados Unidos 
de América: de estar entre los mejores (2024) a ser uno de los 
más deficientes (2025). La American Academy of Pediatrics 
mantiene su excelente calendario (2026)

En la página web relativa a los calendarios de vacunación del niño y del 
adulto de los Estados Unidos de América se recogen los vigentes hasta ju-
lio de 2025 de conformidad con la resolución preliminar dictada el 16 de 
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marzo de 2026 en el asunto American Academy of Pediatrics (AAP) y otros 
contra Kennedy que suspendió todas las votaciones realizadas por el ACIP 
durante sus reuniones de junio, septiembre y diciembre de 2025, y sus-
pendió además el memorándum de decisión del director en funciones de los 
CDC, de 5 de enero de 2026, por el que se revisaba el calendario de vacuna-
ción infantil de los CDC23. 

Los actuales CDC han configurado un calendario para niños y adoles-
centes en el que se han reducido de 18 a 12 las vacunas e inmunizaciones 
recomendadas de forma universal. Las 12 enfermedades inmunopreveni-
bles son las siguientes: difteria, tétanos, tosferina,  poliomielitis, Haemo-
philus influenzae  serotipo b, enfermedad neumocócica, sarampión, paro-
tiditis, rubéola, varicela, virus del papiloma humano y enfermedad por el 
VRS (con un anticuerpo monoclonal). Para las seis vacunas restantes que 
estaban en el calendario de 2024 (hepatitis A y B, enfermedad meningocó-
cica, rotavirus, gripe y COVID-19), el organismo propone dos vías alterna-
tivas: la vacunación de determinados grupos o poblaciones de alto riesgo, y 
la toma de decisiones clínicas compartidas entre médicos y familias cuando 
no exista una definición clara del beneficio poblacional. El impacto de esta 
injustificable medida, que carece de evidencia científica, supone un grave 
riesgo para la salud pública y disminuye la confianza en las vacunas en 
todo el mundo. Una decisión que la AAP ha calificado de peligrosa e innece-
saria, no la respalda y mantiene su excelente calendario (2026). 

El calendario del niño y del adolescente de la AAP de 2026 incluye las 18 
inmunizaciones. Más de 200 sociedades científicas del país, que representan 
a más de un millón de médicos, enfermeras y farmacéuticos, lo apoyan. 
El calendario está desarrollado por expertos con amplios conocimientos en 
enfermedades infecciosas, salud pública y pediatría, y se basa en los últimos 
datos científicos publicados y en las evidencias obtenidas en el mundo real24.

La AAP emitió una nota de prensa, en marzo de 2026, en la que confir-
ma que un juez federal de un tribunal de Boston ha bloqueado temporal-
mente los cambios en el calendario de vacunación infantil propuestos por 
la Administración Trump. La decisión significa que no se debe menospre-
ciar un proceso basado en la ciencia para elaborar recomendaciones sobre 
inmunización, y supone un paso fundamental para restablecer la toma de 
decisiones científicas en la política federal de vacunación, que ha velado por 
la salud de los niños durante tantos años.

La demanda impugna la decisión de Kennedy de sustituir a los miem-
bros del ACIP, que asesoran a los CDC, por personas que carecen de las cua-
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lificaciones y la experiencia necesarias. Asimismo, impugna la revisión del 
calendario de vacunación infantil llevada a cabo por los CDC en enero de 
2026, que redujo drásticamente el número de vacunas sistemáticas. El juez 
ha accedido a la solicitud de la AAP de suspender la aplicación del nuevo 
calendario, la incorporación de los nuevos miembros del ACIP y los votos 
de dichos miembros mientras el caso siga en curso25. 

APÉNDICE

Entre las novedades de este año en la vacunología en España hay que des-
tacar la publicación de un programa de ayuda al profesional sanitario en la 
vacunación de pacientes con condiciones de riesgo, elaborado por el CAV-
AEP y que está disponible en su web. El doctor Pepe Serrano, que lo expuso 
en el Curso al final de la conferencia Novedades en vacunología 2025-2026, 
lo resume a continuación.

Aplicativo para vacunación en pacientes 
con condiciones de riesgo

Pepe Serrano Marchuet, en nombre del CAV-AEP

La aplicación nace de la necesidad real de proteger a los más vulnerables, 
que merecen una atención especial —a menudo obviada—, bajo un entor-
no de decisiones complejas y en constante actualización que requieren un 
criterio experto y que deben ser tomadas con cierta rapidez motivada por 
la presión asistencial. El reto real es no perder a esos pacientes en un sis-
tema sanitario complejo y con multitud de consultas en las que el criterio 
pudiera ser no uniforme y no actualizado. Pretende coordinar el método 
entre los distintos profesionales implicados en la vacunación, de las distin-
tas unidades asistenciales, haciéndolo a la vez más comprensible para las 
familias.

El aplicativo es una guía interactiva de vacunación en grupos de riesgo 
que ha sido desarrollada por el CAV-AEP, con la colaboración de la Dra. 
Itziar Iturralde Orive, y fue actualizado en enero de 2026. Bajo la platafor-
ma de creación de contenidos Genially dispone de una estructura navegable 
por perfiles clínicos y por las distintas vacunas, y está pensada como una 
herramienta práctica para consulta rápida sobre la inmunización de los 
pacientes más vulnerables en pediatría. La zona destinada a los adultos está 
en fase de desarrollo y se prevé su próxima implementación.
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Su enfoque no es teórico, sino operativo: pretende ayudar a decidir qué 
vacunas están indicadas, en qué momento conviene administrarlas, cuáles 
requieren ajustes de pauta y cuáles pueden estar contraindicadas. 

El contenido organiza las recomendaciones de inmunización según 
grandes bloques de riesgo (Fig. 3): 

•	 Prematuros.

•	 Recién nacidos con condiciones especiales.

•	 Inmunodeficiencias.

•	 Trasplantes.

•	 Enfermedades crónicas.

•	 A estos se añade otro dedicado a los convivientes de pacientes vulnera-
bles.

La aplicación combina menús interactivos con tablas, recordatorios, en-
laces al Manual en línea del CAV-AEP y esquemas resumidos para facilitar 
el acceso desde cualquier ámbito de consulta e incluso para la formación 
clínica. Además, incluye avisos sobre actualización anual de calendarios, 
convivencia con inmunodeprimidos y sincronización de vacunas con tra-
tamientos inmunosupresores o con trasplantes. 

Figura 3. Imagen de la puerta de entrada a los seis grupos en los que se estructura el aplicativo.
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Contenido principal

Dos de los ejes centrales están focalizados en la vacunación en prematuros 
y recién nacidos con situaciones especiales, dejando claro que en prema-
turos el esquema se basa siempre en la edad cronológica, no en la edad 
corregida, añadiendo apartados específicos sobre gripe, rotavirus y VRS. 
También recoge recomendaciones para recién nacidos expuestos intraútero 
a tratamientos biológicos maternos, y para los hijos de madres positivas 
para el virus de la inmunodeficiencia humana, señalando cuándo conviene 
individualizar las decisiones. 

Otro bloque importante es el de las inmunodeficiencias. En él se indivi-
dualizan los errores innatos de la inmunidad, los tratamientos inmunosu-
presores, los déficits del complemento y la asplenia (funcional o anatómica), 
y las situaciones en pacientes con virus de la inmunodeficiencia humana 
o cáncer, con pautas de vacunas recomendadas, revacunaciones periódicas 
y, en algunos casos, vacunas contraindicadas. El recurso también insiste en 
que en muchos de estos pacientes son prioritarias la vacunación antigripal 
anual, la vacunación frente al SARS-CoV-2, la protección frente a microor-
ganismos encapsulados y, según la edad, la inmunización frente al VRS y el 
virus del papiloma humano. 

El módulo de trasplantes aborda los de órgano sólido y los hematopo-
yéticos, y las terapias CART-T, e incluye un amplio apartado dedicado a los 
convivientes de esos pacientes. 

El aplicativo clasifica los grados de inmunosupresión y vincula cada si-
tuación con unos intervalos concretos entre la suspensión del tratamiento, 
la administración de vacunas atenuadas y la reanudación posterior del tra-
tamiento; algo muy útil cuando se trabaja con biológicos, corticosteroides 
o fármacos modificadores de la enfermedad. 

Se recalca, así mismo, que no debería retrasarse ningún tratamiento 
necesario en espera de la vacunación, pero que, en caso de ser posible, 
conviene actualizar el calendario de 2 a 4 semanas antes de iniciar la in-
munosupresión.

Se repasa también la vacunación de pacientes con enfermedades cró-
nicas de cualquier condición y que requieran revisión del estado vacunal, 
aportando, al igual que en otras situaciones, esquemas de vacunación 
adaptados (Fig. 4).

Una parte especialmente interesante del aplicativo es la dedicada a los 
convivientes de personas con cualquiera de las anteriores circunstancias. 
Señala que deben estar bien vacunados, especialmente frente a la gripe y la 
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COVID-19, y que algunas vacunas vivas o atenuadas de administración 
por vía oral o intranasal pueden estar contraindicadas en el entorno fami-
liar de grandes inmunodeprimidos. También explica precauciones concre-
tas respecto al rotavirus en lactantes convivientes y con la varicela si apa-
rece exantema vacunal, así como la necesidad de comprobar la inmunidad 
frente a la triple vírica, la varicela, la hepatitis B y otras vacunas clave. 

En conjunto, la aplicación funciona como un manual interactivo de 
gran utilidad clínica para tomar decisiones rápidas y seguras sobre la va-
cunación en pacientes complejos. Su valor principal está en condensar re-
comendaciones dispersas en un formato navegable, con algoritmos, tablas 
y recordatorios prácticos que facilitan la consulta en asistencia primaria, 
especializada y preventiva. 

Para un pediatra o un profesional de la vacunación, el mayor interés 
está en que no presenta solo calendarios, sino criterios de excepción, tales 
como cuándo vacunar antes de un trasplante, cómo actuar con inmuno-
supresores, qué hacer en un paciente con asplenia, de qué vacunar en los 
prematuros y cómo proteger a los convivientes. 

La solidez de esta herramienta radica, en primer lugar, en que su con-
tenido se apoya en el Manual de Vacunaciones en línea del CAV-AEP, una 
fuente de reconocida autoridad y contrastada evidencia científica, capaz 
de integrar diferentes perspectivas clínicas y de ofrecer un marco riguroso 
para la toma de decisiones. A ello se añade un firme compromiso con la 
actualización continua, que permite incorporar de manera prácticamente 
inmediata cualquier novedad relevante en el ámbito de la inmunización.

Esta fiabilidad la convierte en un recurso valioso no solo para la consul-
ta clínica puntual, sino también como instrumento de aprendizaje perma-
nente. Asimismo, su formato visual favorece un uso compartido con las 
familias, facilitando la comunicación de conceptos complejos y contribu-
yendo a una mejor comprensión de las recomendaciones vacunales.

En resumen, se trata de una herramienta muy completa, práctica y 
clínica, pensada para resolver dudas frecuentes sobre inmunización en pa-
cientes vulnerables y facilitar decisiones basadas en el riesgo, la edad, el 
tratamiento y la situación de exposición.
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Whitaker M, Elliott J, Gerard-Ursin I, Cooke GS, Donnelly CA, 
Ward H, et al. Profiling vaccine attitudes and subsequent uptake 
in 1·1 million people in England: a nationwide cohort study. Lan-
cet. 2026;407:350-62.

Comentario por F. Giménez Sánchez

Importancia del estudio

La indecisión vacunal o las dudas frente a las vacunas (hesitancy en inglés 
y «hesitación» en español) representan uno de los desafíos más complejos 
para la salud pública contemporánea. Tras la pandemia de COVID-19, el 
conocimiento de los determinantes psicológicos y sociodemográficos que 
median entre la intención y el acto de vacunarse se ha convertido en una 
prioridad para poder garantizar la resiliencia de los programas de inmu-
nización. Este estudio es pionero al vincular actitudes declaradas con re-
gistros objetivos de vacunación a gran escala. Llama la atención el alto 
número de encuestas realizadas (más de un millón). 

Método

El estudio buscó identificar qué motiva la hesitación vacunal (dudas o re-
chazo) y, lo más importante, determinar qué tipos de dudas son reversibles 
y cuáles son más persistentes. Para ello, se realizó un estudio de cohorte 
de ámbito nacional en Inglaterra que incluyó 1.137.927 adultos. Los da-

Francisco Giménez Sánchez y Javier Molero Calafell
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tos proceden de los estudios REACT, que monitorizaron la prevalencia de 
SARS-CoV-2 entre 2020 y 2022. Se emplearon un análisis de conglome-
rados (consensus clustering) para categorizar las razones de la indecisión y 
modelos de regresión logística multivariante para identificar predictores 
sociodemográficos y su relación con la captación posterior de la vacuna 
mediante registros del National Health System.

Resultados

La tasa de indecisión alcanzó un máximo del 8,0% a principios de 2021, es-
tabilizándose en un 2,2% hacia 2022, con un repunte posterior (Fig. 1). Un 
hallazgo fundamental fue la reversibilidad de la indecisión: el 65% de los 
participantes inicialmente indecisos terminaron recibiendo al menos una 
dosis. Otro hallazgo, no menos importante, fue la identificación de ocho 
categorías de indecisión (Fig. 2). Las preocupaciones sobre la efectividad y 
los efectos secundarios (clúster A) fueron transitorias y no impidieron la 
vacunación a largo plazo. Por el contrario, la desconfianza en los hallazgos 
científicos y el sentimiento general antivacunas (clústeres C y E) se asocia-
ron con una persistencia significativamente mayor en el rechazo. Por otra 
parte, los grupos con mayor probabilidad de mostrar dudas iniciales fue-
ron los jóvenes (18-24 años), las mujeres, las personas de etnia no blanca, 
las que están en situaciones socioeconómicas desfavorecidas y aquellas con 
menor nivel educativo. De manera general, se distinguieron dos grupos de 
dudas frente a las vacunas:

Figura 1. La trayectoria de la duda: caída drástica en 2021 y leve repunte por fatiga en 2022.
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•	 La «duda blanda»: las preocupaciones más comunes eran sobre la efec-
tividad y los efectos secundarios (sobre todo individuos del clúster A). 
Curiosamente, las personas con estas dudas fueron las más propensas a 
terminar vacunándose una vez que hubo más información disponible.

•	 La «duda dura»: los motivos asociados a una mayor probabilidad de 
permanecer sin vacunarse fueron el sentimiento general antivacunas, 
la desconfianza en la industria farmacéutica y la percepción de que el 
riesgo es bajo o exagerado (clústeres C y E).

Aunque los adultos mayores mostraban menos dudas iniciales, aque-
llos que sí las tenían eran más propensos a mantener su rechazo de forma 
permanente en comparación con los jóvenes.

Traslación a la práctica diaria

El estudio concluye que la mayor parte de las dudas iniciales frente a las 
vacunas estaban basadas en preocupaciones concretas sobre la seguridad y 
la eficacia, que pueden superarse con el tiempo y una comunicación clara. 
Esto sugiere que las campañas de información pública pueden tener éxito 
al abordar las dudas de la mayoría de la población, aunque un núcleo pe-
queño mantiene un rechazo basado en la desconfianza sistémica. Para el 
personal sanitario, estos datos sugieren que la mayoría de los pacientes con 

Figura 2. La anatomía de la resistencia: ocho perfiles psicológicos.
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dudas presentan una indecisión basada en preocupaciones concretas sobre 
seguridad, que pueden resolverse con una comunicación empática y basa-
da en datos actualizados. El enfoque debe ser proactivo en los grupos con 
mayores tasas iniciales de duda (jóvenes, ciertos grupos étnicos y algunos 
perfiles sociales), reconociendo que su opinión es flexible y susceptible de 
un cambio positivo ante campañas de información claras.

Nolan T, Bhusal C, Beran J, Bloch M, Cetin BS, Dinleyici EC, et 
al. Breadth of immune response, immunogenicity, reactogenicity, 
and safety for a pentavalent meningococcal ABCWY vaccine in 
healthy adolescents and young adults: results from a phase 3, 
randomised, controlled observer-blinded trial. Lancet Infect Dis. 
2025;25:560-73.

Comentario por F. Giménez Sánchez

Importancia del estudio

La enfermedad meningocócica invasora es de rápida evolución, tiene una 
letalidad que oscila entre el 4% y el 20%, y presenta un porcentaje impor-
tante de secuelas, algunas de ellas graves. La disponibilidad de una vacuna 
pentavalente que combine los serogrupos A, C, W, Y con el B permite sim-
plificar el calendario vacunal, mejorar la logística administrativa y, poten-
cialmente, aumentar las tasas de cobertura en la población adolescente, el 
grupo de mayor riesgo de colonización. 

Método

Se trata de un ensayo clínico de fase 3, aleatorizado y ciego para el obser-
vador, realizado en 3651 participantes con edades comprendidas entre los 
10 y los 25 años, en siete países. Se comparó la vacuna pentavalente Me-
nABCWY (dos dosis, en los meses 0 y 6) frente a las vacunas autorizadas 
(4CMenB y MenACWY-CRM). Hasta ahora, la protección integral requería 
esquemas separados para MenB y MenACWY. 

Como novedad técnica, la amplitud de la respuesta contra el menin-
gococo B se evaluó mediante el ensayo de anticuerpos bactericidas con 
complemento endógeno (enc-hSBA) contra un panel de 110 cepas invaso-
ras diversas. A diferencia del hSBA tradicional, que usa complemento de 
conejo, el enc-hSBA utiliza el complemento del propio individuo, lo que 
ofrece una estimación de la capacidad bactericida más cercana a la vida 
real (Fig. 3).
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Resultados

La vacuna MenABCWY demostró una amplitud de respuesta del 77,9% al 
84,1% contra el panel de cepas de MenB (Fig. 4). Se confirmó la no infe-
rioridad inmunológica respecto a los componentes ACWY de MenACWY-
CRM y los componentes fHbp, NadA y NHBA de 4CMenB. Un hallazgo 
interesante es que, tras dos dosis, el 96% de los participantes mostraron un 

Figura 3. El ensayo enc-hSBA: simulando la inmunidad real.

Figura 4. MenB: demostración de no inferioridad.
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Figura 5. Serogrupos ACWY: superando los criterios.

Figura 6. Perfil de seguridad y reactogenicidad.
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aumento de los títulos de cuatro veces para los cuatro serogrupos (ACWY) 
(Fig. 5). Sin embargo, no se cumplió estrictamente la no inferioridad para 
la cepa indicadora PorA en el ensayo con hSBA tradicional (diferencia de 
–11,1%). No obstante, el enc-hSBA demostró que los anticuerpos inducidos 
eran funcionales y capaces de lisar eficazmente cepas que expresan PorA 
P1.4. El perfil de seguridad fue comparable al de la vacuna 4CMenB. El 
perfil es consistente con la vacuna 4CMenB, conocida por ser más reactó-
gena. Así, el dolor en el sitio de inyección fue casi universal (91,8%), pero 
transitorio en la mayoría de los casos (Fig. 6).
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Traslación a la práctica diaria

La implementación de la vacuna MenABCWY permite sustituir esquemas 
complejos de múltiples inyecciones por una pauta simplificada de dos do-
sis (0 y 6 meses)  que garantiza una protección integral contra los cin-
co serogrupos principales. Los profesionales deben estar preparados para 
gestionar la reactogenicidad local esperada (dolor y fatiga), similar a la de 
las vacunas MenB actuales, reforzando el mensaje de la amplia cobertura 
microbiológica obtenida. 

En la actualidad, Pfizer ha retirado la autorización de comercialización 
de su vacuna pentavalente ABCWY, aprobada por la Agencia Europea de 
Medicamentos, debido a «razones comerciales» a pesar de estar autorizada 
y comercializada en los Estados Unidos de América. Recientemente, la Food 
and Drug Administration también ha autorizado la vacuna pentavalente 
ABCWY de GSK. Ambas vacunas están incluidas en el calendario vacunal 
recomendado en este país bajo «decisión clínica compartida». 

Zar HJ, Simões EAF, Madhi SA, Ramilo O, Senders SD, Shepard JS, 
et al. Clesrovimab for prevention of RSV disease in healthy in-
fants. N Engl J Med. 2025;393:1292-303.

Comentario por F. Giménez Sánchez

Importancia del estudio

El virus respiratorio sincitial (VRS) es la principal causa de infección de las 
vías respiratorias bajas y de hospitalización en lactantes en todo el mundo. 
El desarrollo de anticuerpos monoclonales de acción prolongada, como el 
clesrovimab, que actúa sobre el sitio IV de la proteína de fusión (F) alta-
mente conservado, ofrece una nueva herramienta para mitigar la carga 
asistencial y el riesgo de resistencia viral. La reciente incorporación del nir-
sevimab al calendario universal de inmunizaciones en España en el lactante 
ha supuesto un importante impacto en la disminución de las atenciones 
médicas y de los ingresos hospitalarios por VRS en los últimos años. 

Método

Se trata de un ensayo de fase 2b-3 (CLEVER) aleatorizado y controlado 
con placebo que incluyó 3614 lactantes sanos (nacidos pretérmino y a 
término). Se administró una dosis única de 105 mg de clesrovimab por 
vía intramuscular antes o durante su primera temporada de VRS. El ob-
jetivo primario fue comprobar la incidencia de infección respiratoria de 
vías bajas asociada al VRS con atención médica hasta el día 150 (Fig. 7).
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Resultados

El clesrovimab alcanzó una efectividad del 60,4% contra la infección res-

piratoria de vías bajas asociada al VRS con atención médica y un impre-

sionante 84,2% contra la hospitalización asociada al VRS. En un aná-

lisis post hoc, la eficacia frente a los cuadros graves alcanzó el 91,7%. 

El anticuerpo mantuvo su protección durante 180 días, cubriendo toda 

la temporada estacional (Fig. 8). Como dato llamativo, en el grupo de 

clesrovimab se redujeron las hospitalizaciones por infecciones respirato-

rias de cualquier origen en un 49%, lo que sugiere un beneficio de salud 

pública más amplio de lo esperado. Por otra parte, en el análisis segmen-

tado por peso menor o mayor de 5 kg no se encontraron diferencias de 

eficacia. La seguridad fue excelente, con un perfil de eventos adversos 

similar al del placebo, aunque en el artículo no se menciona específica-

mente el preparado utilizado como placebo. En concreto, se informaron 

eventos adversos graves en el 11,5% de los lactantes con clesrovimab y 

en el 12,4% de los del grupo placebo. Los eventos más frecuentes fueron 

irritabilidad y dolor en el sitio de la inyección, la mayoría de grado leve 

o moderado. No se registraron muertes relacionadas con el tratamiento. 

El anticuerpo tiene una vida media de aproximadamente 45 días, lo que 

permite una protección adecuada con una sola dosis durante toda la 

temporada de VRS.

Figura 7. Diseño del ensayo CLEVER (fase 2b-3).
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Traslación a la práctica diaria

Este estudio posiciona al clesrovimab como una herramienta prometedora 
debido a su sitio de unión único (sitio IV), que se diferencia del de otros anti-
cuerpos como el nirsevimab (sitio Ø) y el palivizumab (sitio II), lo que podría 
mitigar la resistencia viral en el futuro. Además, su dosificación de 105 mg, 
que no depende del peso del lactante, ofrece una gran simplicidad práctica 
para los profesionales sanitarios. Por tanto, próximamente la inmunización 
frente al VRS va tener una nueva opción dentro del arsenal de prevención 
que incluye los anticuerpos monoclonales y las vacunas de administración 
en la embarazada. Gracias a esta medida podría reducirse a la mitad el nú-
mero de hospitalizaciones por infecciones respiratorias de cualquier causa. 

Ranzani OT, Lazar Neto F, Mareto LK, Brumatti TS, de Oliveira RD, 
da Silva PV, et al. Effectiveness of the TAK-003 dengue vaccine in 
adolescents during the 2024 outbreak in São Paulo, Brazil: a test-
negative, case–control study. Lancet Infect Dis. 2026;26:91-100.

Comentario por F. Giménez Sánchez

Importancia del estudio

El dengue es una amenaza creciente para la salud global debido al cambio 
climático. En las últimas cinco décadas, el número de casos se ha multipli-

Figura 8. Eficacia clínica del clesrovimab contra el virus respiratorio sincitial (día 150).
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cado por 30 (Fig. 9). Según el informe del Instituto de Salud Carlos III, en el 
año 2024 se detectaron en España más de 1000 casos de dengue, la mayoría 
importados, incluyendo dos muertes. En este año se reportaron seis casos de 
dengue autóctono sin antecedente de viaje a una zona endémica, todos ellos 
en la provincia de Tarragona. La extensión por toda la franja mediterránea 
del mosquito Aedes albopictus (mosquito tigre) representa una amenaza para 
la presencia de casos autóctonos, debido a la posibilidad de transmisión desde 
casos importados a través de la picadura del mosquito. Hasta hace pocos 
años, la vacuna disponible para el dengue tenía el inconveniente de la posi-
bilidad de padecimiento de un dengue grave en los individuos seronegativos 
que no hubieran padecido la infección previamente y que se vacunan y luego 
tienen contacto con el virus de manera natural. El reciente desarrollo de nue-
vas vacunas sin tal inconveniente ha significado un gran avance en la pre-
vención de esta enfermedad. Aunque existen vacunas tetravalentes frente a 
los cuatro serotipos del virus, los datos de efectividad en condiciones de brote 
epidémico real son escasos. Este estudio evalúa la TAK-003, una vacuna viva 
atenuada que contiene los cuatro serotipos a partir de tecnología quimérica 
utilizando como esqueleto el serotipo 2, y lo hace durante la mayor epidemia 
de dengue registrada en Brasil en 2024. A diferencia de otras vacunas, su es-
tructura quimérica permite generar respuestas no solo contra las proteínas 

Figura 9. Datos mundiales sobre el dengue (febrero de 2026).
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de envoltura (E), sino también contra proteínas no estructurales (NS1, NS3, 
NS5), cruciales para la inmunidad celular (Fig. 10).

Método

Estudio de casos y controles con diseño de test negativo realizado en ado-
lescentes de 10 a 14 años en São Paulo. Se analizaron 92.621 pruebas, 
comparando individuos con dengue confirmado por NS1 o reacción en ca-
dena de la polimerasa frente a controles con enfermedad febril aguda pero 
test negativo. Se estimó la efectividad vacunal tras una y dos dosis en un 
entorno dominado por los serotipos DENV-1 y DENV-2 (Fig. 11).

Figura 10. Arquitectura quimérica: el esqueleto DENV-2 como plataforma universal.

Figura 11. Esquema de diseño del ensayo clínico.



220

Figura 12. Resultados de efectividad vacunal de la vacuna frente al dengue.
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Resultados

La efectividad vacunal ajustada contra el dengue sintomático fue 
del 50,2% para la primera dosis y del 61,7% para la segunda dosis. Un 
dato crucial es la alta protección contra la hospitalización, que alcanzó 
el 67,5% ya con la primera dosis. Sin embargo, se observó un descenso de 
la protección de la primera dosis pasados los 90 días (del 67,4% inicial al 
49,7%), coincidiendo con el momento de administrar la segunda dosis. Es 
importante señalar que, según los datos analizados con la vacuna, des-
pués de 9 meses la eficacia contra la infección asintomática desaparece en 
los seronegativos. La vacunación protege principalmente contra la ma-
nifestación clínica de la enfermedad, pero no necesariamente contra  la 
replicación viral silente (Fig. 12). 

Traslación a la práctica diaria

Los resultados validan el uso de TAK-003 como una herramienta eficaz 
de respuesta ante brotes, demostrando protección clínica significativa ape-
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nas 14 días después de la primera dosis. No obstante, el personal sanitario 
debe recalcar la importancia crítica de completar el  esquema de dos do-
sis para evitar la disminución de la inmunidad y asegurar una protección 
sostenida en el tiempo.

O’Leary ST; American Academy of Pediatrics, Committee on Infec-
tious Diseases. Recommended childhood and adolescent immuni-
zation schedule: United States, 2026: Policy Statement. Pediatrics. 
2026;157:e2025075754.

Comentario por F. Giménez Sánchez

Importancia del estudio

La actualización anual del calendario vacunal de la American Academy 
of Pediatrics (AAP) es un documento normativo esencial que refleja la 
evolución de la evidencia científica y la licencia de nuevos productos 
biológicos. En 2026, la AAP marca un hito al publicar su calendario de 
forma  independiente, priorizando recursos y guías propias frente a las 
recomendaciones oficiales de la administración pública. En 2025, tras el 
nombramiento de Robert Kennedy Jr. como secretario general de salud en 
los Estados Unidos de América, se produjeron cambios importantes en las 
recomendaciones de vacunación. A esto se añadió el recambio completo 
del Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP), con el relevo 
de los representantes de las principales sociedades científicas del país. Es-
tos cambios culminaron el día 5 de enero de 2026 con la publicación de 
un memorándum presidencial por parte de los Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC), en el que las vacunas infantiles sistemáticas 
sufrían una drástica reducción, pasando de 18 a 11. Las vacunas frente a 
la gripe, la COVID-19, el rotavirus, las hepatitis A y B, y el meningoco-
co (B y ACWY), pasaban a ser discutidas con los padres como «decisión 
clínica compartida». Ante esta situación, por primera vez en décadas, 
la AAP decidió emitir sus recomendaciones anuales de inmunización de 
manera independiente, estableciendo un calendario muy diferenciado del 
recomendado por los CDC (Fig. 13). 

Resultados

Los cambios más significativos son:

•	 Inclusión del clesrovimab como opción preventiva para la inmuniza-
ción frente al VRS en los lactantes menores de 8 meses (Fig. 14).
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•	 Actualización de la edad recomendada para la vacuna del virus del pa-
piloma humano a los 9-12 años.

•	 Reestructuración de la vacunación contra  la COVID-19, con una re-
comendación universal para el grupo de 6-23 meses y una estrategia 
basada en el riesgo o el deseo de protección para los niños de 2-17 años 
(Fig. 15).

•	 Simplificación de la visualización de las vacunas de la gripe y adición de 
una nueva vacuna pentavalente conjugada ABCWY frente al meningo-
coco (Penmenvy).

Figura 14. Protocolo unificado para el virus respiratorio sincitial.

Figura 15. Actualización de las directrices para la vacunación contra la COVID-19.
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Traslación a la práctica diaria

Para los clínicos americanos, este calendario subraya la necesidad de 
adoptar la toma de decisiones compartidas y comporta una situación en 
la que las evidencias de recomendaciones vacunales distan bastante de las 
recomendaciones oficiales de la Administración americana. Tras el memo-
rándum de los CDC de enero de 2026, la AAP solicitó una orden judicial 
preliminar, esencialmente pidiendo al juez que haga una pausa en algunas 
acciones y en los nombramientos de los nuevos miembros del ACIP. En 
marzo de 2026, una orden de la Corte Federal tuvo en cuenta la demanda 
interpuesta por la AAP debido a la alta probabilidad de que prosperase. 
En concreto, se dictó un auto en el que se suspendía el memorándum 
de los CDC de enero de 2026 que revisa el calendario de inmunización 
infantil, la Directiva de mayo de 2025 que eliminaba la recomendación 
de vacunación contra la COVID-19 para mujeres embarazadas y niños 
sanos, el nombramiento del nuevo ACIP por incluir personas sin cuali-
ficación adecuada, y tres decisiones tomadas por el recién reconstituido 
ACIP (suspender el uso de tiomersal en la producción de vacunas contra 
la gripe, cambio de la recomendación de la vacuna sistemática contra la 
COVID-19 para adultos y niños a la toma de decisiones clínicas com-
partida, y cambio de la dosis de nacimiento de la hepatitis B sistemática 
a decisión compartida). Por tanto, en los Estados Unidos de América se 
abre un periodo de incertidumbre en la práctica de la inmunización, en el 
que se enfrentan la evidencia científica con los movimientos anticiencia, 
con resultados que podrán afectar de una manera muy importante a las 
generaciones futuras. 

Johansen ND, Modin D, Pardo-Seco J, Rodríguez-Tenreiro-Sánchez 
C, Loiacono MM, Harris RC, et al. Effectiveness of high-dose influen-
za vaccine against hospitalisations in older adults (FLUNITY-HD): 
an individual-level pooled analysis. Lancet. 2025;406:2425-34.

Comentario por J. Molero Calafell 

La gripe continúa siendo una causa importante de morbimortalidad en las 
personas mayores, en especial por el aumento del riesgo de complicacio-
nes respiratorias y cardiovasculares, y de las hospitalizaciones. Aunque las 
vacunas antigripales inactivadas estándar ofrecen protección frente a la 
infección y sus complicaciones, su efectividad suele situarse entre el 30% y 
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el 50%, y habitualmente es aún menor en adultos de edad avanzada (≥65 
años). En este contexto, las vacunas antigripales de alta carga antigénica 
(HD-IIV, high-dose inactivated influenza vaccines) fueron desarrolladas con 
el objetivo de mejorar la inmunogenicidad y aumentar la protección en este 
grupo poblacional.

Los estudios previos habían demostrado que las HD-IIV proporcionan 
una mayor protección frente a la gripe confirmada microbiológicamente en 
comparación con las vacunas de dosis estándar (SD-IIV, standard-dose inac-
tivated influenza vaccines). Sin embargo, la evidencia procedente de ensayos 
clínicos aleatorizados sobre desenlaces clínicamente relevantes, como hos-
pitalizaciones o mortalidad, era limitada. El estudio FLUNITY-HD aborda 
esta cuestión mediante un análisis agrupado preespecificado de dos grandes 
ensayos pragmáticos y aleatorizados realizados en Dinamarca y Galicia.

FLUNITY-HD es un análisis agrupado individual de los ensayos 
DANFLU-2 y GALFLU. Ambos fueron estudios pragmáticos, abiertos, alea-
torizados 1:1 y metodológicamente armonizados, diseñados de manera es-
pecífica para evaluar la efectividad relativa de la vacuna antigripal de alta 
carga frente a la vacuna estándar en adultos mayores. DANFLU-2 incluyó 
personas de 65 años o más en Dinamarca durante las temporadas gripales 
2022-2023, 2023-2024 y 2024-2025, mientras que GALFLU se realizó en 
Galicia durante las temporadas 2023-2024 y 2024-2025 en personas de 
65 a 79 años no institucionalizadas.

En ambos estudios, los participantes recibieron una única dosis intra-
muscular de vacuna tetravalente de alta carga antigénica (60 μg de hema-
glutinina por cepa) o vacuna tetravalente estándar (15 μg por cepa). El 
seguimiento se realizó desde los 14 días posteriores a la vacunación hasta el 
31 de mayo de cada temporada gripal, utilizando bases de datos sanitarias 
administrativas como fuente principal de recogida de información.

El objetivo primario fue la hospitalización por gripe o neumonía. Los ob-
jetivos secundarios, evaluados mediante un procedimiento jerárquico prees-
pecificado, incluyeron la hospitalización por enfermedad cardiorrespiratoria, 
la hospitalización por gripe confirmada microbiológicamente, la hospitali-
zación por cualquier causa, la mortalidad por cualquier causa, la hospitali-
zación codificada como gripe (ICD-10) y la hospitalización por neumonía.

El análisis incluyó 466.320 participantes aleatorizados, de los cuales 
233.311 recibieron HD-IIV y 233.009 SD-IIV. La edad media fue de 73,3 
años y aproximadamente la mitad presentaban al menos una enfermedad 
crónica. Las características basales estuvieron bien equilibradas entre am-
bos grupos.
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Los resultados mostraron una reducción significativa del objetivo pri-
mario en el grupo vacunado con HD-IIV. La hospitalización por gripe 
o neumonía ocurrió en el 0,56% de los vacunados con HD-IIV, frente al 
0,62% de los vacunados con SD-IIV, lo que correspondió a una efectividad 
vacunal relativa del 8,8% (intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 1,7-
15,5; p = 0,0082).

Asimismo, la HD-IIV redujo significativamente varios objetivos secun-
darios relevantes:

•	 Hospitalización por enfermedad cardiorrespiratoria: efectividad relativa 
6,3% (IC95%: 2,5-10,0; p = 0,0006). 

•	 Hospitalización por gripe confirmada microbiológicamente: efectividad 
relativa 31,9% (IC95%: 19,7-42,2; p <0,0001). 

•	 Hospitalización por cualquier causa: efectividad relativa 2,2% (IC95%: 
0,3-4,1; p = 0,012). 

No se observaron diferencias significativas en mortalidad global entre 
ambos grupos (0,61% frente a 0,62%; efectividad relativa 1,2%; IC95%: 
−6,3 a 8,3; p = 0,38). Del mismo modo, la incidencia de efectos adversos 
graves y las tasas de coadministración con vacunas frente a la COVID-19 
fueron similares entre ambos grupos.

El beneficio de la HD-IIV frente a la SD-IIV fue globalmente consistente 
en los distintos subgrupos analizados, sin evidencia de heterogeneidad sig-
nificativa del efecto, aunque algunos análisis individuales de subgrupos no 
alcanzaron significación estadística.

Los autores destacan especialmente la relevancia clínica y de salud pú-
blica de estos resultados. Aunque las diferencias absolutas pueden parecer 
modestas, la vacunación antigripal se administra de forma masiva a mi-
llones de personas cada año. En este estudio se estimó que sería necesario 
vacunar a unas 1839 personas ≥65 años con HD-IIV en vez de con SD-IIV 
para prevenir una hospitalización por gripe o neumonía, 730 personas 
para prevenir una hospitalización por causa cardiorrespiratoria y 515 per-
sonas para prevenir una hospitalización por cualquier causa.

Otro aspecto importante del trabajo es su diseño pragmático y basado 
en registros sanitarios poblacionales, lo que aporta una elevada validez 
externa y una gran aplicabilidad clínica. Los participantes fueron inclui-
dos mediante circuitos de invitación muy similares a los utilizados en las 
campañas vacunales habituales y manejados dentro de sistemas sanita-
rios reales, sin intervenciones adicionales más allá de la administración 
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de la vacuna, reproduciendo de forma muy cercana la práctica clínica 
habitual.

En conclusión, FLUNITY-HD constituye uno de los mayores ensayos 
aleatorizados realizados hasta la fecha en vacunación antigripal en perso-
nas mayores (≥65 años) y aporta evidencia sólida sobre el beneficio clínico 
de la HD-IIV, ya que demostró una protección superior frente a hospitali-
zaciones relacionadas con gripe y enfermedad cardiorrespiratoria en com-
paración con la SD-IIV en adultos mayores. Estos resultados podrían tener 
un impacto importante en las recomendaciones vacunales y en la reduc-
ción de la carga asistencial asociada a la gripe estacional en las personas de 
edad avanzada.

Rudman Spergel AK, Wu I, Deng W, Cardona J, Johnson K, Espino-
sa-Fernandez I, et al. Immunogenicity and Safety of influenza and 
COVID-19 multicomponent vaccine in adults ≥50 years: a rando-
mized clinical trial. JAMA. 2025;333:1977-87.

Comentario por J. Molero Calafell 

Las infecciones por el virus de la gripe y por el SARS-CoV-2 se asocian a 
una elevada carga de hospitalizaciones, especialmente en adultos de mayor 
edad. A pesar de la disponibilidad de vacunas efectivas frente a ambas, 
las coberturas vacunales siguen siendo subóptimas. En este contexto, los 
autores de este estudio plantean que el desarrollo de vacunas multicom-
ponente (o combinadas) capaces de proteger simultáneamente frente a la 
gripe y la COVID-19 mediante una única administración podría simplifi-
car las campañas vacunales y mejorar la adherencia a las recomendaciones 
de vacunación.

En este estudio se evalúan la inmunogenicidad y la seguridad de mRNA-
1083, una vacuna multicomponente basada en tecnología de ARNm que 
combina antígenos frente a los virus de la gripe estacional y el SARS-CoV-2. 
El componente antigripal incluye cuatro secuencias de hemaglutinina co-
rrespondientes a las cepas recomendadas para la temporada 2023-2024, 
mientras que el componente frente al SARS-CoV-2 codifica dominios de la 
proteína spike de la variante Ómicron XBB.1.5.

Se trata de un ensayo de fase 3, aleatorizado, doble ciego para el ob-
servador y controlado con vacunas activas, realizado en 146 centros de 
los Estados Unidos de América. Se incluyeron adultos de 50 años o más, 
divididos en dos cohortes según edad: 50-64 años y ≥65 años. Los parti-
cipantes fueron aleatorizados 1:1 para recibir una dosis única de mRNA-
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1083 o la vacunación estándar recomendada, consistente en la coadminis-
tración de vacuna antigripal tetravalente inactivada y vacuna frente a la 
COVID-19 mRNA-1273.

En el grupo de ≥65 años, el comparador antigripal fue una vacuna 
tetravalente inactivada de alta carga antigénica (HD-IIV4), mientras que 
en el grupo de 50-64 años se utilizó una vacuna tetravalente estándar 
(SD-IIV4). El objetivo principal del estudio fue demostrar la no inferioridad 
inmunológica de mRNA-1083 frente a las vacunas administradas por se-
parado, así como evaluar su reactogenicidad y seguridad. Los objetivos se-
cundarios incluyeron la demostración de superioridad inmunológica frente 
a los comparadores.

El análisis incluyó 8015 participantes vacunados, de los cuales 4017 
tenían ≥65 años y 3998 entre 50 y 64 años. Aproximadamente un 60% 
presentaban  comorbilidad considerada de alto riesgo y cerca de la mitad 
habían recibido vacunación antigripal la temporada previa. Las caracterís-
ticas basales estuvieron bien equilibradas entre los grupos de estudio.

Los resultados mostraron que mRNA-1083 cumplió todos los criterios 
preespecificados de no inferioridad inmunológica frente a las vacunas ad-
ministradas por separado, tanto para la gripe como para la COVID-19. La 
no inferioridad se definió mediante dos criterios inmunológicos: un límite 
inferior del IC97,5% del cociente de medias geométricas superior a 0,667 y 
un límite inferior del IC97,5% de la diferencia de tasas de seroconversión/
serorrespuesta superior a −10%.

Además de demostrar no inferioridad, mRNA-1083 indujo tasas de 
seroconversión/serorrespuesta superiores frente a varias cepas gripales 
y frente al SARS-CoV-2. En adultos de 50-64 años, la vacuna mostró 
superioridad frente a la SD-IIV4 para las cuatro cepas gripales evalua-
das: A/ H1N1 (diferencia de seroconversión 17,9%; IC95%: 14,8-21,0), 
A/H3N2 (14,6%; IC95%: 11,6-17,6), B/Victoria (8,6%; IC95%: 6,0-11,2) 
y B/Yamagata (2,7%; IC95%: 0,6-4,7); y también frente al SARS-CoV-2 
(diferencia de serorrespuesta 8,1%; IC95%: 5,5-10,6).

En adultos ≥65 años, mRNA-1083 mostró tasas de seroconversión su-
periores frente a tres cepas gripales clínicamente relevantes en comparación 
con HD-IIV4: A/H1N1 (5,4%; IC95%: 2,4-8,4), A/H3N2 (4,0%; IC95%: 
1,0-7,1) y B/Victoria (4,5%; IC95%: 1,9-7,2); además, indujo una mayor 
tasa de serorrespuesta frente al SARS-CoV-2 (12,8%; IC95%: 10,0-15,5).

En relación con la seguridad, las reacciones adversas locales y sistémicas 
en los primeros 7 días tras la vacunación fueron ligeramente más frecuen-
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tes con mRNA-1083 que con las vacunas administradas por separado. En 
personas ≥65 años, las reacciones adversas locales o sistémicas ocurrieron 
en el 83,5% de los vacunados con mRNA-1083 frente al 78,1% del grupo 
comparador, mientras que en el grupo de 50-64 años las cifras fueron del 
85,2% y el 81,8%, respectivamente. Sin embargo, la mayoría de las reaccio-
nes fueron de intensidad leve o moderada (grado 1-2) y de corta duración, 
con una mediana de 3-4 días. Las reacciones más frecuentes fueron dolor 
en el punto de inyección, fatiga, mialgias y cefalea.

No se identificaron problemas relevantes de seguridad. Los eventos ad-
versos graves y los eventos adversos médicamente atendidos fueron infre-
cuentes y similares entre los grupos. No se notificaron casos de miocarditis 
ni pericarditis relacionados con la vacunación.

Las respuestas inmunitarias inducidas por mRNA-1083 fueron compa-
rables entre participantes con y sin comorbilidad de alto riesgo (incluyendo 
diabetes mellitus, enfermedades cardiacas o pulmonares, enfermedad renal 
y trastornos autoinmunitarios, entre otros), sin evidencia de una reduc-
ción relevante de la inmunogenicidad en estos grupos.

Los autores destacan varias potenciales ventajas de las vacunas mul-
ticomponente basadas en ARNm. Además de simplificar la vacunación 
mediante una única inyección, esta plataforma permite una actualización 
rápida de las cepas vacunales y evita las alteraciones antigénicas asociadas 
a la producción tradicional de vacunas gripales en huevo embrionado. Asi-
mismo, una estrategia de vacunación combinada podría mejorar las cober-
turas vacunales y reducir la carga asistencial asociada a ambas infecciones 
respiratorias.

Entre las limitaciones del estudio destaca que se trata de un ensayo ba-
sado en criterios inmunológicos y no en desenlaces clínicos de efectividad, 
por lo que la protección clínica frente a la gripe y la COVID-19 deberá 
confirmarse en futuros estudios. Además, aunque la población incluida fue 
diversa y representativa de la población estadounidense, la generalización 
de los resultados a otras regiones geográficas podría ser limitada.

En conclusión, este ensayo de fase 3 demuestra que mRNA-1083, una 
vacuna multicomponente frente a la gripe estacional y la COVID-19, in-
duce respuestas inmunitarias no inferiores a las obtenidas con la adminis-
tración separada de las vacunas antigripales y frente al SARS-CoV-2. La 
vacuna presentó un perfil de seguridad aceptable y podría representar una 
estrategia prometedora para simplificar futuras campañas de vacunación 
en adultos.
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Surie D, Self WH, Yuengling KA, Lauring AS, Zhu Y, Safdar B, et al. 
RSV vaccine effectiveness against hospitalization among US adults 
aged 60 years or older during 2 seasons. JAMA. 2025;334:1442-51.

Comentario por J. Molero Calafell 

El virus respiratorio sincitial (VRS) constituye una causa importante de 
infección respiratoria grave en adultos mayores, especialmente en personas 
con comorbilidad o inmunosupresión. Un estudio poblacional realizado 
en Navarra entre las temporadas 2016-2017 y 2019-2020 estimó una 
incidencia de 84,7 hospitalizaciones por VRS por 100.000 personas-año 
en adultos a partir de 60 años, con un riesgo especialmente elevado en pa-
cientes con asma, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfermedad 
cardiovascular, cáncer hematológico, dependencia funcional o residencia en 
centros sociosanitarios (Vera-Punzano et al. Hospitalisation due to respira-
tory syncytial virus in a population-based cohort of older adults in Spain, 
2016/17 to 2019/20. Euro Surveill. 2025;30:2400364). 

Desde la introducción de las primeras vacunas frente al VRS en adultos 
en 2023, una de las principales cuestiones pendientes ha sido conocer la 
efectividad y la duración de la protección clínica. En este contexto, el es-
tudio que aquí comentamos evalúa la efectividad de las vacunas frente al 
VRS para prevenir las hospitalizaciones asociadas a esta infección durante 
dos temporadas consecutivas en adultos a partir de 60 años en los Estados 
Unidos de América.

Se trata de un estudio multicéntrico observacional con diseño test nega-
tivo de casos y controles realizado en 26 hospitales de 20 Estados durante 
las temporadas 2023-2024 y 2024-2025. Se incluyeron adultos ≥60 años 
hospitalizados por infección respiratoria aguda y sometidos a pruebas mi-
crobiológicas para VRS, gripe y SARS-CoV-2 dentro de los 10 días desde 
el inicio de los síntomas. Los casos fueron pacientes con infección por VRS 
confirmada microbiológicamente, mientras que los controles fueron pa-
cientes negativos para VRS, gripe y SARS-CoV-2. 

El estudio incluyó 6958 participantes, de los cuales 821 fueron casos 
con infección por VRS y 6137 fueron controles. La mediana de edad fue de 
72 años y aproximadamente una cuarta parte de los pacientes presentaban 
inmunosupresión moderada o grave. La comorbilidad con enfermedades 
cardiovasculares y pulmonares crónicas fue muy frecuente en la cohorte 
estudiada.

La efectividad vacunal se estimó mediante regresión logística multiva-
riable ajustada por edad, sexo, raza/etnia, región geográfica y momento de 
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hospitalización. La vacunación se definió como la recepción de una dosis de 
vacuna frente al VRS al menos 14 días antes del inicio de los síntomas. Los 
análisis se estratificaron según el tiempo transcurrido desde la vacunación 
hasta el inicio de la enfermedad, diferenciando entre vacunación adminis-
trada en la misma temporada o en la temporada previa.

Entre los resultados más relevantes del estudio destacan los mostrados 
en la figura 16. Una única dosis de vacuna frente al VRS proporcionó una 
efectividad global del 58% (IC95%: 45-68) frente a hospitalización asociada 
a VRS durante las dos temporadas analizadas. La efectividad fue mayor 
cuando la vacuna se había administrado en la misma temporada, alcan-
zando un 69% (IC95%: 52-81), mientras que descendió al 48% (IC95%: 
27-63) cuando correspondía a la temporada previa, sugiriendo una posible 
disminución progresiva de la protección con el tiempo.

La protección frente a desenlaces graves también fue alta (Fig. 16). La 
efectividad vacunal frente a fallo respiratorio agudo fue del 73% (IC95%: 

Figura 16. Efectividad vacunal frente a hospitalización y desenlaces graves asociados al virus respirato-
rio sincitial en adultos ≥60 años según subgrupos, tiempo desde la vacunación y tipo de vacuna.
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50-86), mientras que frente al desenlace combinado de ventilación mecá-
nica invasiva o muerte alcanzó el 72% (IC95%: 7-91).

Uno de los hallazgos más relevantes del estudio fue la menor efectividad 
observada en determinados grupos de alto riesgo (Fig. 16). En los pacientes 
inmunocomprometidos, la efectividad frente a la hospitalización fue con-
siderablemente inferior a la observada en las personas inmunocompetentes 
(30% [IC95%: −9 a 55] frente a 67% [IC95%: 53-77]). Asimismo, los pa-
cientes con enfermedad cardiovascular presentaron una menor efectividad 
vacunal en comparación con aquellos sin enfermedad cardiovascular (56% 
[IC95%: 32-72] frente a 80% [IC95%: 62-90]).

El estudio también analizó la efectividad según el producto vacunal uti-
lizado (Fig. 16). No se observaron diferencias relevantes entre Arexvy® 
(GSK) y Abrysvo® (Pfizer), con efectividades frente a la hospitalización del 
64% (IC95%: 47-76) y del 61% (IC95%: 41-74), respectivamente. Además, 
ambas vacunas mostraron protección frente a los subtipos RSV-A y RSV-
B. Frente a RSV-A, la efectividad fue del 59% (IC95%: 25-77) para Arexvy® 
y del 57% (IC95%: 19-77) para Abrysvo®, mientras que frente a RSV-B 
las estimaciones fueron del 65% (IC95%: 34-82) y el 81% (IC95%: 50-93), 
respectivamente.

Los autores destacan especialmente la relevancia clínica de los resul-
tados observados en personas inmunocomprometidas. Los pacientes va-
cunados que fueron hospitalizados por VRS presentaban con mayor 
frecuencia trasplante de órgano sólido, neoplasias activas o tratamiento 
inmunosupresor reciente. Estos hallazgos sugieren que algunos pacientes 
con inmunosupresión moderada o grave podrían desarrollar respuestas 
inmunitarias menos intensas o duraderas, y podrían requerir intervalos de 
revacunación más cortos. 

Entre las limitaciones del estudio destacan su naturaleza observacional, 
el relativamente bajo porcentaje de vacunados y la posible existencia de 
factores de confusión residuales relacionados con conductas preventivas o 
diferencias entre personas vacunadas y no vacunadas. Además, el tamaño 
muestral fue insuficiente para evaluar con precisión algunos subgrupos 
específicos de inmunosupresión.

En conclusión, este estudio multicéntrico aporta evidencia sólida de 
efectividad en la vida real de las vacunas frente al VRS para prevenir hos-
pitalizaciones y desenlaces graves en adultos ≥60 años durante dos tem-
poradas consecutivas. Los resultados apoyan la utilidad clínica de estas 
vacunas en población adulta mayor, aunque sugieren que determinados 
grupos de alto riesgo, especialmente las personas inmunocomprometidas 
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o con enfermedad cardiovascular, podrían requerir estrategias de revacu-
nación diferenciadas. El estudio también pone de manifiesto la necesidad de 
continuar monitorizando la duración de la protección vacunal y definir el 
intervalo óptimo de revacunación frente al VRS.

Deng Y, Wu S, Ask LS, Lepp T, Clements M, Milerad H, et al. Qua-
drivalent human papillomavirus vaccine and high-grade vulvo-
vaginal lesions. JAMA Oncol. 2026;12:177-84.

Comentario por J. Molero Calafell 

El virus del papiloma humano (VPH) es la causa de infección de trans-
misión sexual más frecuente en todo el mundo y está implicado en prác-
ticamente el 100% de los cánceres de cuello uterino, además de en una 
proporción relevante de los cánceres vulvares (24,9%) y vaginales (78,0%). 
Aunque la efectividad de la vacunación frente al VPH para prevenir la in-
fección persistente y las lesiones cervicales de alto grado está ampliamente 
demostrada, la evidencia sobre su impacto en las lesiones vulvovaginales 
de alto grado continúa siendo limitada. En este contexto, este estudio eva-
lúa la asociación entre la vacunación tetravalente frente al VPH y el riesgo 
de lesiones vulvovaginales de alto grado en una cohorte poblacional de 
mujeres suecas.

Se trata de un estudio de cohortes poblacional basado en registros na-
cionales suecos que incluyó mujeres nacidas entre 1985 y 1998 residentes 
en Suecia entre 2006 y 2022. Se excluyeron mujeres previamente vacu-
nadas frente al VPH o con antecedentes de lesiones vulvovaginales de alto 
grado antes del inicio del seguimiento. El estado vacunal se consideró como 
una exposición dependiente del tiempo, permitiendo que una misma parti-
cipante contribuyera inicialmente al grupo no vacunado y posteriormente 
al grupo vacunado desde la administración de la primera dosis. 

La vacunación frente al VPH en Suecia se implementó de manera pro-
gresiva mediante distintos modelos organizativos: un programa opor-
tunista inicial sin financiación pública, luego un programa parcialmente 
subvencionado y por último un programa nacional gratuito de rescate 
(catch-up) y vacunación escolar. Estas diferencias permitieron comparar 
cohortes poblacionales con distintos niveles de cobertura vacunal. 

El objetivo principal fue evaluar la incidencia de lesiones vulvovaginales 
de alto grado, incluyendo lesiones precancerosas vulvares y vaginales, así 
como cáncer invasivo vulvar y vaginal. Los análisis se realizaron mediante 
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modelos de regresión de Poisson ajustados por edad, año calendario, re-
gión de residencia, nivel educativo familiar, ingresos y antecedentes paren-
tales de enfermedades relacionadas con el VPH. 

El estudio incluyó 778.943 mujeres, de las cuales 256.353 (32,9%) re-
cibieron al menos una dosis de vacuna tetravalente frente al VPH. Durante 
el seguimiento se identificaron 98 casos de lesiones vulvovaginales de alto 
grado en mujeres vacunadas y 547 en mujeres no vacunadas. La mediana 
de seguimiento fue de 17 años en las no vacunadas, de 12,2 años en las 
vacunadas entre los 10 y 16 años, y de 10,8 años en las vacunadas a partir 
de los 17 años. 

Los resultados mostraron una menor incidencia de lesiones vulvovagi-
nales de alto grado en las mujeres vacunadas en comparación con las no 
vacunadas (Tabla 1). La tasa de incidencia fue de 3,28 casos por 100.000 
personas-año en mujeres vacunadas y de 5,72 casos en mujeres no vacu-
nadas, lo que corresponde a una razón de tasas de incidencia ajustada (IRR, 
incidence rate ratio) de 0,63 (IC95%: 0,50-0,81).

La reducción del riesgo fue especialmente marcada en las mujeres vacu-
nadas entre los 10 y 16 años, con una IRR ajustada de 0,45 (IC95%: 0,32-
0,65), mientras que en las vacunadas a partir de los 17 años la reducción 
fue más discreta y no alcanzó la significación estadística (IRR: 0,80; IC95%: 
0,61-1,06) (Tabla 1).

El análisis por cohortes de nacimiento mostró además una reducción 
progresiva de la incidencia poblacional de lesiones vulvovaginales de alto 
grado paralela al aumento de las coberturas vacunales. En comparación 
con las mujeres nacidas entre 1985 y 1988 (cohortes con vacunación 
oportunista y baja cobertura), las nacidas entre 1989 y 1992 presentaron 
una IRR ajustada de 0,81 (IC95%: 0,67-0,97), mientras que las nacidas en-
tre 1993 y 1998 (incluidas en programas de rescate con mayor cobertura) 
mostraron una IRR de 0,62 (IC95%: 0,49-0,80). Asimismo, se observaron 
resultados similares al analizar por separado lesiones vulvares y vaginales. 

Los autores destacan en especial la importancia de la vacunación pre-
coz frente al VPH. La mayor efectividad observada en las mujeres vacu-
nadas antes de los 17 años probablemente refleja una menor probabilidad 
de exposición previa al VPH antes de la vacunación, reforzando la tras-
cendencia de administrar la vacuna antes del inicio de la actividad sexual. 
Además, los resultados apoyan el impacto poblacional de los programas 
públicos y escolares de vacunación para incrementar las coberturas y 
maximizar la protección frente a las enfermedades relacionadas con el 
VPH. 
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Entre las principales limitaciones del estudio destacan su diseño obser-
vacional, la posible existencia de factores de confusión residuales relacio-
nados con conductas sexuales o tabaquismo, y la ausencia de información 
sobre el estado específico del VPH de las lesiones diagnosticadas. Asimismo, 
algunas mujeres vacunadas podrían haber sido clasificadas erróneamente 
como no vacunadas debido a las limitaciones de los registros iniciales de 
vacunación. No obstante, los autores consideran que estos factores pro-
bablemente sesgarían los resultados hacia una infraestimación del efecto 
protector observado. 

En conclusión, este estudio poblacional sueco muestra que la vacu-
nación tetravalente frente al VPH se asocia con una reducción significa-
tiva de  la incidencia de lesiones vulvovaginales de alto grado, en espe-
cial cuando la vacunación se realiza antes de los 17 años. Además, los 
resultados evidencian un claro impacto poblacional de los programas 
organizados de vacunación, apoyando las estrategias de vacunación a 
edad temprana y alta cobertura para reducir la carga de enfermedad re-
lacionada con el VPH.

Tabla 1. Razón de tasas de incidencia de lesiones vulvovaginales de alto grado según la vacuna-
ción frente al virus del papiloma humano.

Estado 
vacunal 
frente al VPH Personas-año N.º casos

Tasa bruta de 
incidencia por 

100.000 
personas-año 

(IC95%)

IRR 
ajustada 
por edad 
(IC95%)

IRR 
completamente 

ajustada* 
(IC95%)

No vacunadas 9.559.727 547
5,72 

(5,26-6,22)
1 (ref.) 1 (ref.)

Vacunadas 2.988.564 98
3,28 

 (2,69-4,00)
0,55 

(0,44-0,68)
0,63 

(0,50-0,81)

Edad de 
la primera 
vacunación 
(años)

   10-16 1.968.708 39
1,98 

(1,45-2,71)
0,39 

(0,28-0,55)
0,45 

(0,32-0,65)

   ≥17 1.019.856 59
5,79 

(4,48-7,47)
0,74 

(0,56-0,97)
0,80 

(0,61-1,06)

IC95%: intervalo de confianza del 95%; IRR: incidence rate ratio (razón de tasas de incidencia); VPH: virus del papiloma 
humano.
*Ajuste completo: edad, año calendario, región de residencia, país de nacimiento materno, nivel educativo parental, ingre-
sos familiares y antecedentes familiares de enfermedades relacionadas con el VPH.
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Kiang MV, Bubar KM, Maldonado Y, Hotez PJ, Lo NC. Modeling 
reemergence of vaccine-eliminated infectious diseases under decli-
ning vaccination in the US. JAMA. 2025;333:2176-87.

Comentario por J. Molero Calafell 

Las enfermedades inmunoprevenibles que actualmente se consideran elimi-
nadas en muchos países continúan representando una amenaza potencial 
debido a la persistencia de casos importados y a la necesidad de mantener 
unas coberturas vacunales elevadas para preservar la inmunidad colectiva. 
En los últimos años, el descenso progresivo de las coberturas vacunales 
infantiles en algunos países, junto con el aumento de la reticencia vacunal 
y determinados debates sobre modificaciones en los calendarios sistemáti-
cos, han generado preocupación en cuanto a una posible reemergencia de 
enfermedades previamente controladas o eliminadas. En este contexto, este 
estudio evalúa mediante un modelo de simulación el impacto que tendría 
la disminución de las coberturas vacunales infantiles en los Estados Unidos 
de América sobre la reaparición del sarampión, la rubeola, la poliomielitis 
y la difteria. 

Los autores desarrollaron un modelo estocástico individualizado y di-
námico que simuló la importación y transmisión de sarampión, rubeola, 
poliomielitis y difteria en los Estados Unidos de América durante un pe-
riodo de 25 años. El modelo incorporó datos específicos por Estado sobre 
parámetros epidemiológicos de cada enfermedad (incluyendo el número 
reproductivo básico [R₀], el periodo latente y el periodo infeccioso), así 
como información demográfica sobre distribución por edad, nacimientos y 
mortalidad. Asimismo, integró datos reales de cobertura vacunal infantil 
(media de 2004-2023), importación de casos a través de viajeros infectados 
procedentes de países endémicos, patrones de contacto social estratificados 
por edad mediante matrices de contacto y una dinámica de transmisión 
tipo susceptible-expuesto-infeccioso-recuperado (S→E→I→R). El modelo tam-
bién consideró tanto la inmunidad vacunal como la inmunidad natural, 
asumiendo la ausencia de pérdida de inmunidad a lo largo del tiempo. Fi-
nalmente, se evaluaron distintos escenarios de cambio en las coberturas 
vacunales infantiles, desde incrementos del 5-10% hasta reducciones pro-
gresivas que alcanzaran el 100%.

El objetivo principal fue estimar el número de casos de sarampión, 
rubeola, poliomielitis y difteria bajo distintos escenarios de cobertura va-
cunal. Entre los objetivos secundarios se incluyeron las complicaciones 
relacionadas con estas infecciones (como secuelas neurológicas tras el sa-
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rampión, síndrome de rubeola congénita, poliomielitis paralítica, hospita-
lización y muerte), así como la probabilidad y el tiempo necesario para que 
cada enfermedad recuperara una transmisión endémica sostenida.

Los resultados mostraron que, incluso manteniendo las coberturas va-
cunales actuales, el modelo predijo que el sarampión podría volver a ser 
endémico en los Estados Unidos de América en el 83% de las simulaciones, 
con un tiempo medio estimado de 20,9 años y aproximadamente 851.300 
casos acumulados en 25 años (intervalo de incertidumbre del 95% [II95%]: 
381.300-1,3 millones). En contraste, un incremento del 5% en la cobertura 
vacunal frente al sarampión, la rubeola y la parotiditis reduciría drástica-
mente esta cifra hasta aproximadamente 5800 casos (II95%: 3100-19.400) 
en el mismo periodo. Por el contrario, un descenso del 10% en la cobertura 
vacunal se asoció con una estimación de 11,1 millones de casos de saram-
pión en 25 años (II95%: 10,1-12,1 millones).

Uno de los hallazgos más relevantes del estudio fue el importante incre-
mento no lineal de casos asociado a unas reducciones relativamente mo-
deradas de la cobertura vacunal. Cuando la reducción vacunal alcanzaba 
el 50%, las estimaciones ascendían a 51,2 millones de casos de sarampión 
(II95%: 49,7-52,5 millones), 9,9 millones de casos de rubeola (II95%: 6,4-
13,0 millones), 4,3 millones de casos de poliomielitis (II95%: 0-26.300) y 
197 casos de difteria (II95%: 1-1000) durante los 25 años analizados.

El impacto sobre las complicaciones asociadas también fue conside-
rable. En el escenario de reducción vacunal del 50%, el modelo proyec-
tó aproximadamente 51.200 casos de secuelas neurológicas relacionadas 
con el sarampión (II95%: 49.600-52.600), 10.700 casos de síndrome de 
rubeola congénita (II95%: 6700-14.600), 5400 casos de poliomielitis pa-
ralítica (II95%: 0-26.300), más de 10 millones de hospitalizaciones (II95%: 
9,9-10,5 millones) y alrededor de 159.200 muertes acumuladas (II95%: 
151.200-164.700) durante el periodo analizado.

El estudio mostró además diferencias relevantes entre enfermedades en 
cuanto al riesgo de reemergencia y retorno a la endemicidad. El sarampión 
fue la enfermedad con mayor probabilidad de restablecer la transmisión 
endémica sostenida y la primera en hacerlo, debido fundamentalmente a 
su elevada transmisibilidad (R0 estimado de 12) y el alto umbral de inmu-
nidad colectiva necesario para interrumpir la transmisión. En cambio, la 
rubeola, la poliomielitis y la difteria requerían descensos vacunales más 
pronunciados y mantenidos para recuperar la endemicidad. 

Otro aspecto destacable fue la importante heterogeneidad geográfica 
observada entre Estados. El riesgo de brotes y de retorno a la endemicidad 
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no fue uniforme, y los Estados con menores coberturas vacunales pre-
sentaron un riesgo sustancialmente mayor de reemergencia, en particular 
para el sarampión. 

Los autores destacan que estos resultados probablemente representan 
estimaciones conservadoras, ya que el modelo no incorporó por completo 
fenómenos como agrupaciones locales de personas no vacunadas, trans-
misión entre Estados o mezclas sociales heterogéneas, factores que podrían 
acelerar todavía más la reaparición de estas enfermedades. Asimismo, re-
cuerdan que la disminución de la inmunidad poblacional puede tardar años 
en traducirse en grandes brotes, pero una vez superado el umbral crítico de 
inmunidad colectiva, el aumento de casos puede ser rápido y exponencial. 

En conclusión, este estudio de modelización muestra que el descenso de 
las coberturas vacunales infantiles podría favorecer la reemergencia de en-
fermedades previamente eliminadas, en especial del sarampión, con un im-
portante impacto en morbimortalidad y carga asistencial. Los resultados 
refuerzan la importancia de mantener unas coberturas vacunales elevadas 
y programas de vacunación sistemática para preservar la inmunidad co-
lectiva y evitar el retorno de enfermedades inmunoprevenibles graves.
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INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN CLÍNICA

Carga de la enfermedad por herpes zóster

El herpes zóster (HZ) es una enfermedad neurocutánea provocada por 
la reactivación del virus varicela-zóster, el cual permanece en estado de 
latencia en los ganglios de las raíces dorsales o de los nervios craneales 
tras la primoinfección. La incidencia acumulada de HZ se correlaciona de 
manera directamente proporcional con el avance de la edad, fenómeno 
atribuible al proceso de inmunosenescencia, caracterizado por el declive 
gradual de la inmunidad mediada por células T específicas contra el vi-
rus.

En cuanto a su epidemiología, se estima que más del 90% de la po-
blación adulta ha sido infectada por el virus varicela-zóster y, por ende, 
presenta riesgo de desarrollar HZ. La incidencia aumenta de forma signi-
ficativa a partir de los 50 años, siendo especialmente acusada en el sexo 
femenino y en personas que presentan factores de riesgo subyacentes, tales 
como inmunodeficiencias primarias o secundarias, tratamientos inmuno-
supresores, neoplasias sólidas o hematológicas, o infección por el virus de 
la inmunodeficiencia humana.
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Aunque el HZ se asocia con una tasa de mortalidad directa relativamen-
te baja, sus complicaciones intrínsecas generan una importante morbili-
dad. La secuela más frecuente y debilitante es la neuralgia posherpética, de-
finida clínicamente como el dolor que persiste durante más de 90 días tras 
la aparición del exantema cutáneo. La neuralgia posherpética se caracteriza 
por un dolor de tipo neuropático, lancinante, quemante e intratable, que 
con frecuencia se acompaña de alodinia e hiperalgesia. Esta condición no 
solo induce una discapacidad física sustancial, sino que disminuye la cali-
dad de vida relacionada con la salud, interfiriendo con el patrón de sueño, 
induciendo cuadros de ansiedad y depresión reactiva, y elevando el gasto 
sociosanitario de manera exponencial en el paciente anciano.

Evolución del marco normativo y recomendaciones de vacunación

Ante el impacto socioeconómico y clínico del HZ, y la disponibilidad de una 
vacuna recombinante adyuvada frente al HZ, altamente eficaz y segura, 
las autoridades sanitarias actualizaron los calendarios oficiales de inmuni-
zación. A mediados del año 2021, el Sistema Nacional de Salud de España 
emitió las primeras recomendaciones oficiales de vacunación frente al HZ, 
acotándolas inicialmente a población mayor de 18 años con condiciones de 
alto riesgo médico. Entre los criterios de inclusión se hallaban:

•	 Receptores de trasplante de progenitores hematopoyéticos.

•	 Receptores de trasplante de órgano sólido.

•	 Pacientes en tratamiento con fármacos anti-JAK.

•	 Personas con infección por virus de la inmunodeficiencia humana, con 
independencia de su estado inmunitario.

•	 Pacientes con hemopatías malignas o neoplasias sólidas en tratamiento 
quimioterápico activo.

En el año 2022, el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya 
amplió esta cobertura e introdujo la vacunación sistemática en la pobla-
ción general por criterios exclusivos de edad, priorizando las cohortes de 
máxima vulnerabilidad a la reactivación y a la cronificación del dolor, fiján-
dose inicialmente en los individuos que cumplían 65 y 80 años (cohortes 
de nacimiento seleccionadas).

A finales del año 2023 (específicamente a partir de octubre), la estrate-
gia preventiva catalana se expandió para dar cobertura a la población de 90 
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o más años, reconociendo el riesgo incrementado en el subgrupo de edad 

muy avanzada, tanto institucionalizado como comunitario.

En paralelo, las estrategias preventivas del adulto integraron la inmuni-

zación frente a la enfermedad neumocócica. La introducción de la vacuna 

antineumocócica conjugada 20-valente (VNC20) a finales de 2024 y du-

rante el año 2025 sustituyó a los esquemas previos secuenciales, simpli-

ficando la protección frente a Streptococcus pneumoniae al incorporar una 

vacuna de 20 serotipos implicados en la neumonía bacteriana y la enfer-

medad neumocócica invasiva. La cohorte diana de 65 años se estableció 

como la idónea para maximizar la inmunogenicidad y la efectividad comu-

nitaria de esta intervención en el ámbito de la atención primaria.

CONTEXTO GEOGRÁFICO Y DEMOGRÁFICO: 
EL RETO DE LA DISPERSIÓN EN EL CENTRO 
DE ATENCIÓN PRIMARIA BALAGUER

La ejecución de programas de inmunización poblacional está condicionada 

por las características estructurales del territorio. El Área Básica de Salud 

(ABS) Balaguer, integrada en la Región Sanitaria de Lleida del Institut Cata-

là de la Salut (ICS), plantea un escenario logístico de extrema complejidad.

Análisis demográfico

El ABS Balaguer cuenta con una población asignada de aproximadamen-

te 28.710 habitantes. La distribución demográfica se caracteriza por una 

marcada polarización entre el entorno urbano y el rural:

•	 Núcleo urbano principal: concentrado en el municipio de Balaguer, ca-

pital de la comarca de la Noguera, que alberga alrededor de 17.000 ha-

bitantes. En este núcleo se ubica el Centro de Atención Primaria (CAP) de 

referencia, el cual dispone de la infraestructura centralizada de recursos 

materiales y humanos del equipo.

•	 Entorno rural disperso: una población de aproximadamente 11.000 

habitantes se distribuye en una red periférica de 15 consultorios loca-

les. Estos centros presentan un perfil demográfico marcadamente enve-

jecido, con un índice de sobreenvejecimiento elevado y una dependencia 

funcional acusada.
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Orografía y dispersión territorial

El rasgo definitorio de esta ABS es su extensión geográfica: abarca una 
superficie total de unos 1700 km², consolidándose como la más extensa 
de Cataluña. Esta realidad territorial comporta una densidad de población 
baja en términos globales y una elevada dispersión geográfica.

Los desplazamientos entre los consultorios locales y el CAP central su-
ponen tiempos de conducción prolongados por carreteras secundarias, lo 
que dificulta el acceso físico de los usuarios de edad avanzada al centro de 
referencia y fragmenta la actividad diaria de los profesionales sanitarios, 
quienes deben desplazarse para garantizar la equidad en la atención.

Organización y recursos: la figura de la referente de vacunas

Para hacer frente a estas dificultades, el modelo organizativo del ABS Ba-
laguer asigna la gestión de los programas preventivos a dos referentes de 
vacunas (profesionales de enfermería comunitaria). Estas figuras asumen 
funciones clave en la gestión local de la inmunización:

•	 Coordinación de la cadena de frío y logística de distribución del material 
biológico desde el almacén central hasta los 15 consultorios periféricos.

•	 Análisis de los sistemas de información clínica e identificación de las 
cohortes diana.

•	 Diseño e implementación de las estrategias de captación activa, tanto 
poblacionales como oportunistas.

•	 Formación continuada, actualización y soporte técnico al resto del 
equipo multidisciplinario de atención primaria (médicos de familia, 
enfermeras integrales, técnicos en cuidados auxiliares de enfermería y 
personal de atención al ciudadano).

METODOLOGÍA DE LA INTERVENCIÓN 
Y ESTRATEGIAS IMPLEMENTADAS

El estudio describe las intervenciones consecutivas diseñadas e implemen-
tadas por las referentes de vacunas durante un periodo de 3 años (2023-
2025), estructuradas en dos fases diferenciadas según el canal de captación 
empleado.
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Fase I (año 2023): estrategia de captación nominal escrita 
e inmunización masiva

A principios de 2023, la vacuna frente al HZ se presentaba como un re-
curso biológico de reciente introducción en el calendario sistemático, lo 
que conllevaba un desconocimiento generalizado tanto por parte de la po-
blación diana como de los profesionales del equipo de salud. Ante este es-
cenario, se diseñó una intervención de alta intensidad dividida en varias 
vertientes, que a continuación se exponen.

Planificación estratégica y definición de cohortes

En febrero de 2023 se identificó la población diana objeto de vacunación 
sistemática prioritaria. Se seleccionaron de manera estricta las cohortes na-
cidas en los años 1957, 1958, 1942 y 1943 (correspondientes a personas 
de 65, 66, 80 y 81 años, respectivamente). La población inicial a intervenir 
ascendía a 1252 usuarios comunitarios.

Posteriormente, en octubre de 2023, tras la ampliación de las directrices 
autonómicas, se incorporó el subgrupo de 90 o más años, identificando 
a 129 usuarios institucionalizados en las residencias geriátricas ubicadas 
dentro del territorio del ABS.

Consenso y formación del equipo multidisciplinario

Se convocaron sesiones clínicas específicas con el objetivo de homogeneizar 
los conocimientos científicos respecto a la eficacia, la seguridad, las indi-
caciones y las contraindicaciones de la vacuna contra el HZ. Se analizó la 
experiencia previa acumulada durante las campañas de vacunación masiva 
frente a la COVID-19 y la gripe estacional, adaptando el uso de los recursos 
físicos y humanos del ABS para evitar una sobrecarga asistencial del circui-
to ordinario de atención primaria.

Creación y diseño de la herramienta de comunicación: la carta nominal

Se redactó un documento formal impreso de carácter nominal, remitido 
por correo postal al domicilio de cada persona elegible. El diseño de la carta 
se basó en los principios de la comunicación clara en salud:

•	 Uso de terminología adaptada: se introdujo de forma explícita el voca-
blo popular «culebrilla» para favorecer la identificación inequívoca de la 
patología por parte del paciente geriátrico.
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•	 Justificación de la necesidad clínica: se expusieron de manera concisa 
y comprensible las secuelas derivadas del HZ, con especial énfasis en el 
dolor crónico por neuralgia posherpética y el riesgo de pérdida de auto-
nomía.

•	 Claridad en la pauta analógica: se detalló que el esquema vacunal cons-
taba de dos dosis, especificando el intervalo temporal requerido de 2 
meses entre la primera y la segunda administración.

•	 Instrucciones de acceso: se fijó un sistema de citación con un límite 
temporal explícito (fecha límite) y se especificaron las franjas horarias 
recomendadas para contactar telefónicamente con el centro, con el obje-
tivo de mitigar el colapso de las líneas de atención al ciudadano durante 
las primeras horas de la mañana.

Canales de difusión complementarios en el entorno rural

Dada la dispersión de la comarca, la campaña postal se reforzó con canales 
tradicionales y digitales del ámbito rural:

•	 Emisiones informativas recurrentes a través de la emisora de radio local.

•	 Publicaciones institucionales en las redes sociales.

•	 Bandos municipales: pregones tradicionales en las microlocalidades in-
tegradas en la red de los 15 consultorios periféricos. En aquellos muni-
cipios que disponían de herramientas digitales, estos bandos quedaron 
registrados en la aplicación móvil municipal, permitiendo su visualiza-
ción asíncrona por parte de los familiares de los usuarios.

Logística operativa y gestión de agendas masivas

Se habilitaron agendas informáticas específicas en el sistema de citación 
corporativo bajo el código VACHZ, configuradas para la captación de pa-
cientes a un ritmo de un usuario por minuto.

El circuito asistencial presencial fue atendido de manera simultánea por 
dos enfermeras y una técnica en gestión administrativa. El flujo de trabajo 
se estructuró de la siguiente manera:

•	 Recepción y validación: técnica en gestión administrativa.

•	 Registro e inmunización: equipo enfermero, acto vacunal.

•	 Citación a los 2 meses para segunda dosis.
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Este circuito cerrado garantizaba que el paciente abandonara las ins-
talaciones del CAP con la cita para la segunda dosis ya programada de 
manera automática a los 2 meses exactos, optimizando la adherencia a la 
pauta completa.

En el mes de octubre de 2023, para la captación del subgrupo de ≥90 
años institucionalizado, las referentes de vacunas coordinaron directamen-
te con el equipo asistencial de las residencias la logística vacunal integrada 
(adecuación de espacios específicos, gestión de stock y transporte seguro de 
las dosis en neveras validadas para el mantenimiento de la cadena de frío).

Fase II (años 2024-2025): captación digital (SMS) e integración 
de la vacuna antineumocócica

Al inicio del ejercicio de 2024, el equipo preventivo planteó la continuidad 
del modelo de carta nominal debido a la efectividad demostrada el año an-
terior. No obstante, las directrices institucionales rechazaron la estrategia 
de impresión y envío masivo de correspondencia física en papel, en sintonía 
con la sostenibilidad medioambiental dirigida a la reducción de la huella 
ecológica y de carbono.

Este imperativo administrativo obligó a un cambio de estrategia del 
proceso, transitando hacia una captación fundamentada en las tecnologías 
de la información y la comunicación.

Implementación de la estrategia basada en SMS y limitaciones del canal

A lo largo de 2024 y durante todo el año 2025 se explotó el módulo cor-
porativo de envío masivo de mensajes de texto cortos (SMS) por telefonía 
móvil. Este método presentaba características contrapuestas que hubo que 
gestionar:

•	 Ventajas operativas: capacidad de difusión masiva inmediata, alcanzando 
a volúmenes elevados de población diana en un lapso temporal de segun-
dos. Reducción a cero de los costes de impresión y distribución postal.

•	 Restricciones de longitud: limitación estricta del número de caracteres 
por mensaje. Esta limitación obligaba a redactar mensajes extremada-
mente sintéticos, eliminando las explicaciones fisiopatológicas detalla-
das y prescindiendo de terminología de enganche, como el término «cu-
lebrilla». La información transmitida se redujo a una citación directa e 
imperativa.
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•	 Limitación en la segmentación clínica (ceguera del sistema): el software 
de envío masivo disponible en el ABS no permitía realizar un filtrado 
dinámico cruzado con el registro vacunal individualizado en el momen-
to del envío. Por consiguiente, los SMS se remitieron de forma masiva 
basándose únicamente en el criterio del año de nacimiento, alcanzando 
por igual a ciudadanos no inmunizados y a usuarios que ya habían 
completado correctamente su pauta vacunal con anterioridad, lo que 
generó duplicidades y un incremento en el volumen de consultas acla-
ratorias en el centro de salud.

Intervalos de envío e integración vacunal (HZ y VNC20)

A partir de septiembre de 2024 y prolongándose durante todo el año 2025, 
los envíos de SMS se secuenciaron con una periodicidad aproximada de 
cada 3 meses. Esta cadencia temporal estuvo estrictamente supeditada a la 
disponibilidad física real de viales en el almacén de vacunas del ABS.

La estrategia se amplió mediante un abordaje vacunal combinado, ve-
hiculizando en la misma campaña la captación para HZ y para el neu-
mococo. La segmentación por cohortes de edad financiada se articuló del 
siguiente modo:

•	 Campaña VNC20: dirigida específicamente a la cohorte que cumplía 
65 años en el año en curso, utilizando el criterio del año de nacimiento 
natural para agilizar el envío.

•	 Campaña HZ: dirigida de manera continuada a las cohortes de edad 
establecidas por el Departament de Salut (65-66-67-68, 80-81-82-83 
años y ≥90 años, en el año 2025).

El contenido del SMS instaba al usuario a ponerse en contacto de forma 
activa con su centro de referencia (CAP Balaguer o su correspondiente con-
sultorio local periférico) para formalizar la reserva de una cita presencial 
con su enfermera de referencia.

Acciones de soporte y mantenimiento de captación oportunista

Para mitigar el impacto de la brecha digital y la brevedad del SMS, las re-
ferentes de vacunas reforzaron la intervención mediante dos acciones peri-
féricas obligatorias:

•	 Coordinación asistencial interna: con antelación a cada lanzamiento 
masivo de SMS se realizaban comunicaciones internas y reuniones téc-
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nicas con el resto del equipo de atención primaria (médicos y enfer-
meras), con el objetivo de adecuar la disponibilidad de huecos en las 
agendas ordinarias y reactivar la captación oportunista en la consulta 
ordinaria de adultos y pacientes crónicos. Se mantuvieron un mínimo 
de dos reuniones de consenso anuales específicas de actualización.

•	 Mantenimiento de bandos rurales: en los 15 núcleos de población dis-
persos se continuó con la emisión de bandos municipales para dar so-
porte a los ancianos que carecían de terminales de telefonía móvil o que 
presentaban dificultades de lectura de pantallas digitales.

RESULTADOS EPIDEMIOLÓGICOS 
Y DE COBERTURA DE VACUNACIÓN

Los datos estadísticos analizados proceden del registro oficial unificado del 
Sistema de Información de los Servicios Atención Primaria (SISAP). Los 
resultados se exponen desglosados por cohortes, temporalidad e interven-
ciones, estableciendo la comparación directa con los resultados del Servicio 
de Atención Primaria (SAP) de Lleida y del ICS.

Resultados del impacto de la fase I (año 2023: estrategia 
de carta nominal)

La implementación de la captación proactiva mediante soporte físico im-
preso generó un incremento inmediato en la tasa de cobertura de vacuna-
ción durante los meses posteriores al envío de la correspondencia.

Cohorte de 66 años (vacunación de HZ, pauta de dos dosis)

En la evaluación de corte efectuada en junio de 2023, a los pocos meses de 
iniciar la estrategia masiva basada en la carta nominal, el ABS Balaguer al-
canzó una cobertura vacunal con pauta completa de dos dosis del 22,98% 
en los individuos de 66 años.

Al comparar este indicador con el entorno geográfico inmediato, el SAP 
Lleida reportaba una cobertura del 12,00%, mientras que el global de los 
centros gestionados por el ICS presentaba un 3,86%.

A finales del ciclo anual, en diciembre de 2023, la tasa de cobertura acu-
mulada en esta misma cohorte escaló hasta situarse en el 50,61% en el ABS 
Balaguer. Este resultado superó en más del doble la media alcanzada por los 
centros del ICS en toda Cataluña, que se fijó en un 23,19%.
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Cohorte de 81 años (vacunación de HZ con pauta de dos dosis)

La inmunización en la cohorte de edad avanzada (81 años) reflejó una 
tendencia análoga. En el corte de junio de 2023, Balaguer consolidó una 
tasa del 23,30% de usuarios con pauta completa, en contraste con el 4,74% 
obtenido en el agregado del ICS.

Al cierre del ejercicio, en diciembre de 2023, el ABS Balaguer alcanzó 
una cobertura vacunal definitiva del 52,20% en la población de 81 años, 
frente a una del 25,00% documentada en el conjunto del ICS.

Cohorte de 90 o más años (octubre de 2023)

La intervención realizada sobre este subgrupo etario permitió diferen-
ciar de forma nítida la influencia del entorno institucional sobre la efectivi-
dad de los programas masivos de vacunación:

•	 Población no institucionalizada (comunitaria): evaluada con posterio-
ridad en febrero de 2024, la tasa de cobertura acumulada con dos dosis 
en los ancianos de 90 o más años que residían en sus domicilios parti-
culares fue del 24,28%, significativamente superior al 8,20% registrado 
en el ICS.

•	 Población institucionalizada (residencias geriátricas): el abordaje cen-
tralizado y coordinado entre las referentes de vacunas y el personal 
asistencial de los centros residenciales dio como resultado una tasa de 
cobertura del 96,89% de la población diana con pauta de dos dosis.

Resultados del impacto de la fase II (años 2024-2025: estrategia 
digital por SMS)

A pesar del cambio obligado en los canales de comunicación hacia un mo-
delo digital (SMS) y de enfrentarse a roturas de stock por parte de la insti-
tución a finales de 2025, el ABS Balaguer mantuvo una tendencia al alza en 
sus coberturas, situándose de forma sistemática por encima de los valores 
de referencia del territorio.

Inmunización antineumocócica conjugada (VNC20) 
en la cohorte de 66 años

La introducción de la estrategia combinada por SMS para la inmunización 
mostró un crecimiento positivo sostenido a lo largo del año 2025. Al cierre 
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del periodo de estudio, en diciembre de 2025, la cobertura vacunal frente al 
neumococo en la población de 66 años alcanzó el 51,56%. El análisis evo-
lutivo de los registros mensuales evidenció un incremento progresivo desde 
enero de 2025, manteniendo al ABS Balaguer en una posición de superio-
ridad estadística respecto al resto de las áreas asistenciales del ICS (Fig. 1).

Inmunización frente al HZ en la cohorte de 81 años

En el corte epidemiológico de noviembre de 2025, los datos del SISAP con-
firmaron que la cohorte de 81 años presentaba una cobertura acumula-
da de vacunación contra el HZ del 55,10%. La cifra superó tanto el prome-
dio de la provincia de Lleida como la media global del ICS.

Inmunización frente al HZ en la cohorte de 90 o más años 
no institucionalizada

A finales del año 2025, el subgrupo de ancianos comunitarios de edad igual 
o superior a 90 años alcanzó una cobertura vacunal con pauta completa de 
dos dosis del 48,77%, también superior a la media del ICS.

Evolución global de las coberturas de vacunación 
en los mayores de 64 años (periodo completo 2025)

El análisis del comportamiento global del programa de vacunación en el 
estrato poblacional de mayor edad (todos los usuarios mayores de 64 

Figura 1. Coberturas de vacunación antineumocócica en población de 66 años, en comparación con los 
resultados de la Región Sanitaria Lleida y del ICS.
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años que hubieran recibido una o dos dosis de la vacuna frente al HZ) ratifica el 
impacto acumulado de las intervenciones. Los datos del SISAP muestran un cre-
cimiento lineal y robusto de las coberturas de vacunación alcanzadas durante el 
año 2025 (Fig. 2).

Este incremento sostenido se consiguió a pesar de una limitación metodológica 
y logística externa crítica: durante el transcurso de 2025, el ABS Balaguer experi-
mentó alguna rotura de stock de vacunas (desabastecimiento temporal), que afectó 
al suministro tanto de dosis de HZ como de viales de VNC20. Esta carencia obligó 
a suspender o posponer de forma temporal los envíos programados de SMS en va-
rios trimestres, lo que permite inferir que, si se hubiera dispuesto de un suministro 
regular y estable de productos biológicos, las tasas de cobertura final habrían sido 
sensiblemente superiores a las registradas.

Síntesis comparativa de los resultados

En la tabla 1 se resumen los principales indicadores de cobertura de vacunación obte-
nidos por el ABS Balaguer en comparación con el global de centros del ICS a lo largo 
del periodo analizado.

DISCUSIÓN

La evaluación de los resultados obtenidos en los 3 años de intervenciones sistemá-
ticas en el ABS Balaguer aporta datos relevantes sobre la efectividad de las políticas 
de inmunización del adulto desde la perspectiva de la atención primaria.

Figura 2. Coberturas de vacunación frente al herpes zóster en población de 65 o más años (dentro de las 
cohortes financiadas en Cataluña), en comparación con los resultados de la Región Sanitaria Lleida y del ICS.

Resultat
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Efectividad comparada de los canales de información

Los datos evidencian que ambas modalidades de intervención activa co-
munitaria consiguen elevar las coberturas por encima de las medias de 
referencia del ICS (basadas habitualmente en estrategias puramente opor-
tunistas o informativas generales). No obstante, el análisis cualitativo y 
cuantitativo confirma que la carta nominal física personalizada se erige 
como una herramienta de captación superior, con una efectividad más 
acusada en determinados segmentos etarios.

La marcada diferencia observada en las fases iniciales de 2023 se atribu-
ye a varios factores intrínsecos de la comunicación escrita (Fig. 3):

Tabla 1. Análisis comparativo de los principales indicadores de cobertura de vacunación del 
ABS Balaguer respecto a los del conjunto de centros del ICS durante el periodo evaluado.

Cohorte de edad 
y vacuna

Hito 
temporal

Cobertura 
ABS Balaguer

Cobertura 
control 
(ICS) 

Diferencia 
absoluta

Estrategia de 
captación

66 años 
(HZ,  2 dosis)

Junio 
2023

22,98% 3,86% +19,12% Carta nominal 
física

66 años 
(HZ,  2 dosis)

Diciembre 
2023

50,61% 23,19% +27,42% Carta nominal 
física

81 años 
(HZ, 2 dosis)

Junio 
2023

23,30% 4,74% +18,56% Carta nominal 
física

81 años 
(HZ, 2 dosis)

Diciembre 
2023

52,20% 25,00% +27,20% Carta nominal 
física

≥90 años no 
institucionalizados 
(HZ)

Febrero 
2024

24,28% 8,20% +16,08% Carta más 
captación 
oportunista

≥90 años 
institucionalizados 
(HZ)

Diciembre 
2023

96,89% No 
disponible

— Gestión 
centralizada 
residencias

66 años
(VNC20)

Diciembre 
2025

51,56% Inferior a la 
local

— SMS trimestral  
más bandos

81 años 
(HZ, 2 dosis)

Noviembre 
2025

55,10% Inferior a la 
local

— SMS trimestral 
más bandos

≥90 años no 
institucionalizados 
(HZ)

Diciembre 
2025

48,77% Inferior a la 
local

— SMS trimestral 
más bandos



254

Experiencia de vacunación poblacional contra el herpes zóster y el neumococo (2023-2025)

•	 Identificación e impacto emocional: el acto de recibir una correspondencia 
física dirigida a su nombre genera en el ciudadano mayor, especialmente 
a partir de los 80 años, una sensación de personalización y de relevancia 
institucional que estimula la responsabilidad en salud y la aceptación de 
la intervención de forma más eficaz que un estímulo digital.

•	 Capacidad pedagógica y alfabetización sanitaria: la carta permitía un 
desarrollo discursivo amplio, detallando el porqué de la vacunación y 
utilizando el término popular «culebrilla». Este conector lingüístico fa-
cilitó que el usuario asociara el acto preventivo con una enfermedad 
conocida por él o por su entorno cercano (familiares o vecindad que 
hubieran padecido la infección y sus secuelas dolorosas), actuando el 
conocimiento empírico de la enfermedad como un factor motivador 
clave para la aceptación de la vacuna. Por el contrario, el límite de ca-
racteres del SMS minimiza la posibilidad de incorporar elementos de 
justificación sanitaria, transformando el mensaje en una citación breve.

•	 Brecha digital geriátrica: una proporción considerable de los usuarios 
pertenecientes a las cohortes de 81 y ≥90 años presenta limitaciones 
funcionales para el manejo de la telefonía móvil, pérdida de agudeza vi-
sual o nulo acceso a redes de datos. Esto hace que el SMS sea una herra-
mienta con un sesgo de recepción intrínseco. El soporte en papel mitiga 
esta brecha, permitiendo que el documento permanezca físicamente en 
el domicilio familiar y pueda ser gestionado por los cuidadores princi-
pales o familiares directos.

El factor institucional: el éxito en residencias geriátricas

El resultado del 96,89% de cobertura en personas de 90 años o más institu-
cionalizadas pone de manifiesto la relevancia del entorno sobre la eficiencia 

Figura 3. Evaluación de los canales de captación.

 
Carta nominal (2023)
•	Longitud ilimitada

•	Jerga popular («culebrilla») 
y pedagogía

•	Alto impacto emocional 
(atención al anciano)

SMS (2024-2025)
•	Límite de caracteres

•	Texto corto, imperativo

•	Sin justificación médica

•	Sesgo de brecha digital 
en población geriátrica
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de los programas de salud pública. El confinamiento geográfico de los usua-

rios en centros residenciales elimina las barreras asociadas a la dispersión 

territorial y a la necesidad de desplazamiento activo de los pacientes.

La centralización de la toma de decisiones (mediante el consentimiento 

informado gestionado de forma unificada con tutores legales o familiares) 

y la delegación de la administración logística en las referentes de vacu-

nas, en coordinación con el personal propio de la residencia, maximizan 

la eficiencia del acto vacunal, convirtiendo este modelo en el estándar de 

máxima efectividad.

Accesibilidad y gestión operativa del sistema de salud

El diseño organizativo implementado por las referentes de vacunas resolvió 

dos de los principales obstáculos descritos en la literatura científica respecto 

al fracaso de las campañas masivas en atención primaria: el colapso de las 

vías de comunicación y la deserción en las pautas de dosis múltiples. Para 

ello se establecieron las siguientes estrategias operativas:

•	 Circuitos de citación optimizados: al delimitar en la carta las franjas de 

llamada telefónica en horarios de menor demanda asistencial (horarios 

valle de la tarde) se protegió la operatividad de los mostradores de aten-

ción al ciudadano y se redujo la tasa de abandono de llamadas por parte 

de los usuarios.

•	 Garantía de adherencia (segunda dosis): la vacuna frente al HZ requiere 

dos dosis para conferir una eficacia protectora óptima a largo plazo. 

El diseño del circuito masivo, en el que el paciente recibía la cita de la 

segunda dosis de manera simultánea a la inoculación de la primera, 

neutralizó el olvido del usuario. Esto explica por qué los datos del SISAP 

en Balaguer muestran tasas de pauta completa tan altas, minimizando 

la pérdida de pacientes entre dosis (drop-out).

•	 Temporalidad de la campaña: la ejecución de la fase I durante los meses 

de primavera (de finales de marzo a finales de mayo) constituyó un 

acierto estratégico. Al no solaparse con la campaña estacional de va-

cunación antigripal y frente a la COVID-19 (desplegada habitualmente 

en los meses de otoño), se evitó la saturación de los profesionales de 

enfermería y la fatiga vacunal de la población.
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Limitaciones del estudio y elementos de confusión

Al interpretar los resultados obtenidos deben considerarse ciertas limitacio-
nes metodológicas y logísticas que afectaron principalmente al desarrollo 
de la fase II (2024-2025):

•	 Ceguera de los sistemas de información de mensajería: el hecho de que 
el software de envío masivo de SMS no discriminara a los individuos 
previamente vacunados generó ineficiencias organizativas, puesto que 
causó un volumen de llamadas redundantes de pacientes ya inmuni-
zados que buscaban aclarar el motivo de la recepción del mensaje. Esto 
supuso una sobrecarga de trabajo administrativo para el personal de los 
mostradores de atención al ciudadano.

•	 Inestabilidad en el suministro (roturas de stock): las incidencias en la 
cadena de distribución global de las vacunas de HZ y VNC20 durante 
2025 impidieron dar continuidad lineal a los envíos de SMS trimestra-
les. Al verse supeditado el envío a la disponibilidad de viales en el centro, 
se generaron periodos de inactividad que ralentizaron el ritmo de capta-
ción poblacional.

•	 Dispersión geográfica extrema: los 1700 km² del ABS Balaguer obliga-
ron a diversificar los esfuerzos humanos del equipo de enfermería, que 
debió compaginar la vacunación masiva en el CAP central con despla-
zamientos continuos a los 15 consultorios periféricos para asegurar la 
equidad en el acceso a la inmunización de la población rural no digitali-
zada, cuyo soporte dependía estrechamente de los bandos tradicionales.

CONCLUSIONES

La experiencia acumulada por el equipo de vacunación del ABS Balaguer 
entre los años 2023 y 2025 permite extraer conclusiones sólidas aplicables 
al diseño de políticas de salud pública y prevención vacunal en el ámbito de 
la atención primaria:

•	 Impacto de las intervenciones proactivas: las estrategias de captación 
activa poblacional (tanto analógicas como digitales) diseñadas y lide-
radas por enfermería comunitaria consiguen incrementar de manera 
significativa las coberturas de vacunación en el adulto en comparación 
con los modelos de práctica oportunista habituales, logrando duplicar 
los resultados promedio de organizaciones sanitarias más amplias.



I. Segarra Solanes y N. Tribó Alcobé

257

•	 Superioridad de la comunicación nominal escrita: la carta impresa mues-
tra una efectividad notablemente superior a los SMS en los estratos de 
población de edad avanzada (≥80 años). Los factores determinantes de 
este éxito residen en su capacidad para neutralizar la brecha digital geriá-
trica, su potencial para desarrollar explicaciones clínicas comprensibles 
utilizando el lenguaje popular («culebrilla») y el impacto psicológico po-
sitivo derivado de la personalización de la correspondencia.

•	 Vulnerabilidad y oportunidad en entornos institucionales: la población 
geriátrica institucionalizada en centros residenciales constituye el gru-
po con mayor facilidad de abordaje y en el que se consiguen los mejores 
resultados de cobertura vacunal (cercanos al 100%), debido a la cen-
tralización de los procesos logísticos y a la supresión de las barreras de 
desplazamiento físico.

•	 La enfermería como motor de salud pública: las figuras de las referentes 
de vacunas y el equipo de enfermería de atención primaria se consoli-
dan como piezas clave e insustituibles dentro del sistema de salud para 
garantizar el éxito de los programas de inmunización. Su capacidad de 
gestión logística, la planificación estratégica de agendas específicas y, 
fundamentalmente, la relación de confianza interpersonal y accesibi-
lidad que mantienen con la comunidad rural, representan los pilares 
esenciales para consolidar unas coberturas preventivas óptimas y sos-
tenibles en el tiempo.
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La vacunación al final 
de la vida laboral 

INTRODUCCIÓN

En cualquier entorno científicamente consolidado se considera bien esta-
blecido que la vacunación de la población es una de las intervenciones más 
eficaces que se han desarrollado en la historia de la salud pública1. Esta 
constatación se sustenta en los millones de vidas salvadas con la aplicación 
de campañas vacunales como actuación preventiva frente a enfermedades 
con una alta incidencia poblacional en el pasado y en las múltiples enfer-
medades que han sido controladas, eliminadas e incluso erradicadas con la 
implantación de las campañas de vacunación a lo largo de los años.

De todas formas, y quizás como consecuencia de su propio éxito te-
rapéutico, sobre todo en los últimos años, las vacunas han generado en 
una parte de la población un importante debate y una clara pérdida de la 
percepción del riesgo frente a las enfermedades infecciosas que combaten, 
desde el momento en que estas han perdido su virulencia precisamente 
gracias a las campañas vacunales. Este fenómeno de rechazo o desconfian-
za vacunal, centrado mayoritariamente en la vacunación del adulto, se ha 
visto amplificado por múltiples factores de tipo social, cultural, estructural 
y organizativo, lo cual ha derivado en una creciente preocupación sanitaria 
por las amplias implicaciones que estas conductas negacionistas pueden 
llegar a suponer para el conjunto de la salud pública mundial.

Las tendencias antivacunas se han desarrollado en contra de todo el 
amplio espectro de las actuaciones vacunales implantadas, pero se han 



260

Figura 1.  Bernardino Ramazzini (1633-1714).

La vacunación al final de la vida laboral

concentrado de manera especialmente relevante en la oferta vacunal que 
afecta a la población adulta, en la que, en especial en las últimas décadas, 
los avances han sido más relevantes y los resultados en salud claramente 
positivos.

Estas corrientes de opinión en contra de la vacunación son uno de los 
factores que hacen que, en la práctica, las tasas de cobertura vacunal en 
la población adulta estén muy lejos de los niveles que serían deseables, 
manteniéndose muy por debajo de las cifras alcanzadas en las franjas de 
población pediátrica. 

Por ello, como ya se ha mencionado, la baja aceptación de las vacu-
nas en la población adulta genera una gran preocupación en el ámbito de 
la salud poblacional por las consecuencias sanitarias que puede generar, 
y ello está motivando que se intente desarrollar estrategias alternativas y 
complementarias desde diversos sectores sanitarios que ayuden a mejorar 
las tasas de vacunación.

LA SALUD LABORAL Y LA VACUNACIÓN

La valoración sanitaria de los entornos laborales es una actividad que 
tiene más de tres siglos de antigüedad. El hecho de que la realización de 

determinadas actividades laborales 
puede asociarse al desarrollo de di-
versas enfermedades en los traba-
jadores ya se había descrito mucho 
antes, pero fue concretado por Ber-
nardino Ramazzini (1633-1714) 
(Fig. 1), médico italiano y profesor 
de la Universidad de Padua, quien 
en su tratado De Morbis Artificum 
Diatriba (1700/1713)2 estableció 
el verdadero punto de partida de la 
especialidad de la medicina que he-
mos denominado «del trabajo».

Esta especialidad sanitaria, que 
engloba a todos los profesionales 
sanitarios (médicos, enfermeros, 
etc.) que investigan las patologías 
relacionadas con la actividad labo-
ral, actualmente se desarrolla en Es-
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paña en el marco jurídico que valora e investiga el riesgo y la prevención 
laboral, y que tiene su concreción en la Ley de Prevención de Riesgos Labo-
rales (31/95) (LPRL)3, de obligado cumplimiento en todas las empresas es-
pañolas, si bien sus niveles de implantación son muy variables en función 
del tamaño de la empresa y la actividad laboral desarrollada.

En concreto, la especialidad sanitaria de medicina del trabajo se define 
como el conjunto de actuaciones sanitarias en relación con las enferme-
dades y los accidentes que se producen por causa o como consecuencia 
de la actividad laboral, así como las medidas de prevención y sistemas de 
protección que pueden ser adoptados para evitar su incidencia o, en el 
peor de los casos, reducir sus consecuencias.	

La LPRL establece que la salud laboral es una actividad multidisciplina-
ria que promueve y protege la salud de los trabajadores, controlando sus 
accidentes y sus enfermedades mediante la reducción de las condiciones 
de exposición al riesgo, y que su implantación debe abordarse desde la 
valoración de cuatro grandes aspectos preventivos, que se concretan en la 
seguridad en el trabajo, la higiene industrial, la psicología y la ergonomía 
laboral, y la medicina del trabajo.

No es objeto de este escrito desarrollar el contenido de las otras espe-
cialidades preventivas incluidas en las estructuras preventivas del riesgo 
laboral, pero sí es importante concretar, como ya se ha dicho, que la medi-
cina del trabajo se enfoca en el estudio de las enfermedades y los accidentes 
que se producen en el trabajo y de las medidas de prevención que pueden y 
deben ser adoptadas para evitarlos. Desde este punto de partida, y con los 
conocimientos médicos actuales, es lógico pensar que las actuaciones pre-
ventivas de las patologías sufridas como consecuencia de una determinada 
actividad laboral deben incluir la vacunación preventiva de los trabajadores 
con exposición laboral previsible, y por lo tanto la inmunización tiene que 
ser un recurso de primer orden en las actuaciones que se establezcan en el 
entorno de la salud laboral.

De todas formas, por un elemental sentido de delimitación de com-
petencias en la responsabilidad de las actividades sanitarias, las vacuna-
ciones que son competencia de los equipos de salud laboral deben estar 
centradas en las pautas de inmunización relacionadas con las actividades 
llevadas a cabo en una empresa, diferenciando claramente las actuaciones 
vacunales que se deben realizar en un conjunto de trabajadores por su 
riesgo laboral de las que se deben aplicar como integrantes de un ámbito 
sanitario global. 
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De esta forma se consolida la obligación de los sanitarios dedicados a la 
salud laboral de analizar las actividades de cada trabajador y establecer, en 
función de sus riesgos, un plan de protección laboral para cada trabajador 
y en cada momento de su vida laboral, que debe incluir, si fuera el caso, 
propuestas vacunales específicas.

Esta actuación de ofrecimiento vacunal, que debería quedar engloba-
da dentro de lo que llamamos «plan de actuaciones preventivas» de cada 
empresa, lleva en la práctica a establecer una serie de pautas vacunales 
aconsejables para muchos sectores laborales, como pueden ser los ámbitos 
sanitarios, los trabajadores docentes, los trabajos con viajes internaciona-
les, los veterinarios, etc., que son el núcleo principal de la actuación de los 
profesionales de la salud laboral respecto a las inmunizaciones.

Así pues, las vacunas en el marco de la actividad laboral deben encua-
drarse dentro de las denominadas «vacunaciones no sistemáticas», dado 
que no son de aplicación a la población general por no existir en esta el 
riesgo laboral que intentan evitar.

Dado que la propia LPRL define claramente en su contenido que la pre-
vención laboral es una responsabilidad del empresario y que es este quien 
deberá establecer «la adopción de cuantas medidas sean necesarias para la 
protección de la seguridad y la salud de los trabajadores», el grado de su 
implantación y la financiación de estas medidas de protección serán a cargo 
del mismo, y esto evidentemente condiciona el grado de implantación de 
la vacunación preventiva en la salud laboral en muchos entornos profe-
sionales.

LA SALUD LABORAL 
Y LA VACUNACIÓN SISTEMÁTICA

Por contraposición a lo que hemos definido como vacunaciones no sis-
temáticas, las sistemáticas son aquellas que están recomendadas para el 
conjunto general de la población, desde la infancia hasta los adultos y las 
personas mayores. Todas ellas están recogidas, a modo de resumen, en un 
calendario en el que se indican las vacunas más adecuadas y su momento 
de administración ideal, según las pautas vigentes. En Cataluña, este ca-
lendario, actualizado en el año 2025, es el que se muestra en la figura 2.

Analizando este calendario se puede observar que la participación de los 
equipos de salud laboral en relación al seguimiento del calendario vacunal 
sistemático es muy escasa, dado que la franja de edad que se corresponde 
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con la actividad laboral (18-65 años) tiene muy pocos requerimientos va-
cunales. Esencialmente, entre los 18 y los 65 años, el calendario de vacu-
naciones sistemáticas actual solo propone la vacunación Td a los 40 y los 
65 años, la vacunación de la gripe a partir de los 60 años, la vacunación del 
herpes zóster y antineumocócica conjugada a los 65 años, y la vacunación 
de las mujeres embarazadas con dTpa entre las semanas 27 y 32 de cada 
gestación.

Estas actuaciones, aunque el trabajador realice su actividad en una 
empresa con una implantación muy amplia de un servicio de salud la-
boral, son competencia exclusiva de los servicios de salud pública, y la 
medicina del trabajo solo puede colaborar en la implantación vacunal sis-
temática generando recomendaciones y consejos de seguimiento adecua-
do respecto al carnet vacunal, para que el trabajador acuda a su médico 
de familia. 

Aunque desde un punto de vista estricto de aprovechamiento de recur-
sos y de «vacunación oportunista» la limitación que supone la no partici-
pación de los equipos de salud laboral en el aumento de las tasas de vacu-
nación parece evidente, la estructura actual se ha mantenido inamovible 
durante años, incluso en situaciones límite (vacunación durante la pande-
mia de COVID-19), y no parece que vaya a haber modificaciones a corto o 
medio plazo que alteren esta situación.

En cualquier caso, algunos miembros de la Societat Catalana de Salut 
Laboral (SCSL) hemos coincidido en resaltar que, en la práctica habitual de 
las actuaciones diarias de medicina del trabajo, se suele presentar un mo-
mento en el que se produce una oportunidad clara de mejora de la cobertu-
ra vacunal de la población adulta, y hemos intentado incidir en ello con el 
objetivo de mejorar la respuesta de los datos del seguimiento del calendario 
vacunal actual.

LA SALUD LABORAL Y EL RECONOCIMIENTO 
MÉDICO AL FINAL DE LA VIDA PROFESIONAL

Por desgracia, la implantación de la salud laboral, entendida como una ac-
tividad preventiva global que se inserte en los procedimientos productivos 
de las empresas y que contribuya a «la promoción de la mejora de las con-
diciones de trabajo dirigida a elevar el nivel de protección de la seguridad 
y la salud de los trabajadores en el trabajo», tal y como se propone en la 
LPRL, es una rara avis en el entorno empresarial español.
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Los cumplimientos estrictamente normativos de la LPRL que se dan en 
nuestro país a día de hoy han llevado a una implantación diametralmente 
opuesta del concepto integral de salud que defiende la Organización Mun-
dial de la Salud en su declaración de Ottawa de 19864, que propone para 
los servicios sanitarios «un papel cada vez mayor en la promoción de la 
salud, de forma tal que trascienda la mera responsabilidad de proporcionar 
servicios clínicos y médicos».

La realidad actual en nuestro entorno es que el profesional sanitario 
cada vez está más alejado de los niveles productivos de las empresas, y su 
participación en el ámbito estructural y programático de las empresas cada 
vez es más escasa. 

Aun así, existen entidades empresariales (en general con plantillas muy 
amplias o con riesgos laborales muy concretos y específicos) que disponen 
de equipos de salud laboral cuya función diaria esta relativamente próxima 
al trabajador y que suelen establecer un marco de confianza sanitaria y 
personal muy importante a lo largo de los años de vida laboral.

En estos equipos suele ser clásico que, al aproximarse a la edad de los 
65 años, y por tanto al momento de la jubilación y del cese de la activi-
dad laboral, el propio trabajador se dirija a su profesional de salud laboral 
y le solicite un último reconocimiento de su estado de salud. En general, 
este momento suele ser aprovechado por el equipo de salud laboral para 
entregar al trabajador un resumen de la historia médico-laboral elaborada 
durante sus años de contrato (no se debe olvidar que no se ha compartido 
en ningún momento con el servicio público de salud). 

Habitualmente, los profesionales de la salud laboral, sobre todo en los 
casos en que la vacunación no sistemática (es decir, aquella que se ha rea-
lizado en función de su riesgo laboral) se ha efectuado de forma pautada y 
continuada en el propio centro laboral, incluyen en este resumen de histo-
ria médico-laboral el calendario vacunal administrado al trabajador, para 
que este comparta (si lo considera oportuno) con su médico de familia 
estos datos y puedan ser incluidos en su historia médica general.

En este momento suele ser habitual la necesidad de insistir al trabajador 
en que debe aportar estos datos a su médico de familia, dado que, salvo en 
los casos de enfermedades crónicas ya prexistentes, el grado de descono-
cimiento del equipo de atención primaria por parte del trabajador es im-
portante, como consecuencia de la falta de necesidad de atención sanitaria 
primaria de que ha gozado en su condición de persona sana y laboralmente 
activa hasta ese momento. 
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La puesta en común de esta práctica, así como la coincidencia general 
entre los sanitarios del ámbito de la salud laboral del hecho de que este 
«reconocimiento médico del final de la vida laboral» suele ser un momen-
to importante en el conjunto del soporte sanitario individual, al mismo 
tiempo que el establecimiento en el calendario vacunal vigente de la pro-
puesta vacunal a los 65 años del recuerdo Td y las vacunaciones frente 
al herpes zóster y antineumocócica, nos hizo proponer a los socios de la 
SCSL la elaboración de un modelo de carta para el trabajador (que debía 
ser adaptada a la circunstancia particular de cada entidad laboral), ya no 
solo para los que acudían a la unidad de salud laboral de una empresa, 
sino para todos los que cumpliesen 65 años, en la cual se les recordase 
su situación actual respecto al calendario oficial de vacunaciones de la 
Generalitat de Cataluña y que además sirviera para valorar su grado de 
conocimiento sobre estas enfermedades, proponiéndoles la entrega de un 
pequeño escrito independiente para su médico de familia, solicitando la 
vacunación (Figs. 3 y 4).

Esta actuación y los modelos de cartas se han puesto a disposición de 
todos los socios de la SCSL y así permanecerán, en abierto, en la página 
web corporativa.

LA PROPUESTA PARA LOS EQUIPOS 
DE SALUD LABORAL

Una vez informados los socios de la SCSL de esta iniciativa de trabajo, y 
transcurridos 12 meses desde la propuesta, se planteó la posibilidad de 
objetivar el resultado obtenido. Para ello, se contactó con todos los aso-
ciados de la entidad para solicitar su colaboración pidiéndoles que, en caso 
de haber utilizado las cartas modelo o haber efectuado un procedimiento 
superponible con sus trabajadores en edad de jubilación, nos notificaran los 
resultados logrados con su comunicación, valorando el número de traba-
jadores informados y los porcentajes de vacunación frente al neumococo y 
el herpes zóster que tenían registrados.

En el momento actual, la SCSL tiene 487 socios que podrían haber he-
cho uso de esta propuesta de actuación. Aunque no se puede equiparar el 
número de socios a empresas en las que se aplicase la herramienta pro-
puesta, puesto que habitualmente hay muchas que disponen en su equipo 
de salud laboral de varios profesionales de la especialidad, y muchos socios 
no están integrados en equipos sanitarios de empresas, lamentablemente 
solo se han obtenido datos en relación al seguimiento en tres unidades de 
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Figura 3. Carta para los trabajadores que se van a jubilar.

Figura 4. Carta para el médico de familia.

salud laboral que habían implantado la propuesta y disponían de informa-
ción de resultados. 

Los datos de los tres equipos de salud laboral que han implantado la 
mecánica de seguimiento vacunal al final de la vida laboral figuran en la 
tabla 1. Al respecto de estos datos, creemos que es importante destacar que 
las empresas que los han reportado son tres empresas sanitarias. Induda-
blemente, como estudio global de promoción de la vacunación, son unos 
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resultados muy poco significativos para valorar la utilidad de la propuesta, 
sobre todo teniendo en cuenta que, de forma absolutamente voluntaria, sí 
se han recogido abundantes comentarios por parte de los socios, siempre 
individuales, respecto a la bondad y la utilidad de los modelos de carta 
elaborados.

Probablemente esta discordancia entre la información individual facili-
tada y la falta de datos aportados respecto a su aplicación real en la activi-
dad diaria sea consecuencia de la dificultad que tienen los profesionales de 
la salud laboral para la recogida de resultados una vez que el trabajador ya 
ha dejado de ser empleado de la empresa en cuestión. Es muy probable que 
esta razón también explique que solo se hayan recibido datos de empresas 
sanitarias, las cuales disponen de una mayor facilidad de seguimiento de 
sus extrabajadores en un plazo de tiempo corto después de la jubilación.

En todo caso, los resultados obtenidos se concretan en un grupo total de 
203 trabajadores, en edad de jubilación, en los que se han podido registrar 
unas tasas de vacunación frente al herpes zóster (37,93%) y el neumococo 
(50,24%) superiores a las publicadas en 2024 para la población de 65 años 
en Cataluña (23,24% herpes zóster y 48,59% neumococo)5.

VALORACIÓN DE LOS RESULTADOS DESDE 
EL ÁMBITO DE LA SALUD LABORAL 

Aunque los resultados obtenidos con nuestra petición de información han 
sido muy escasos, el grupo de trabajo de la SCSL que ha diseñado el estudio 
ha creído que sería interesante hacer una valoración subjetiva:

•	 En general, basándonos en los comentarios individuales obtenidos, te-
nemos la percepción de que nuestra propuesta ha sido útil para los pro-
fesionales de la salud laboral y que, si bien su implantación requerirá 
un cierto tiempo, la práctica de recordar al trabajador de 65 años su 
posibilidad de vacunación irá consolidándose con el tiempo.

Tabla 1. Datos obtenidos en el seguimiento vacunal.

Tres centros sanitarios n Neumococo Herpes zóster

Trabajadores 203 102 77

Tasa vacunación 50,24% 37,93%
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•	 Seguramente, por la sobrecarga de trabajo existente en las unidades de 
salud laboral, o por la escasa voluntad de los propios equipos de salud 
laboral respecto a incorporar nuevos conceptos en sus historias médi-
co-laborales, la iniciativa no se ha podido completar con un seguimien-
to de un número de casos relativamente importante, en los casos en los 
que se ha propuesto la petición de vacunación al médico de familia.

•	 Por esta razón, la escasa cantidad de datos obtenidos hace muy difícil 
establecer una valoración, ni que sea aproximada, de la utilidad real de 
la propuesta.

•	 El entorno sanitario donde trabajan los equipos de salud laboral de este 
ámbito facilita una mejor oportunidad del seguimiento de la propuesta 
planteada, ya que los equipos de salud laboral implantados en este tipo 
de entidades tienen una mayor facilidad de seguimiento de los traba-
jadores tras su jubilación. Esto se produce por un mejor acceso a la 
información existente en su historia médica y a los propios equipos de 
atención primaria encargados de la salud personal de los trabajadores, 
una vez que estos han finalizado su vida laboral.

•	 Por último, esta propuesta puede suponer una excelente oportunidad de 
vacunación para todo el ámbito de la salud pública global, si en algún 
momento se optase por la posibilidad de facilitar la vacunación oportu-
nista precisamente en la visita del final de la vida laboral del trabajador.

Desde nuestro punto de vista, la iniciativa tiene un amplio recorrido de 
futuro en el marco de las actuaciones de los equipos de salud laboral. De 
todas formas, su aplicación práctica estará siempre condicionada por una 
serie de factores negativos, que podríamos resumir en:

•	 Muy difícil seguimiento de su efectividad real por la implicación de es-
tructuras sanitarias diferenciadas sin puntos de contacto claramente 
establecidos ni habitual trasvase de información.

•	 La propia falta de sensibilización de la mayor parte de los profesionales 
de la salud laboral en el entorno y el seguimiento de las vacunas, y su 
valoración como una actividad no estrictamente incluida en su actua-
ción profesional.

•	 La escasa implantación de salud laboral propia, es decir, con contacto per-
sonal, directo y de confianza, en las empresas de Cataluña, las cuales, por 
desgracia, optan por un cumplimiento estrictamente reglamentario de la 
LPRL, buscando criterios economicistas más favorables y en detrimento 
de la salud del trabajador.
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Estos obstáculos, realmente no menores, según nuestro criterio, condi-
cionan una clara y penosa pérdida de oportunidad en el aprovechamiento 
de una vacunación oportunista, en el momento en que los trabajadores  
inician su integración progresiva en un colectivo de mayor vulnerabilidad 
inmunitaria personal como son los pacientes mayores de 65 años.

Por último, cabe señalar que, en general, la implantación de un siste-
ma de información individual de actuaciones vacunales pendientes en el 
momento de la jubilación aportaría muchos beneficios para los diferentes 
actores que eventualmente participarían en esta propuesta, como son:

•	 Un claro incremento del prestigio atribuido al equipo de salud laboral 
por parte del conjunto global de los trabajadores.

•	 La participación de la empresa que dispusiera de este servicio de salud 
laboral provacuna en la salud futura del trabajador, y por tanto con 
unos claros criterios de empresa saludable.

•	 El conocimiento detallado, por parte del trabajador, de la existencia de 
un programa vacunal del adulto que le compete, y de la bondad de su 
integración en él a lo largo de toda su vida.

•	 La facilitación de la localización de candidatos a vacunación a los equi-
pos de atención primaria, así como un mayor contacto de estos con los 
equipos de salud laboral de sus pacientes.

•	 Probablemente, un aumento de las tasas de vacunación en un sector de 
población con valores poco positivos en el momento actual.
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Vacunación frente a la gripe 
pediátrica en la escuela

INTRODUCCIÓN

Durante la campaña de vacunación antigripal de la temporada 2022-2023, 
tres comunidades autónomas incluyeron la vacuna antigripal infantil en 
sus respectivos calendarios vacunales: Andalucía, Galicia y la Región de 
Murcia. La siguiente temporada, esta medida se implantó en toda España. 
En la Región de Murcia, la vacunación se realizó en los centros de salud 
y los puestos habituales de vacunación. No obstante, con el objetivo de 
conseguir una mayor cobertura vacunal se puso en marcha un proyecto 
piloto para llevar la vacunación antigripal a los centros escolares. En esta 
comunidad autónoma ya se tiene experiencia de la vacunación en los cen-
tros escolares, pues se vienen realizando desde hace años las vacunaciones 
frente al virus del papiloma humano (VPH) y antimeningocócica en la 
población de 11 años. 

El objetivo fundamental de llevar la vacunación pediátrica antigripal a 
los centros escolares es favorecer la mayor accesibilidad a la vacuna y, gra-
cias a ello, propiciar que se pueda alcanzar una mayor cobertura vacunal, 
aumentando la equidad en su acceso. En el pilotaje de vacunación escolar 
antigripal de la Región de Murcia participaron 24 centros docentes, con re-
sultados satisfactorios desde el punto de vista de aumento de la cobertura1. 
Entre las enseñanzas de este pilotaje se observó una alta satisfacción por 
parte de los profesionales sanitarios, de los progenitores, de la población 
pediátrica y del profesorado.
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LA RAZÓN DE LA VACUNACIÓN 
ANTIGRIPAL PEDIÁTRICA

La gripe es una enfermedad con una alta frecuencia en la población pediá-
trica, asociada a una carga de enfermedad significativa que, en términos 
generales, continúa estando infravalorada tanto por la población general 
como, en ocasiones, por los propios profesionales sanitarios. En Espa-
ña, durante la temporada 2019-2020 (última previa a la pandemia de 
COVID-19), los grupos etarios más afectados fueron los menores de 15 
años, con tasas máximas de incidencia semanal de 789,3 y 744,7 casos 
por 100.000 habitantes en los grupos de 0-4 y 5-14 años, respectiva-
mente, patrón que se reprodujo de manera consistente en temporadas 
anteriores2.

En el contexto nacional, la mayor carga de enfermedad se concentra en 
los menores de 5 años, tanto en términos de utilización de recursos sanita-
rios como de morbilidad asociada. En este sentido, durante las temporadas 
comprendidas entre 2013-2014 y 2019-2020, el grupo de edad de 0 a 4 
años presentó una media anual de 4239 ingresos hospitalarios, de los cuales 
822 correspondieron a hospitalizaciones graves; asimismo, se documenta-
ron 249 ingresos en unidades de cuidados intensivos y hubo 8 defunciones3.

Entre las complicaciones más frecuentes de la infección gripal en la po-
blación pediátrica se incluyen dificultad respiratoria, otitis media aguda, 
rinofaringitis, faringitis, neumonía, laringitis y convulsiones febriles1. 
También se han descrito otras complicaciones menos comunes, aunque 
clínicamente relevantes, como miositis, miocarditis, encefalitis y síndrome 
de Reye1.

Además, los niños pueden desempeñar un papel fundamental en la 
transmisión secundaria del virus gripal debido a su elevada frecuencia de 
contactos estrechos en entornos comunitarios, como centros educativos y 
escuelas infantiles4. La relevancia de este grupo en la dinámica de trans-
misión queda respaldada por diversos hallazgos, entre los que destacan 
el desplazamiento secuencial de las tasas máximas de infección desde la 
población pediátrica hacia la adulta, la aparente interrupción de la activi-
dad epidémica durante los periodos vacacionales escolares5 y la evidencia 
que sugiere una reducción de la transmisión viral tras la implantación 
de programas de vacunación en niños en edad escolar6. Asimismo, se ha 
observado que el absentismo escolar precede con frecuencia al absentismo 
laboral en una comunidad5-7.
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La vacunación antigripal representa la medida preventiva más eficaz 
frente a la gripe. Desde 2012, la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
junto con otros organismos internacionales, recomienda considerar a los 
niños de 6 a 59 meses como un grupo prioritario para la vacunación. Esta 
recomendación fue ratificada por el Grupo de Expertos en Asesoramiento 
Estratégico de la OMS en el contexto de la estrategia de vacunación frente 
a la gripe durante la pandemia de COVID-196. En la actualidad, más de 70 
países disponen de programas de vacunación antigripal sistemática anual 
en la población infantil, lo que representa aproximadamente un tercio de 
los países del mundo1.

En todo el mundo la gripe continúa constituyendo una amenaza per-
sistente, causante de una notable carga de morbilidad y mortalidad. Se 
estima que cada año se producen alrededor de un millón de casos graves 
en niños menores de 5 años, lo que supone un importante problema de 
salud pública con significativas implicaciones socioeconómicas8. En este 
contexto, la Comisión de Salud Pública aprobó en octubre de 2022 el 
documento elaborado por la Ponencia de Programa y Registro de Vacuna-
ciones titulado Recomendaciones de vacunación frente a la gripe en población 
infantil de 6 a 59 meses2.

Por otra parte, la pasada temporada, el Comité Asesor de Vacunas de 
la Asociación Española de Pediatría, la Sociedad Española de Infectología 
Pediátrica y la Asociación Española de Vacunología publicaron un docu-
mento de consenso en el que instan a la vacunación frente a la gripe hasta 
los 17 años de edad9.

LA VACUNACIÓN ESCOLAR: EXPERIENCIA 
INTERNACIONAL Y EN ESPAÑA

En los países de nuestro entorno, la vacunación en el ámbito escolar consti-
tuye una estrategia consolidada dentro de los programas de inmunización. 
A modo ilustrativo, algunas experiencias relevantes son:

•	 El programa nacional británico de vacunación frente al VPH ofrece, 
desde septiembre de 2008, la inmunización sistemática a niñas de 12 
años al inicio de cada curso escolar, estrategia que en la actualidad se ha 
extendido también a los varones10.

•	 El Reino Unido dispone de una amplia trayectoria en la implementación 
de campañas de vacunación antigripal en centros educativos, facilitan-
do su administración en el entorno escolar desde hace años1.
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•	 En Escocia, un estudio centrado en la vacunación frente al VPH conclu-
ye que la estrategia de inmunización en los centros escolares permite 
alcanzar altas coberturas vacunales de forma equitativa en programas 
sistemáticos que requieren múltiples dosis11.

En España, la primera iniciativa de vacunación en centros escolares se 
remonta a la década de 1960 con la introducción de la vacuna oral fren-
te a la poliomielitis, conocida como la «campaña del terrón de azúcar». 
Posteriormente, con el desarrollo del modelo de atención primaria, la ad-
ministración de vacunas en población infantil y adolescente se desplazó 
mayoritariamente hacia los centros de salud1.

En la actualidad, la organización de la vacunación escolar en España 
presenta una notable heterogeneidad, siendo competencia de las comu-
nidades autónomas el diseño y la implementación de estos programas. 
Esta variabilidad se manifiesta tanto en los momentos del calendario va-
cunal en los que se lleva a cabo la inmunización en los centros educativos 
como en los recursos humanos y organizativos empleados (equipos es-
pecíficos de vacunación escolar, desplazamiento de profesionales desde los 
centros de salud, entre otros). Algunas comunidades autónomas sostie-
nen que la administración de vacunas en el ámbito escolar contribuye a 
mejorar las coberturas vacunales y a optimizar la eficiencia del sistema12.

En la Región de Murcia, pese a la existencia previa de programas de 
vacunación frente a diversas enfermedades inmunoprevenibles, como la 
hepatitis B, se estableció en 2008 un protocolo específico para la vacuna-
ción escolar frente al VPH en las niñas. Esta estrategia se amplió durante 
el curso escolar 2022-2023 para incluir también a los varones de 11 años. 
En el marco de este programa, desde el curso 2019-2020 se administra 
igualmente la vacuna antimeningocócica tetravalente conjugada, habiendo 
sustituido a la estrategia previa frente al serogrupo C13.

La implementación de estrategias de vacunación en los centros escolares 
facilita el acceso a la inmunización y se asocia con mejores resultados en 
términos de coberturas vacunales. Asimismo, la evidencia científica, como 
la aportada por un estudio publicado en Eurosurveillance en 2014 basado 
en datos del Reino Unido, indica que la vacunación escolar contribuye a 
reducir las inequidades en salud, al no observarse una asociación entre 
mayores niveles de privación socioeconómica y menores coberturas vacu-
nales, a diferencia de lo que sucede cuando la vacunación se realiza en los 
centros sanitarios14.
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VENTAJAS DE LA VACUNACIÓN ESCOLAR

La perspectiva de los padres

Los padres que vacunan a sus hijos contemplan la vacunación escolar 
como una manera de proteger a sus hijos y también al resto de los compa-
ñeros de clase, las personas vulnerables e incluso la población en general. 
Son igualmente conscientes de las repercusiones familiares que puede tener 
una gripe incluso en caso de no ser una gripe grave15. 

La vacunación escolar se configura como una estrategia accesible, con-
ciliadora y movilizadora. Parte de los padres observaron la estrategia como 
una posibilidad para vacunar que no hubieran llevado a cabo si no hubiera 
sido en la escuela, facilitando la conciliación al no tener que llevar al niño 
al punto de vacunación habitual, solicitando un permiso en el trabajo, y 
además es una estrategia movilizadora puesto que al vacunarse la mayoría 
de los niños en la escuela la vacunación se ve como algo normal, cosa que 
no ocurre en la vacunación individual15. 

La perspectiva de los profesores

En un estudio realizado en la Región de Murcia se constató que la satisfacción 
de los profesores con el proceso de vacunación contra la gripe en las escuelas 
fue alta, reconociendo el impacto en la cobertura vacunal y la contribución 
de los centros educativos, destacando la seguridad y el buen ambiente crea-
do durante todo el proceso, así como la ausencia de procesos traumáticos 
durante el acto15. Las principales preocupaciones derivaban de los posibles 
efectos adversos, pero esta preocupación era previa a la participación en la 
vacunación, puesto que tras realizarla vieron la ausencia de dichos efectos y 
la gran seguridad que les transmitió el personal de enfermería15.

Una parte del personal educativo mostró inquietud por la posible in-
terferencia de temas de salud en las actividades educativas. Otro motivo de 
preocupación fue el hecho de pensar que algunos padres se pudieran sentir 
cuestionados si no entregaban el consentimiento informado, lo que podría 
disminuir su libertad en la toma de decisión15. 

La perspectiva de las enfermeras

Las enfermeras valoran positivamente la vacunación escolar por un au-
mento de las coberturas vacunales, estiman que contribuye a un balance 
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adecuado de la vida laboral y familiar (conciliación), y que se logra un 
proceso más universal e inclusivo especialmente en lugares donde la inmi-
gración y las barreras de lenguaje pueden contribuir a un acceso más difícil 
al sistema sanitario16. 

Los profesionales sanitarios reconocen la necesidad de planificar con 
tiempo la vacunación escolar para conseguir una actuación exitosa. Desta-
caron la experiencia positiva en cuanto al manejo de los niños en el medio 
escolar, que incluso describieron como una estrategia eficiente que dismi-
nuye la sobrecarga de trabajo (y de público) en los centros de salud.

Entre los aspectos que más destacan los profesionales sanitarios se en-
cuentra la necesidad de informar adecuadamente a los padres antes del 
proceso de vacunación. En el acto vacunal, el rol de los tutores o profesores 
acompañando a los niños es clave, puesto que disminuye la ansiedad de los 
pequeños, considerando que en la escuela tienen menos miedo que en los 
centros de salud.

Como fruto de este trabajo se desarrollaron unas recomendaciones y 
propuestas para realizar una correcta vacunación escolar (Tabla 1)16. 

Tabla 1. Recomendaciones y aspectos mejorables para futuras campañas de vacunación 
antigripal en las escuelas, según la experiencia de las enfermeras.

•	 Resaltar la necesidad de una alta participación del personal de enfermería en todo el proceso 
(antes, durante y después de la vacunación).

•	 El personal de enfermería desempeña un papel importante al brindar información para reducir la 
reticencia de los padres a la vacunación.

•	 Disponer de tiempo suficiente para organizar las diferentes fases del proceso, en particular una 
sesión informativa para padres destinada a explicar los potenciales riesgos y la gravedad de la 
gripe.

•	 El personal de enfermería puede participar en la revisión de los expedientes médicos electrónicos 
de los niños.

•	 La vacunación contra la gripe en las escuelas debe iniciarse simultáneamente con la vacunación 
antigripal de la población adulta.

•	 Contar con actualizaciones semanales sobre el progreso de la cobertura en los sitios web de los 
centros de salud, incluyendo datos sobre la vacunación contra la gripe en las escuelas para niños 
de educación primaria.

•	 Sería deseable que el personal de enfermería pudiera estar acompañado por un pediatra o un 
médico de familia en los centros escolares el día de la vacunación.
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Aumento de las coberturas de vacunación y de la equidad

La estrategia de vacunación escolar, como ya se ha comentado, aumenta 
las coberturas vacunales y la equidad. Uno de los ejemplos clásicos es el 
mencionado anteriormente de la vacunación frente al VPH en el Reino 
Unido en un estudio en el que se informó de las coberturas vacunales al-
canzadas mediante vacunación escolar y en centros sanitarios en función 
de la edad; en el caso de las niñas vacunadas en la escuela, se observaron 
coberturas mayores y además no se vieron diferencias entre los distintos 
quintiles de deprivación, algo que sí se registró en la vacunación en cen-
tros sanitarios14.

Recientemente, la Región de Murcia tuvo la oportunidad de realizar una 
evaluación similar, pues durante la campaña de vacunación 2022-2023 la 
vacunación frente a la gripe pediátrica se realizó en centros sanitarios y en 
la siguiente temporada pasó a realizarse en centros escolares. Para conse-
guir el grado máximo de comparabilidad, se tomaron aquellas cohortes de 
niños que habían tenido oportunidad de vacunarse con vacuna intranasal 
en ambas temporadas, en un intento de que la única diferencia fuera el 
lugar de vacunación17. 

La cobertura global para la campaña de vacunación 2022-2023, basada 
en centros de salud, fue del 34,8% para los niños nacidos en 2018 y del 
35,4% para los nacidos en 2019, y la cobertura para la campaña 2023-
2024, basada en escuelas, fue del 55,4% para los niños nacidos en 2019 y 
del 55,7% para los nacidos en 2020. 

Según el origen de los padres (Tabla 2), las coberturas de vacunación 
aumentaron significativamente entre las campañas 2022-2023 y 2023-
2024 para todos los orígenes y todas las cohortes de nacimiento. La cober-
tura global para niños de 3 años aumentó un 57% entre ambas campañas 
(p |Z| <0,01), para los niños de 4 años aumentó un 59% (p |Z| <0,01) 
y para los nacidos en 2019 aumentó un 56% (p |Z| <0,01). El mayor 
aumento se observó en los niños cuyos padres eran de un país de la región 
del Mediterráneo Oriental (el 99,6% de ellos de Marruecos): 182% para 
los niños de 3 años, 129% para los de 4 años y 199% para los nacidos en 
2019. También se realizó una comparación en función de la aportación 
farmacéutica (TSI), que confirmó que el mayor aumento de cobertura se 
observó en la población más desfavorecida17. Este estudio demuestra, junto 
con otros realizados anteriormente, que la vacunación escolar es un factor 
importante de equidad. 
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Momento de la vacunación y tiempo empleado

Una cuestión importante en la vacunación es llegar a tiempo, es decir, va-
cunarse antes de la circulación del virus. Durante las últimas cuatro tem-
poradas de gripe, en dos (2022-2023 y 2025-2026) la gripe ha aparecido de 
forma temprana, observándose un pico de incidencia antes de final de año18. 

Tabla 2. Coberturas de vacunación según el origen de los padres, por campaña y cohorte de 
nacimiento.

Origen paterno

Cobertura 
2022-2023 
(centro de 
salud) (%)

Cobertura 
2023-2024 
(escuela) (%)

Razón 
2023-2024/2022-2023 p |Z|

Niños de 3 años 
(nacidos en 2019 en el periodo 2022-2023 y nacidos en 2020 en el periodo 2023-2024)

España 43,8 64,0 1,46 <0,01

Sudamérica 41,1 62,1 1,51 <0,01

Mediterráneo Oriental 10,1 28,5 2,82 <0,01

Otros 26,2 43,8 1,67 <0,01

Desconocido 17,9 39,4 2,21 <0,01

Total 35,4 55,7 1,57 <0,01

Niños de 4 años 
(nacidos en 2018 en el periodo 2022-2023 y nacidos en 2019 en el periodo 2023-2024)

España 42,5 62,8 1,48 <0,01

Sudamérica 41,6 61,8 1,48 <0,01

Mediterráneo Oriental 13,2 30,1 2,29 <0,01

Otros 19,8 46,9 2,36 <0,01

Desconocido 18,6 42,4 2,28 <0,01

Total 34,8 55,4 1,59 <0,01

Niños nacidos en 2019 
(cumplen 3 años en 2022-2023 y 4 años en 2023-2024)

España 43,8 62,8 1,43 <0,01

Sudamérica 41,1 61,8 1,50 <0,01

Mediterráneo Oriental 10,1 30,1 2,99 <0,01

Otros 26,2 46,9 1,79 <0,01

Desconocido 17,9 42,4 2,37 <0,01

Total 35,4 55,4 1,56 <0,01

Tomada de ref. 17.
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La vacunación escolar permite la planificación al no depender de la capacidad 
de los padres de llevar a los niños al centro de vacunación, pudiendo comen-
zar la vacunación a finales del mes de septiembre, lo que facilita que cuando 
el virus de la gripe circule los niños ya estén protegidos. 

Por otro lado, en una comunicación presentada en el Congreso de la Aso-
ciación Española de Vacunología en 2024, en Málaga, se cuantificó el tiempo 
empleado por niño en la vacunación en centros de salud y en centros esco-
lares, registrándose una reducción del tiempo del 50% en el segundo ámbito 
(6 frente a 3 minutos), por lo que la estrategia escolar resulta más eficiente19. 

Cuestiones de seguridad

Uno de los inconvenientes que se suele apuntar para no realizar la vacu-
nación escolar es el temor por cuestiones de seguridad. En este sentido, son 
numerosos los estudios realizados que demuestran la gran seguridad de la 
vacuna antigripal. En concreto, en un estudio realizado mediante encuesta 
en la Región de Murcia en el que respondieron 4971 padres y madres no se 
observó ningún efecto adverso de aparición inmediata, que suelen ser los 
que preocupan al vacunar en el ámbito escolar. 

El 43,47% de los niños presentaron al menos un efecto adverso dentro 
de los 7 días posteriores a la vacunación contra la gripe (Fig. 1), siendo 

Figura 1. Efectos adversos relacionados con la vacunación antigripal pediátrica21. A: porcentaje de niños 
que presentaron al menos un efecto adverso, en general y según el tipo de vacuna recibida. B: porcentaje de 
niños que requirieron algún tratamiento entre los vacunados, en general y según el tipo de vacuna recibida.
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la vacuna inactivada significativamente más reactógena que la atenuada 
(p <0,001). No se informaron efectos adversos no descritos ni anafilaxis. 
El 17,36% indicaron que sus hijos habían requerido algún tratamiento, y 
este porcentaje fue significativamente mayor en aquellos vacunados con 
vacuna inactivada (p < 0,001). La coadministración de la vacuna antigri-
pal con otras vacunas del calendario aumentó la reactogenicidad general 
(p < 0,001), con un aumento de aproximadamente el 19%20.

Los efectos adversos registrados fueron en su mayoría de corta dura-
ción: ​​1 día o menos en más del 60% de los casos. Los efectos adversos de 
mayor duración (≥3 días) representaron alrededor del 10%. Considerando 
la duración de los efectos adversos más comunes por la vacuna, el más 
habitual con la vacuna atenuada fue la secreción nasal, con una duración 
≤1 día en el 48,16% de los casos y solo >3 días en el 15,57%. En cuanto al 
dolor local relacionado con la vacuna inactivada, en el 85,43% de los casos 
su duración fue ≤1 día y en el 0,6% duró >3 días20.

Así mismo, según una investigación realizada en Aragón y la Región 
de Murcia en la que se comparó el grado de dolor o disconfort (medido 
con la escala facial de dolor Wong-Baker) que los niños presentaban con la 
vacunación antigripal con vacuna atenuada, se observó que era mayor en 
el medio sanitario que en el escolar21.

CONCLUSIONES

En el capítulo no hemos abordado los inconvenientes de la vacunación es-
colar, que sin duda los tiene, como el gran esfuerzo organizativo y logístico 
que supone, la coordinación de diversos actores participantes (más que en 
la vacunación en centros sanitarios) y la necesidad de mayor planificación 
que en la vacunación convencional. 

Otro inconveniente puede ser la ausencia de la figura materna en el 
proceso, si bien, como hemos visto, todos los profesionales implicados no 
lo ven como tal, describiendo la vacunación en la escuela como algo per-
fectamente aceptado por los niños (incluso mejor que en los centros sanita-
rios) y con menor grado de dolor o disconfort que en los centros sanitarios.

El balance entre ventajas e inconvenientes es claramente favorable a la 
vacunación escolar. Se trata de una estrategia conciliadora, facilitadora, 
eficiente y movilizadora que consigue aumentar las coberturas vacunales 
y la equidad, puesto que facilita la vacunación de sus hijos a quienes más 
difícil tienen solicitar un día de permiso en el trabajo, lo que repercute en 
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un aumento de las coberturas precisamente en estos grupos sociales más 
vulnerables. La existencia de una vacuna de administración intranasal fa-
cilita la vacunación escolar en gran medida, pues aunque hay experiencias 
en otros países en los que la vacunación escolar se ha realizado con vacu-
na intramuscular, sin duda la administración intramuscular sería mucho 
más complicada en niños pequeños en nuestro medio.

Para llevar a cabo la vacunación escolar cuando no se ha realizado antes 
es necesario frenar la resistencia al cambio, buscar aliados, que alguien que 
lo haya hecho lo cuente, que los profesores, las enfermeras y las madres 
que hayan participado lo cuenten a quienes no lo hayan hecho, porque la 
interacción con iguales permite despejar dudas e incertidumbres al respecto. 

Finalmente hay que destacar que las coberturas de la vacunación contra 
la gripe pediátrica en España, aunque todavía con un recorrido de mejora, 
fueron las mejores de la Unión Europea en la temporada 2024-2025 (la 
segunda temporada de vacunación en todo el país), con una cobertura del 
48,2%, muy lejos del segundo clasificado (32,9% en Irlanda) y solo compa-
rables a las del Reino Unido, donde se instauró el programa de vacunación 
pediátrico hace más de una década22. En el logro de estas aceptables cober-
turas, sin duda, ha desempeñado un papel la vacunación escolar. 
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Novedades en los calendarios 
de vacunaciones  
e inmunizaciones de 2026

INTRODUCCIÓN

La actualización de los calendarios vacunales en España se ha convertido en 
un proceso continuo, acumulativo y cada vez más complejo. El calendario 
común de vacunaciones e inmunizaciones a lo largo de toda la vida apro-
bado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) 
para 2026 sigue reflejando esa dinámica expansiva, con la consolidación de 
nuevas inmunizaciones ya incorporadas en años previos y con ajustes adi-
cionales dirigidos tanto a la infancia como a la adolescencia y la edad adulta1. 
Sin embargo, el análisis del escenario español exige ir más allá de la mera 
descripción del calendario oficial. En la práctica coexisten tres planos que no 
siempre avanzan al mismo ritmo: el calendario común estatal, la implemen-
tación efectiva en las comunidades autónomas y las recomendaciones técni-
cas de sociedades científicas y grupos de expertos, siendo en este último caso 
la Asociación Española de Pediatría, a través de su Comité Asesor de Vacunas 
e Inmunizaciones (CAV-AEP), la más activa en este sentido1-3.

Ese desacoplamiento explica buena parte de las «novedades» de 2026: 
algunas corresponden a incorporaciones reales al calendario común1, otras 
son recomendaciones ya maduras del CAV-AEP que todavía no se han tras-
ladado de manera homogénea al sistema público2,3, y otras, por último, 
son avances autonómicos que anticipan cambios futuros o que respon-
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den a prioridades epidemiológicas y presupuestarias propias. Este capítulo 
subraya precisamente esa tensión entre evidencia, recomendación, finan-
ciación e implantación, así como la persistencia de una heterogeneidad te-
rritorial que sigue condicionando la equidad en el acceso a la prevención 
vacunal en España1-3.

Desde esta perspectiva, el año 2026 no debería interpretarse solo como 
una nueva edición del calendario, sino como un momento de transición 
programática. Por un lado se afianzan estrategias recientes, como la in-
munización frente al virus respiratorio sincitial (VRS) en lactantes y la 
vacunación frente al herpes zóster por cohortes de edad; por otro, se man-
tienen debates todavía abiertos sobre la extensión de determinadas vacunas 
o ajustes de edad, como la hepatitis A, la gripe más allá de los 5 años, el 
meningococo ACWY en lactantes, el meningococo B en adolescentes, el re-
fuerzo de tosferina en la adolescencia y la ampliación de las cohortes para 
el rescate frente al virus del papiloma humano (VPH)1-3.

Durante la última década, el CISNS ha aprobado innovaciones vacuna-
les de enorme relevancia preventiva: la introducción del rotavirus (2024), 
la pauta de una dosis para el VPH y la extensión a los varones de hasta 
18 años (2024), la vacunación universal frente al meningococo B en los 
lactantes (2022), el nirsevimab para la prevención del VRS en los recién 
nacidos (2023-2024), la vacunación frente al herpes zóster a los 65 años 
(2023) y la extensión de la vacuna de la gripe a la edad infantil (2022-
2023). Esta secuencia ilustra tanto la capacidad del sistema para incorpo-
rar innovación como la velocidad heterogénea con la que esas innovaciones 
se materializan en los calendarios autonómicos1.

LA TOMA DE DECISIONES VACUNALES 
EN ESPAÑA

Una de las aportaciones conceptuales más valiosas del análisis de 2026 es 
recordar que, una vez autorizada una vacuna, su incorporación programá-
tica no sigue una única vía. Puede existir un posicionamiento central, en el 
que las comunidades autónomas supeditan la adopción a la resolución con-
sensuada del CISNS, o una incorporación unilateral cuando una comunidad 
activa sus propios mecanismos técnicos y presupuestarios, y adelanta deci-
siones que más tarde pueden generalizarse. Este doble circuito ha sido visible 
en los últimos años. Como ejemplos de la primera situación, el nirsevimab 
fue adoptado de forma casi inmediata tras la decisión central, mientras que 
la vacunación frente al VRS en los adultos va a seguir un proceso gradual de 
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incorporación previsto para 3 años. Por el contrario, la vacunación frente al 
meningococo ACWY en los lactantes de 4 y 12 meses, así como la de la tosfe-
rina en la adolescencia, se han implantado de manera unilateral en varias co-
munidades autónomas, anticipándose a una posible generalización futura1.

A ello se añade un problema estructural de calendario administrativo. 
La publicación del calendario común suele producirse cuando muchas de-
cisiones presupuestarias autonómicas ya están cerradas o muy avanzadas. 
La consecuencia es una brecha temporal entre la decisión técnica y la capa-
cidad real de ejecución. En vacunación, además, esta brecha no es menor, 
pues la incorporación de una nueva vacuna exige previsión presupuestaria, 
compra pública, circuitos logísticos, actualización de instrucciones y adap-
tación operativa en atención primaria, hospitales o programas escolares. 
Esta secuencia exige una planificación con un horizonte mínimo de 1 año, 
lo que hace muy difícil reaccionar a una decisión que llega cuando el pre-
supuesto ya está comprometido.

La comparación histórica entre las recomendaciones del CAV-AEP y el año 
de inclusión en el CISNS ilustra con claridad esta dilación. La vacuna frente a 
Haemophilus influenzae tipo b tardó 3 años, la DTPa 6 años, la vacuna frente 
a la varicela en la primera infancia 15 años y la vacuna conjugada contra el 
neumococo 13 años. En tiempos más recientes, para la vacuna del rotavirus 
pasaron 16 años desde la recomendación pediátrica hasta su inclusión en el 
calendario común. Estos datos no son críticas al sistema, sino indicadores de 
la complejidad del proceso de priorización en entornos de recursos finitos1-3.

El resultado de todo esto es que en España no existe un único calenda-
rio plenamente uniforme en la práctica, sino un calendario común míni-
mo, unas recomendaciones científico-profesionales ambiciosas en varios 
aspectos y unos desarrollos autonómicos diferenciados. La consecuencia es 
una cronología desigual de acceso a determinadas inmunizaciones según 
la comunidad autónoma, la edad y el grupo de riesgo. La existencia de 19 
calendarios distintos (uno por cada comunidad y ciudad autónoma) sigue 
siendo difícil de justificar cuando las diferencias afectan a inmunizaciones 
con plausibilidad técnica y epidemiológica suficiente1-3.

EL CALENDARIO COMÚN DE 2026 Y LAS 
PRINCIPALES ÁREAS DE DIVERGENCIA 

El calendario común recomendado para 2026 consolida varios elementos 
ya presentes en años previos: esquema 2 + 1 con hexavalentes, vacunación 
frente a rotavirus en lactantes, inmunización frente al VRS en menores de 
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6 meses, vacunación antigripal en la infancia entre 6 y 59 meses, vacuna-
ción frente al VPH a los 12 a 18 años en ambos sexos, vacunación frente al 
herpes zóster a los 65 años y vacunación antineumocócica a partir de los 
65 años. También mantiene la captación de susceptibles o no vacunados en 
varias etapas de la vida1.

Frente a ello, el calendario del CAV-AEP de 2026 introduce o mantiene 
propuestas más amplias en varios ámbitos. Las novedades más destacadas 
son la incorporación sistemática de la vacuna de la hepatitis A con una 
dosis entre los 12 y 15 meses, y la recomendación de vacunación universal 
frente a la gripe desde los 6 meses hasta los 17 años2,3. El CAV-AEP man-
tiene como sistemáticas la vacunación MenACWY a los 4 y 12 meses, la 
vacunación MenB a los 12 años, el adelanto de la segunda dosis de triple 
vírica y varicela a los 2 años, y la dosis de Tdpa a los 10-12 años2,3.

Rotavirus: normalización en marcha

La vacunación frente al rotavirus es uno de los ejemplos más claros de nor-
malización progresiva dentro del calendario español. Desde 2024 ya forma 
parte del calendario común, con inicio a partir de las 6 semanas de vida y 
pauta según la ficha técnica de la vacuna utilizada1. La vacuna frente al 
rotavirus ha demostrado en estudios internacionales una alta eficacia fren-
te a la gastroenteritis grave, con una reducción de las hospitalizaciones del 
80-90% en países de renta alta4.

En la práctica autonómica persisten diferencias de producto y de esque-
ma. Aunque la eficacia clínica de las dos vacunas disponibles es comparable 
en entornos de alta renta, la diferencia en número de dosis y su impacto 
logístico en atención primaria son relevantes desde el punto de vista progra-
mático1-3. En siete comunidades autónomas (Andalucía, Aragón, Cataluña, 
Galicia, Madrid, Navarra y La Rioja) y las dos ciudades autónomas se ha op-
tado por la vacuna monovalente (Rotarix®) con esquema a los 2 y 4 meses, 
mientras que el resto de las comunidades emplean la vacuna pentavalente 
(Rotateq®) con esquema a los 2, 4 y 6 meses, con la excepción de Castilla y 
León, que ha adoptado un esquema a los 2, 3 y 4 meses. 

El calendario del CAV-AEP de 2026 no establece una preferencia entre 
ambas vacunas, reconociendo la validez de las dos. La incorporación del ro-
tavirus al calendario público supone una corrección de una de las brechas 
más antiguas entre la recomendación científica y la financiación pública en 
España: 16 años desde la recomendación del CAV-AEP hasta la inclusión 
en el CISNS2,3.

Novedades en los calendarios de vacunaciones e inmunizaciones de 2026
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Neumococo: transición tecnológica y diversidad autonómica

La prevención neumocócica constituye otro campo de novedades relevantes 
en estos últimos 3 años, debido a la aparición de nuevas vacunas conjuga-
das con valencias ampliadas. El calendario común mantiene la vacunación 
infantil según la ficha técnica y recomienda la vacuna frente al neumococo 
para adultos a partir de los 65 años1. El escenario está marcado por la co-
existencia de vacunas conjugadas de 15 serotipos (VNC15) y 20 serotipos 
(VNC20), ambas con un perfil de cobertura superior a la VNC13, y por la 
reciente autorización de la VNC21 para adultos.

El CAV-AEP explicita que en la infancia pueden emplearse pautas 2 + 1 
con VNC15 o 3 + 1 con VNC20, sin establecer una preferencia única, lo 
que refleja un escenario de transición tecnológica y de adaptación al pro-
ducto disponible2,3. En la práctica autonómica, la mayoría de las comuni-
dades emplean la VNC20 con pauta 3 + 1, mientras que Cataluña, Ma-
drid, Navarra, el País Vasco y La Rioja introdujeron la VNC15 con pauta 
2 + 1. La VNC21, de más reciente autorización, se emplea ya en adultos en 
Cataluña y Navarra, mientras que el resto mantiene la VNC20. La antigua 
vacuna de polisacáridos VNP23 ha ido desapareciendo progresivamente de 
los programas de vacunación antineumocócica, en línea con la evidencia 
que otorga a las vacunas conjugadas una capacidad de respuesta inmuni-
taria superior, incluyendo memoria inmunitaria5.

En los adultos, la variedad es amplísima en cuanto a las cohortes in-
cluidas en la vacunación sistemática, así como en las instrucciones para 
grupos de riesgo. Más que una discrepancia puramente técnica, este mo-
saico refleja un proceso de adaptación a las nuevas vacunas conjugadas de 
mayor valencia, con impacto potencial en cuanto a carga de enfermedad 
neumocócica invasora, complejidad logística y coste para los sistemas de 
salud autonómicos.

Meningococos ACWY en los lactantes 
y meningococo B en los adolescentes

La vacunación antimeningocócica sigue siendo uno de los campos en los que 
la distancia entre el calendario común y el del CAV-AEP resulta más visible. 
El calendario común de 2026 mantiene MenB a los 2 y 4 meses, MenC a los 
4 y 12 meses, y MenACWY a los 12 años con rescate hasta los 18 años1. En 
cambio, el CAV-AEP propone MenACWY a los 4 y 12 meses (y no MenC), 
además de MenB a los 12 años con rescate hasta los 18 años2,3.
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La importancia de esta diferencia es doble. Por una parte, expresa un 
debate sobre qué estrategia ofrece una cobertura más completa conside-
rando la cambiante epidemiología del meningococo, con los serogrupos 
W e Y emergentes en Europa y una carga creciente del serogrupo B. Por 
otra parte, evidencia que algunas comunidades ya han avanzado hacia el 
modelo MenACWY en todos los tramos de edad, incluyendo los lactantes; 
de hecho, solo Cataluña, Madrid y Navarra mantienen en la actualidad la 
vacuna frente al meningococo C a los 4 y 12 meses.

En cuanto a la epidemiología de la enfermedad meningocócica invasora 
en España, los datos del Boletín Semanal en Red del Centro Nacional de 
Epidemiología reflejan un ascenso mantenido de su incidencia6. El serogru-
po B es el más frecuente en todas las edades, con una concentración notable 
de casos en la franja de 10 a 24 años, en la que se notificaron 36 casos en 
2023, 42 en 2024 y 32 en 20256,7.

Respecto a MenB en la adolescencia, la posición del CAV-AEP es espe-
cialmente significativa2,3. Su recomendación sistemática a los 12 años no 
responde solo a una lógica individual, sino también a la preocupación por 
la protección en el adolescente y el adulto joven, en los que la enfermedad 
meningocócica invasora, aun siendo infrecuente, mantiene una enorme 
gravedad clínica, con una letalidad del 5-15% y secuelas hasta en el 20% 
de los supervivientes. Los datos de protección a 7,5 años con la vacuna 
4CMenB demuestran protección hasta los 20 años si se administra a los 12 
años2,3. Además, aproximadamente uno de cada cuatro adolescentes está 
colonizado por meningococo B, lo que confiere a este grupo de edad un 
papel central en la transmisión comunitaria2,3.

La pauta recomendada para adolescentes no vacunados previamente es 
de dos dosis con cualquiera de las vacunas disponibles (4CMenB o MenB-
fHbp); los vacunados antes de los 10 años de edad reciben una dosis de re-
cuerdo con 4CMenB. La coadministración con las vacunas del calendario de 
los 12 años (VPH y MenACWY) es posible, lo que facilita la implementa-
ción en la visita establecida a esa edad2,3. Hasta la fecha, Galicia es la única 
comunidad autónoma que ha incluido formalmente la vacunación MenB a 
los 12 años en su calendario, en el primer semestre de 20268.

Hepatitis A: gran novedad pediátrica del CAV-AEP para 2026

Entre las innovaciones del CAV-AEP para 2026 destaca la incorporación 
de la vacunación sistemática frente a la hepatitis A con pauta de una do-

Novedades en los calendarios de vacunaciones e inmunizaciones de 2026
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sis entre los 12 y 15 meses, acompañada de rescate en los no vacunados. 
Esta propuesta no forma parte del calendario común estatal de 2026, pero 
constituye una de las novedades centrales del debate vacunal español2,3.

El virus de la hepatitis A pertenece a la familia Picornaviridae y es de 
transmisión fecal-oral. Su periodo de incubación oscila entre 15 y 50 días. 
En los menores de 6 años, solo el 10% de los infectados desarrolla síntomas, 
pero más de la mitad de los niños mayores, adolescentes y adultos presen-
tan enfermedad clínica con malestar, anorexia, molestias abdominales e 
ictericia9. La seroprevalencia en España muestra una disminución mante-
nida del contacto temprano con el virus, especialmente en regiones urba-
nas, lo que genera un grupo creciente de adultos susceptibles y aumenta el 
riesgo de brotes de mayor magnitud10,11.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda incorporar la 
vacuna contra la hepatitis A con pauta de una o dos dosis al calendario na-
cional desde los 12 meses cuando se cumplen criterios de tendencia al alza, 
cambio en el grado de endemicidad o relación coste-eficacia favorable10. 
En España, los datos epidemiológicos recientes apuntan en esa dirección: 
según la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE), hasta la 
semana 47 de 2025 se notificaron 1766 casos, frente a 947 en el mismo 
periodo del año anterior, lo que motivó una evaluación rápida del riesgo 
por parte del Ministerio de Sanidad en diciembre de 202412.

La vacuna contra la hepatitis A con dosis única es altamente inmunó-
gena (el 90-100% de los vacunados desarrollan anticuerpos protectores), 
muy segura, con efectos adversos leves y autolimitados, y su efecto se 
prolonga en el tiempo9. Los niños actúan como reservorio silencioso, ya 
que gran parte de sus infecciones son asintomáticas, pero contagiosas. En 
los países o las regiones que han implantado la vacunación universal in-
fantil, la incidencia de la hepatitis A ha caído más del 75-90% en todas las 
edades, generando protección de grupo que beneficia también a los adultos 
no vacunados13,14.

En España, Cataluña cuenta desde 1998 con un programa piloto (a los 
11-12 años) y desde 2015 con la vacunación sistemática a los 15 meses y 
los 6 años. La experiencia de esta comunidad aporta datos de implementa-
ción y de efectividad real que refuerzan la propuesta del CAV-AEP de gene-
ralización en el ámbito nacional. La hepatitis A ha entrado, por tanto, en 
una fase de maduración programática: todavía no incorporada al calenda-
rio común, pero ya plenamente respaldada por la evidencia científica2,3,15.
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Triple vírica y varicela: adelanto de la segunda dosis 
ante la reemergencia del sarampión

La reemergencia del sarampión ha vuelto a abrir el debate sobre las edades 
óptimas del esquema de triple vírica y sobre la intensidad de las estrategias 
de rescate. El calendario común de 2026 sitúa la segunda dosis de triple 
vírica a los 3-4 años, mientras que el CAV-AEP recomienda adelantarla a 
los 24 meses, basándose en el contexto epidemiológico y la necesidad de 
alcanzar lo más precozmente posible la cobertura del 95% necesaria para 
ayudar a interrumpir la cadena de transmisión del sarampión1-3.

España perdió en 2025 el estatus de país libre de sarampión ante la 
Comisión Regional de Verificación de la Eliminación del Sarampión y la 
Rubeola de la OMS-Europa. El informe del Ministerio de Sanidad de enero 
de 2026 documentó la situación epidemiológica de alerta16. En Andalucía, 
el sistema de vigilancia epidemiológica registró 93 casos confirmados de 
sarampión en 2025, con un 29% de hospitalizaciones y ningún falleci-
miento. Ninguno de los casos tenía antecedente fiable de vacunación con 
triple vírica. La distribución por edades mostró que el grupo más afectado 
fue el de 40-49 años (25 casos), seguido por el de 30-39 (19 casos), pero 
también se afectaron 11 menores de 1 año y 7 niños de 1-2 años17.

Andalucía representa un ejemplo particularmente relevante de respues-
ta programática: su instrucción de 2026 adelanta la segunda dosis tanto 
de triple vírica como de varicela a los 2 años, con vacunación simultá-
nea de las cohortes de 2 y 3 años durante la transición17. La Comunidad 
Valenciana también ha comunicado este adelanto18. Adicionalmente, el ca-
lendario refuerza el rescate continuo hasta los 65 años para el sarampión 
y aprovecha los contactos a los 12 y 14 años para revisar y captar no 
vacunados o con pautas incompletas1,17.

Este movimiento tiene una lógica preventiva clara. La cuestión ya no es 
solo si el calendario actual funciona en promedio, sino si es suficientemente 
robusto para mantener la eliminación en escenarios de importación, bolsas 
de susceptibles y descenso de coberturas con segundas dosis. La pauta ace-
lerada ante un brote permite administrar la segunda dosis con un intervalo 
mínimo de 1 mes desde la primera en sujetos susceptibles, acortando el 
periodo de vulnerabilidad en la población expuesta.

Gripe en la infancia y la adolescencia: principal expansión pendiente

La gripe probablemente constituye una de las grandes nítidas divergencias 
entre el calendario común y el del CAV-AEP en 2026. El calendario común 



295

D. Moreno Pérez

mantiene la recomendación universal en la infancia entre 6 y 59 meses, 
y en las personas mayores a partir de los 60 años, además de la vacuna-
ción en las embarazadas1. El CAV-AEP propone ampliar la recomendación 
universal pediátrica hasta los 17 años, incluyendo también la vacuna ate-
nuada intranasal como preferente a partir de los 2 años2,3.

Los datos de vigilancia epidemiológica del sistema SiVIRA del Institu-
to de Salud Carlos III para la temporada 2025-2026 confirman que el gru-
po de 5-19 años presenta una incidencia de gripe elevada, situada en segun-
do lugar únicamente por detrás de los menores de 5 años19. Sin embargo, 
la tasa de hospitalización en ese grupo es baja, lo que obliga a precisar el 
objetivo programático de una posible ampliación: no se trata solo de pre-
venir formas graves, sino también de reducir la enfermedad comunitaria, 
el absentismo escolar, la transmisión intrafamiliar y la presión asistencial 
en atención primaria durante los picos epidémicos2,3,19.

Los datos de efectividad vacunal en los Estados Unidos de América para 
las temporadas 2022-2023, 2023-2024, 2024-2025 y 2025-2026 mues-
tran reducciones de las hospitalizaciones del 55-63% en el grupo de 5-11 
años y valores similares en el de 12-17 años, con una cobertura creciente 
en ambos grupos durante ese tiempo20. 

En España, la implementación de dicha ampliación de edad está siendo 
heterogénea: ocho comunidades autónomas ya han avanzado la vacuna-
ción a niños de más de 5 años, con límites de edad que oscilan entre los 6 
y los 17 años.

En este terreno, la decisión depende tanto de la epidemiología como de la 
aceptabilidad, la logística y el coste-oportunidad presupuestario. La dispo-
nibilidad de la vacuna atenuada intranasal en España, con mejor aceptabi-
lidad en la infancia, facilita la extensión a edades mayores2,3.

Tosferina: refuerzo en la adolescencia, una asignatura pendiente

Otra línea de cambio programático relevante es el refuerzo de la preven-
ción de la tosferina en la adolescencia. El CAV-AEP mantiene la recomen-
dación de la vacuna Tdpa a los 10-12 años como quinta dosis del esquema 
frente a la tosferina2,3. El calendario común, sin embargo, conserva la do-
sis de Tdpa a los 6 años y una dosis de Td en etapas posteriores, sin incor-
porar de manera uniforme ese refuerzo en la adolescencia1.

La justificación epidemiológica es contundente. Desde 2023, los casos 
de tosferina en España han experimentado un ascenso sin precedentes: de 
2780 casos declarados en 2023 a 23.739 hasta el 8 de julio de 2024, con 
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la mayor incidencia registrada en el grupo de 10-14 años (617,0 casos por 
100.000 habitantes), superando incluso a los menores de 1 año (562,6 ca-
sos por 100.000 habitantes)21. Este patrón evidencia que los adolescentes 
constituyen el principal reservorio de Bordetella pertussis en el contexto de 
declive de la inmunidad conferida tanto por la enfermedad natural como 
por las vacunas acelulares3.

En Europa, 24 de los 30 países del espacio UE/EEE recomiendan una 
dosis de refuerzo en la adolescencia (entre los 10 y 16 años); solo seis 
países no la contemplan, entre ellos España. La inclusión en el calendario 
sistemático supondría alinear a España con la práctica mayoritaria en su 
entorno22.

En España, siete comunidades autónomas ya han incorporado la vacu-
na Tdpa en la adolescencia, generalmente a los 14 años. Andalucía aplica 
esta dosis a los 14 años, con rescate entre los 15 y 18 años para los no 
vacunados a partir de los 10 años de edad17. Esta realidad configura un 
escenario de inequidad: los adolescentes que residen en comunidades sin 
Tdpa financiada tienen un riesgo mayor de enfermar, y lo que es más rele-
vante desde el punto de vista de salud pública, de transmitir la infección a 
lactantes no protegidos21,22.

VPH: ampliación de cohortes por encima de los 18 años

En cuanto a la vacuna del VPH, el cambio programático de mayor interés 
en 2026 no es la inclusión de los varones ni el rescate hasta los 18 años, 
ya consolidados desde 2023 y 2024, respectivamente, sino la extensión del 
rescate a los adultos jóvenes, impulsada por la consolidación de la pauta de 
una sola dosis. El calendario común contempla una dosis a los 12 años en 
niños y niñas, y rescate hasta los 18 años1. El CAV-AEP se mueve en ese 
mismo marco de pauta única con VPH-9, reconociendo la sólida evidencia 
de no inferioridad frente a la pauta de dos dosis para las cohortes vacuna-
das antes de los 15 años2,3.

Varias comunidades autónomas han ampliado la edad de captación 
por encima de los 18 años, con cobertura en ambos sexos: Andalucía y 
la Comunidad Valenciana hasta los 21 años, Castilla-La Mancha hasta 
los 22 años, Castilla y León, Murcia, el País Vasco y La Rioja hasta los 
25 años, y Galicia hasta los 21 años en los chicos y hasta los 30 años en 
las chicas.

La justificación de esta expansión tiene varias dimensiones. La primera 
es de equidad: ampliar el rescate corrige desigualdades derivadas de no ha-
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ber podido vacunarse en el momento óptimo. La segunda es de eficiencia: 
con la pauta de una dosis, el coste marginal de ampliar la cobertura es más 
favorable. La tercera, y quizás la más ambiciosa, es estratégica: el hori-
zonte de eliminación de las enfermedades asociadas al VPH está al alcance 
si se consigue una cobertura mantenida por debajo del umbral de cuatro 
casos de cáncer de cuello uterino por 100.000 mujeres2,3. Globalmente, 91 
países han adoptado ya la pauta de una dosis para la vacuna del VPH, lo 
que refleja un consenso creciente sobre su validez23.

En Andalucía, el seguimiento de coberturas realizado por ANDAVAC 
muestra una tendencia creciente con la progresiva incorporación de los va-
rones al programa, aunque la cobertura en los chicos aún está por debajo 
de la de las chicas en las cohortes más antiguas17.

VRS EN ADULTOS Y HERPES ZÓSTER: 
INNOVACIÓN CON FUERTE 
CONDICIONANTE ECONÓMICO

La vacunación frente al VRS en personas adultas y la consolidación de la 
vacunación frente al herpes zóster comparten un rasgo central: ambas se 
sitúan en la intersección de carga de enfermedad, envejecimiento poblacio-
nal y fuerte impacto presupuestario.

Respecto al VRS en adultos, en la actualidad el Ministerio de Sanidad 
solo contempla la vacunación de ciertos grupos de riesgo, como las perso-
nas institucionalizadas en residencias de mayores24. Sin embargo, varias 
comunidades autónomas han comenzado la vacunación sistemática por 
cohortes de edad, siendo especialmente notable la experiencia de Galicia 
dentro del ensayo clínico pragmático SINCIGAL25 y la de Madrid con co-
bertura sistemática en las personas de 80 años o más de edad.

Por su parte, la vacunación frente al herpes zóster figura en el calen-
dario común a los 65 años, con captación progresiva de cohortes en la 
mayoría de las comunidades autónomas1. La justificación del inicio a esa 
edad proviene de estudios farmacoeconómicos que la señalan como la co-
horte más eficiente1. En abril de 2026, todas las comunidades autónomas 
han definido sus propias cohortes de vacunación, con variaciones entre 
los 60 y los 90 años, en función de sus calendarios de implantación y 
su disponibilidad presupuestaria. Varias comunidades han extendido la 
cobertura a personas a partir de los 18 años con determinadas condicio-
nes de riesgo además de las que ocasionan inmunodepresión, como en-
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fermedades autoinmunitarias, enfermedad cardiovascular o respiratoria 
crónica, diabetes, etc.

Estas dos líneas ilustran bien un reto creciente de los programas vacu-
nales: el desplazamiento del centro de gravedad desde la infancia hacia la 
prevención en el adulto mayor y los grupos de riesgo. Esta expansión es 
lógica desde el punto de vista demográfico y epidemiológico, pero tensio-
na la sostenibilidad financiera y obliga a afinar los criterios de prioriza-
ción, secuenciación y evaluación económica en un contexto de recursos 
limitados.

CONCLUSIONES

El año 2026 confirma que la política vacunal española atraviesa una fase 
de expansión sostenida, pero también de complejidad creciente. El calen-
dario común incorpora y consolida elementos muy relevantes (rotavirus, 
nirsevimab, herpes zóster, VPH universal, VRS en grupos de riesgo), pero 
el CAV-AEP sigue empujando la agenda hacia un modelo pediátrico y ado-
lescente más ambicioso, con propuestas bien fundamentadas en cuanto 
a hepatitis A, gripe universal hasta los 17 años, Tdpa en adolescentes, 
MenACWY en lactantes y MenB a los 12 años1-3.

Las comunidades autónomas continúan funcionando como espacios de 
innovación y, a la vez, como fuente de heterogeneidad. Desde una perspec-
tiva de salud pública, el principal problema no parece ser la falta de inno-
vación, sino la ausencia de sincronía. España dispone de una base técnica 
sólida, de sociedades científicas muy activas y de comunidades autónomas 
capaces de innovar. Sin embargo, la velocidad de adopción es desigual y eso 
genera inequidades en el acceso a la prevención vacunal que son difíciles de 
justificar desde los principios de equidad sanitaria.

El reto ya no es decidir qué vacunas incorporar, sino cómo hacerlo de 
forma anticipada, homogénea y sostenible. El modelo actual no siempre 
permite anticipar bien la incorporación de nuevas vacunas de alto impacto. 
Cuando la decisión llega tarde al ciclo presupuestario, el sistema se vuelve 
reactivo, no estratégico. Esto es especialmente problemático en el contexto 
actual, en el que las vacunas del adulto, las vacunas de los grupos de riesgo 
y algunas inmunizaciones pediátricas de nueva incorporación compiten 
por los mismos recursos públicos. La calidad técnica del debate español 
es alta, pero la asignatura pendiente sigue siendo convertir esa calidad en 
una mayor coherencia programática entre recomendaciones, financiación 
e implementación real.
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Vacunación antineumocócica 
en Cataluña

INTRODUCCIÓN​

Streptococcus pneumoniae es una bacteria grampositiva, con presentación en 
forma de diplococo, de reservorio casi exclusivamente humano y residente 
en la microbiota de la boca y la faringe. Dispone de diferentes mecanis-
mos para potenciar su virulencia, entre los que destacan la configuración 
de su pared celular mediante polisacáridos de superficie; esta conforma-
ción determina la existencia de más de 107 serotipos de neumococo con 
características distintivas que hacen que en muchas ocasiones se hable de 
bacterias prácticamente diferentes.​

Se  transmite  por  vía respiratoria y  suele  colonizar  la  orofaringe  de 
las personas; cuando el sistema inmunitario no es capaz de mantener di-
cha colonización bajo control, puede producir patología de forma no inva-
siva (como neumonía, otitis media o mastoiditis) o invasiva (como neu-
monía bacteriémica, meningitis o sepsis).

El neumococo afecta fundamentalmente a los extremos etarios de la 
vida (Fig. 1). La incidencia de enfermedad neumocócica en el primer año 
de vida es la más alta hasta llegar a edades por encima de los 65 años, en 
las que la incidencia aumenta de forma significativa. La hospitalización 
por patología neumocócica sigue una distribución similar, con forma de u.

La mortalidad y la letalidad asociadas a esta infección siguen una dis-
tribución creciente conforme aumenta la edad de las personas. No obstan-
te, independientemente de la edad existen factores de riesgo para letalidad, 
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como las neoplasias, la patología renal aguda, la enfermedad vascular ce-
rebral o la hepatopatía.

VACUNAS ANTINEUMOCÓCICAS​

La vacuna antineumocócica 23-valente fue la primera disponible en España, 
frente a los 23 principales serotipos productores de patología. Esta vacuna, 
desarrollada a partir de polisacáridos simples, presentaba una serie de carac-
terísticas que limitaban su efectividad: ausencia de memoria inmunitaria, 
estimulación independiente de células T, ausencia de efecto sobre la colo-
nización nasofaríngea, tolerancia inmunitaria​​ y disminución del título de 
anticuerpos con el tiempo​. A partir de los conocimientos adquiridos en el 
desarrollo de esta vacuna se intentaron implementar mecanismos para au-
mentar la capacidad protectora de las vacunas antineumocócicas, llegando 
finalmente una nueva tecnología vacunal: la conjugación. Mediante la unión 
de los serotipos vacunales a una proteína transportadora se consiguieron 
cuatro grandes efectos: elaborar una respuesta dependiente de células T y 
con ello inducir memoria inmunitaria, reducir la colonización faríngea me-
diante memoria inmunitaria mucosa, desarrollar mayor inmunogenicidad 
en edades avanzadas​​ y presentar una mayor duración de la respuesta inmu-

Figura 1. Tasa de hospitalizaciones por neumonía neumocócica estratificada por edades en España (2016-
2022). (Fuente: Gil-Prieto, et al. Hum Vaccin Immunother. 2025;21:2437915.) 
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nitaria​. Así, se adaptó la primera forma conjugada incluyendo los siete se-
rotipos más patogénicos en población pediátrica, y a partir de esta se fueron 
desarrollando nuevas vacunas conjugadas incluyendo serotipos contenidos 
en la 23- valente. En 2025 apareció una nueva vacuna conjugada, la 21- 
valente, que se aparta de este camino al incluir ocho serotipos exclusivos, 
y reformulada para incrementar la protección teórica de serotipos depen-
dientes del adulto, excluyendo intencionadamente serotipos de predominio 
pediátrico para dar espacio a aquellos emergentes en la población mayor. La 
figura 2 aporta información sobre los serotipos incluidos en las diferentes 
vacunas antineumocócicas que han estado disponibles en España.

El impacto de las vacunas conjugadas ha sido evidente desde su intro-
ducción, por ofrecer tanto una protección directa a los vacunados como 
un efecto indirecto comunitario al producir una disminución de la cir-
culación de los serotipos vacunales entre la población no vacunada. Así, 
al analizar los datos de cohortes europeas vacunadas se determinó que, 
5 años después de la introducción de la PnC10/PnC13 (2010-2015), en 
los mayores de 65 años la incidencia de enfermedad neumocócica inva-
siva por todos los serotipos disminuyó un 9% (intervalo de confianza 
del 95% [IC95%]: 4-19%), por los serotipos PnC7 un 77%  (IC95%: 67-
84%) y por los serotipos adicionales de PCV13​ un 38% (IC95%: 19-53%). 
En contraprestación, en 2015 se produjo un incremento del 63% (IC95%: 
39-92%) de la enfermedad por serotipos no PnC13. Esto se explica, entre 
otros factores, por el denominado reemplazo neumocócico: la presión 
vacunal y antibiótica reduce un conjunto de serotipos vacunales, pero 
el espacio infeccioso que dejan (nicho ecológico) puede ser ocupado por 
otros serotipos de neumococo. Este es un elemento clave para mantener 
la evaluación de los serotipos que causan enfermedad tanto en población 
vacunada como en no vacunada, además del motor que obliga a la indus-
tria farmacéutica y a los comités asesores a actualizar constantemente 
las valencias de las vacunas conjugadas.

Figura 2. Serotipos vacunales incluidos en las vacunas antineumocócicas.
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RECOMENDACIONES DE VACUNACIÓN 
ANTINEUMOCÓCICA EN CATALUÑA (2023)​

En Cataluña, durante el año 2023 se notificaron 59 serotipos causantes de 
enfermedad neumocócica, destacando los serotipos 3 y 8 (el 41% de todos 
los casos). En el análisis por edades, los menores de 4 años presentaban los 
serotipos 3 y 24F como los principales agentes infecciosos; el serotipo 3 fue 
el causante del 48% y el 81,54% de los casos en pacientes vacunados con 
Pn13 menores de 1 año y entre 1 y 4 años, respectivamente. La mayoría 
de los pacientes en estos grupos etarios habían recibido tres dosis de la 
vacuna, por lo que este hecho reforzó la idea de que la vacuna presenta-
ba menor efectividad frente a este serotipo y también un escaso efecto de 
protección indirecta en la población adulta. En el grupo de mayores de 65 
años destacó que el 70% de los casos de enfermedad neumocócica invasiva 
fueron causados por serotipos incluidos en la vacuna 23-valente, siendo 
el 3 y el 8 los más frecuentes.

Por todo ello, en 2023 se tomaron dos decisiones sobre la vacunación 
antineumocócica en Cataluña: se introdujo la vacuna PnC15 en pobla-
ción infantil y adolescente, con una teórica mejor cobertura del serotipo 3, 
mientras que a partir de los 18 años se recomendó el uso de la vacuna 
PnC20 para ofrecer protección frente a un mayor número de serotipos, 
entre ellos el 8. En el resto de las comunidades autónomas se siguió la 
misma elección en población adulta, mientras que solo La Rioja, Navarra, 
el País Vasco y Madrid optaron por la inclusión de la PnC15 en población 
pediátrica y el resto de las comunidades introdujo la PnC20.

REVISIÓN DE LAS RECOMENDACIONES DE 
VACUNACIÓN ANTINEUMOCÓCICA (2025)​

En 2025, ante la aparición de nuevas vacunas antineumocócicas, el Depar-
tament de Salut seleccionó un grupo multidisciplinario de profesionales de 
ámbitos como la pediatría, la epidemiología, la salud pública y la medicina 
preventiva hospitalaria para realizar una valoración global de la estrategia 
decidida en 2023 y elaborar una propuesta para la vacunación antineumo-
cócica en los siguientes años. Se desarrollaron subgrupos de trabajo para 
evaluar la epidemiología, la carga de enfermedad, las vacunas disponibles, 
los calendarios vacunales y las poblaciones de riesgo. El grupo realizó un 
informe de uso interno que fue presentado para su valoración al Consell 
Asessor de Vacunes.
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Los principales análisis y conclusiones derivadas de ese trabajo fueron 

los siguientes:

•	 Población pediátrica:

–	 La sustitución de la PnC15 por la PnC20 incrementaría de forma 

teórica la fracción de enfermedad atribuible a las vacunas antineu-

mocócicas en niños de 1 a 4 años del 14,9% al 15,5% en relación a los 

serotipos detectados en 2023 y 2024, respectivamente.

–	 La pauta de vacunación autorizada por ficha técnica de la Pn15 se 

ajusta a las visitas del Programa del Nen Sa (dos dosis a los 2 y 4 

meses, más un refuerzo entre los 11 y los 15 meses), mientras que 

la pauta de PnC20 incluye tres dosis de primovacunación más una 

dosis de refuerzo.

–	 La introducción de la PnC15 se ha relacionado de manera estadística-

mente significativa con un descenso de la enfermedad neumocócica 

producida por el serotipo 3 en los siguientes 2 años desde su intro-

ducción (descenso del 60% durante el primer año y del 40% durante 

los 2 años) (Tabla 1).

Tabla 1. Incidencia de la enfermedad neumocócica invasiva antes y después de la introducción de 
la vacuna PnC15, según serotipos y grupos de edad.

Antes 
PnC15
n ( (I)

1 año 
después 

de PnC15
n (I)

2 años 
después de 

PnC15
n (I)

Antes vs. 1 año 
después de 

PnC15
OR (IC95%)

Antes vs. 2 años 
después de PnC15

OR (IC95%)

Casos de 
enfermedad 
neumocócica 
invasiva 121 (12,7) 85 (9,2) 117 (12,8) 0,72 (0,54-0,95) 1,01 (0,78-1,30)

Serotipo 3 39 (4,1) 15 (1,6) 22 (2,3) 0,4 (0,21-0,71) 0,59 (0,34-0,98)

Serotipos PnC13 5 (0,5) 8 (0,9) 2 (0,2) 1,64 (0,54-5,02) 0,42 (0,08-2,15)

Serotipos PnC15 8 (0,8) 8 (0,8) 2 (0,2) 1,03 (0,37-2,83) 0,27 (0,04-1,12)

Serotipos PnC20 17 (1,8) 16 (1,7) 19 (2,0) 0,97 (0,48-1,93) 1,16 (0,60-2,27)

Serotipos no PnC20 49 (5,2) 35 (3,7) 48 (5,0) 0,73 (0,48-1,13) 1,02 (0,69-1,52)

I: incidencia por 100.000 habitantes; IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.
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•	 Población adulta:

–	 La fracción de enfermedad atribuible a las vacunas antineumocócicas 
en adultos durante el año 2024 cubierta por la vacuna PnC20 represen-
taría el 62%, mientras que en el caso de la vacuna PnC21 sería del 76%.

–	 El número de casos por serotipos incluidos en la vacuna PnC21 pero 
no incluidos en la PnC20 teóricamente prevenidos oscilaría entre 210 
(año 2014) y 472 (2024), mientras que por serotipos incluidos en la 
vacuna PnC20 pero no incluidos en la PnC21 se movería entre los 89 
(2023) y los 195 (2024).

–	 Existen datos de eficacia en población de riesgo (personas con diabe-
tes, cardiopatías, hepatopatías, asma, enfermedad renal, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica e infección por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana) solo para la vacuna PnC21, incluidos en su 
desarrollo.

En un análisis muy exhaustivo, llevado a cabo por el Health Council 
de los Países Bajos, se determina que el impacto clínico y coste-efectivo 
del cambio de PnC10 por PnC15 en población pediátrica representaría 
una disminución de cerca de 200 casos de enfermedad neumocócica inva-
siva, con una ratio de coste-efectividad de 53.000 € por año de vida ajus-
tado por calidad, y en caso de incluir la PnC20 en sustitución de la PnC15 
se reducirían 58 casos adicionales, con un incremento muy elevado de la 
ratio de coste-efectividad hasta llegar a 750.000 €. También se analizó la 
dinámica de la enfermedad neumocócica invasiva para todos los grupos 
etarios y se concluyó que si se incluyera la PnC20 tanto para población 
adulta como para población a partir de los 4 años la incidencia en los 
mayores de 65 años se incrementaría de forma progresiva y alarmante, 
algo que no pasaría según los modelos matemáticos en caso de que con-
vivieran la vacuna PnC15 en población pediátrica y la vacuna PnC21 en 
población adulta, dado que se sumaría la disminución global de la carga 
de enfermedad en adultos producida por el efecto directo de la PnC21 con 
la producida por el efecto indirecto de la PnC15. Así, se concluye que la 
mejor estrategia para la protección mediante vacunación antineumocó-
cica sería optar por la PnC15 en población pediátrica y por la PnC21 en 
población adulta. Esta estrategia «rupturista» acaba con el paradigma 
histórico de usar la misma vacuna conjugada en niños y adultos, abrien-
do una nueva era en la inmunización de precisión. Y esta fue, finalmente, 
la estrategia escogida por el Consell Assesor de Vacunes.
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NUEVAS RECOMENDACIONES 
DE VACUNACIÓN ANTINEUMOCÓCICA 
EN CATALUÑA (2026)​

A continuación, se desglosan las recomendaciones de vacunación antineu-
mocócica en Cataluña a partir del año 2026. En las tablas 2 y 3 se especifican 
las recomendaciones en los menores de 5 años, según el tipo de condición de 
riesgo. En las tablas 4 y 5 se hace lo propio con personas entre 5 y 18 años, 
mientras que en las tablas 6 y 7 se muestran las recomendaciones para per-
sonas con 18 o más años, en ambos casos ajustado a la condición de riesgo. 
Las tablas 8 y 9 indican las recomendaciones vacunales para personas some-
tidas a trasplante de progenitores hematopoyéticos o a terapia con células 
CAR-T, según su edad. Finalmente, la tabla 10 especifica las recomendaciones 
para población de 65 años o más, sin otra condición de riesgo diferente de la 
edad, y la tabla 11 para personas de edad avanzada que viven en residencias.

Tabla 2. Recomendaciones de vacunación antineumocócica en menores de 5 años con condi-
ciones de riesgo (Cataluña, 2026).

 Grupo de riesgo​ Edad​ Dosis​ Intervalo mínim​o
Intervalo 
recomendado​

Immunocompetentes:​​

•	Enfermedad cardiovascular 
crónica ​

•	Enfermedad hepática crónica, 
incluyendo cirrosis hepática

•	Enfermedad respiratoria 
crónica, incluyendo 
enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, enfisema 
y asma

•	Enfermedades neurológicas 
y neuromusculares graves 
en las que exista riesgo de 
aspiración pulmonar 

•	Enfermedad celiaca ​

•	Diabetes mellitus ​

•	Antecedentes de enfermedad 
neumocócica invasiva 
confirmada ​

≤6 
meses ​

3 (2 + 1) de 
PnC15 y 1 de 
PnC20 ​

d1 → d2: 
4 semanas​
d2 → d3:  
8 semanas 
(edad mínima 
11 meses) ​
d3 → d4 (PnC20): 
8 semanas​

d1 → d2:  
8 semanas ​
d2 → d3:  
6 meses 
(edad mínima  
11 meses) ​
d3 → d4 (PnC20): 
12 meses ​

7-11 
meses ​

3 (2 + 1) de 
PnC15 y 1 de 
PnC20 ​

d1 → d2:  
4 semanas ​
d2 → d3:  
8 semanas 
(edad mínima  
11 meses) ​
d3 → d4 (PnC20): 
8 semanas ​

d1 → d2:  
8 semanas ​
d2 → d3: 8 meses 
(edad mínima  
11 meses) ​
d3 → d4 (PnC20): 
12 meses ​

12-23 
meses ​

2 (1 + 1) de 
PnC15 y 1 de 
PnC20 ​

d1 → d2:  
8 semanas ​
d2 → d3 (PnC20): 
8 semanas ​

d1 → d2:  
8 semanas ​
d2 → d3 (PnC20): 
12 m​eses

24-59 
meses​

1 de PnC15 
y 1 de PnC20​

d1 → d2 (PnC20): 
8 semanas ​

d1 → d2 (PnC20): 
12 meses ​

Fuente: Nota informativa sobre l’actualització de les recomanacions de vacunació contra la malaltia pneumocòccica a 
Catalunya, abril 2026. Departament de Salut, Generalitat de Catalunya.
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Tabla 3. Recomendaciones de vacunación antineumocócica en menores de 5 años con condi
ciones de alto riesgo (Cataluña, 2026).

 Grupo de riesgo​ Edad​ Dosis​ Intervalo mínim​o
Intervalo 

recomendado​

Inmunosupresión​:

•	Asplenia anatómica o funcional ​

Inmunocompetentes:​

•	Implantes cocleares ​

•	Fístula de líquido 
cefalorraquídeo ​

•	Fibrosis quística​

•	Síndrome de Down​

≤6 
meses ​

4 (3 + 1) de 
PnC15 y 
1 de PnC20 ​

d1 → d2:  
4 semanas​
d2 → d3:  
4 semanas ​
d3 → d4:  
8 semanas 
(edad mínima  
11 meses) ​
d4 → d5 (PnC20): 
8 semanas​

d1 → d2:  
8 semanas​
d2 → d3:  
8 semanas​
d3 → d4:  
6 meses 
(edad mínima  
11 meses) ​
d4 → d5 (PnC20): 
12 meses​

7-11 
meses ​

3 (2 + 1) de 
PnC15 y 1 
de PnC20 ​

d1 → d2:  
4 semanas​
d2 → d3:  
8 semanas 
(edad mínima  
11 meses) ​
d3 → d4 (PnC20): 
8 semanas​

d1 → d2:  
8 semanas​
d2 → d3:  
8 meses​
(edad mínima  
11 meses) ​
d3 → d4 (PnC20): 
12 meses​

12-23 
meses ​

2 (1 + 1) de 
PnC15 y 
1 de PnC20 ​

d1 → d2:  
8 semanas​
d2 → d3 (PnC20): 
8 semanas​

d1 → d2:  
8 semanas​
d2 → d3 (PnC20): 
12 meses​

24-59 
meses​

2 (1 + 1) 
de PnC15 y 
1 de PnC20​

d1 → 2:  
8 semanas​
d2 → d3 (PnC20): 
8 semanas​

d1 → d2:  
8 semanas​
d2 → d3 (PnC20): 
12 meses​

Fuente: Nota informativa sobre l’actualització de les recomanacions de vacunació contra la malaltia pneumocòccica a 
Catalunya, abril 2026. Departament de Salut, Generalitat de Catalunya.
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Tabla 4. Recomendaciones de vacunación antineumocócica en  personas entre 5 y 
18 años con condiciones de riesgo (Cataluña, 2026). 

Grupo de riesgo​ Pauta recomendada​

Immunocompetentes:​​

•	Enfermedad cardiovascular crónica​

•	Enfermedad respiratoria crónica

•	Enfermedad neurológica o neuromuscular grave 

•	Diabetes mellitus ​

•	Hepatopatía crónica ​

•	Enfermedad celiaca​

PnC20 ​

Fuente: Nota informativa sobre l’actualització de les recomanacions de vacunació contra la malaltia pneu-
mocòccica a Catalunya, abril 2026. Departament de Salut, Generalitat de Catalunya.

Tabla 5. Recomendaciones de vacunación antineumocócica en personas entre 5 y 18 años con 
condiciones de alto riesgo (Cataluña, 2026).

Grupo de riesgo​
Pauta 

recomendada​

Intervalo 
recomendado 
entre vacunas​

Inmunosupresión ​

Asplenia anatómica o funcional​

Inmunocompetentes:​​

•	Implantes cocleares ​

•	Fístula de líquido cefalorraquídeo ​

•	Antecedentes de enfermedad neumocócica 
invasiva confirmada​

•	Cirrosis hepática o alcoholismo ​

•	Fibrosis quística ​

•	Síndrome de Down​​

PnC15 + PnC20 ​ ​12 meses 
(mínimo 8 
semanas) 

Fuente: Nota informativa sobre l’actualització de les recomanacions de vacunació contra la malaltia pneumocòccica a 
Catalunya, abril 2026. Departament de Salut, Generalitat de Catalunya.
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Tabla 6. Recomendaciones de vacunación antineumocócica en personas de 18 años o más con 
condiciones de riesgo (Cataluña, 2026).

Grupo de riesgo​ Antecedentes vacunales​ Vacunació​n recomendada

Inmunocompetentes:​

•	Enfermedad cardiovascular crónica​

•	Enfermedad respiratoria crónica​

•	Enfermedad neurológica o 
neuromuscular grave ​

•	Diabetes mellitus​

•	Hepatopatía crónica (incluyendo 
cirrosis hepática o alcoholismo) ​

•	Enfermedad celiaca ​

•	Antecedentes de 
infección por SARS-CoV-2 con 
hospitalización (grave)​

•	Antecedentes de enfermedad 
neumocócica invasiva confirmada​

•	Fibrosis quística ​

•	Síndrome de Down​

No vacunados anteriormente 1 única dosis de PnC21 ​

Vacunados con 
PnP23 independientemente 
de la dosis y la edad, o 
vacunados con PnC13 
independientemente de la 
dosis y la edad 

1 única dosis de PnC21 
respetando el intervalo 
recomendado

Vacunados 
independientemente de la 
edad con PnC20 o PnC21 

No vacunar; se consideran 
correctamente vacunados 

Vacunados con PnC13 + 
PnP23 (pauta secuencial con 
1 dosis de PnP23 antes de 
los 65 años)

1 única dosis de PnC21 
a los 65 o más años 
respetando el intervalo 
recomendado

Vacunados con PnC13 + 
PnP23 (pauta secuencial 
con 1 o 2 dosis de PnP23 y 
finalización de pauta a los 65 
años o más) 

Vacunados con PnC13 + 
PnP23 (pauta secuencial 
con 1 o 2 dosis de PnP23 y 
finalización de pauta a los 
65 años o más) 

Fuente: Nota informativa sobre l’actualització de les recomanacions de vacunació contra la malaltia pneumocòccica a 
Catalunya, abril 2026. Departament de Salut, Generalitat de Catalunya.
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Tabla 8. Recomendaciones de vacunación antineumocócica en personas menores de 18 años 
sometidas a trasplante de progenitores hematopoyéticos o en terapia con células CAR-T 
(Cataluña, 2026).

Grupo de riesgo​
Pauta 

recomendada​
Intervalo recomendado entre 

vacunas​

Inmunosuprimidos:​
•	 Trasplante de progenitores 

hematopoyéticos o terapia con células 
CAR-T ​

3 dosis de PnC15 
+ PnC20​

​PnC15: 0, 1 y 2 meses a partir 
de los 3 meses después del 
trasplante y una dosis de 
recuerdo de vacuna PnC20 a 
los 12 meses del trasplante y 
mínimo 6 meses después de la 
dosis previa 

Fuente: Nota informativa sobre l’actualització de les recomanacions de vacunació contra la malaltia pneumocòccica a 
Catalunya, abril 2026. Departament de Salut, Generalitat de Catalunya.

Tabla 7. Recomendaciones de vacunación antineumocócica en personas de 18 años o más con 
condiciones de alto riesgo (Cataluña, 2026).

Grupo de riesgo​ Antecedentes vacunales​
Vacunació​n 

recomendada

Inmunosupresión​

​Asplenia anatómica o 
funcional ​

​Inmunocompetentes:​

•	Implantes cocleares ​

•	Fístula de líquido 
cefalorraquídeo 

No vacunados anteriormente 1 única dosis de PnC21​

Vacunados con 
PnC13 + PnP23 ​ 

Con pauta secuencial 
completa (PnC13 + 
PnP23 + PnP23) antes de 
los 65 años

A los 65 años administrar 
una dosis de PnC21, 
respetando el intervalo 
recomendado

Con pauta secuencial 
completa (PnC13 + 
PnP23 + PnP23) a los 65 
años o más 
(finalización de pauta)

No vacunar; se consideran 
correctamente vacunados ​

Con pauta secuencial 
incompleta

Completar la pauta con 
una única dosis de PnC21, 
respetando el intervalo 
recomendado

Vacunados independientemente de la edad 
con PnC20 o PnC21 ​

No vacunar; se consideran 
correctamente vacunados 

Nota informativa sobre l’actualització de les recomanacions de vacunació contra la malaltia pneumocòccica a Catalunya, 
abril 2026. Departament de Salut, Generalitat de Catalunya.
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Tabla 9. Recomendaciones de vacunación antineumocócica en personas de 18 años o más 
sometidas a trasplante de progenitores hematopoyéticos o en terapia con células CAR-T 
(Cataluña, 2026).

Grupo de riesgo​ Antecedentes vacunales​ Vacunació​n recomendada

Inmunosuprimidos:​
•	 Trasplante de 

progenitores 
hematopoyéticos o 
terapia con células 
CAR-T 

No vacunados anteriormente Administrar 3 dosis de PnC21 
a partir de los 3-6 meses del 
trasplante con un intervalo de 4 
semanas entre dosis + 1 dosis de 
PnC21 a partir de los 12 meses 
del trasplante (6 meses después 
de la dosis previa de la 
pauta de primovacunación) 

Pauta incompleta, 
independientemente de si la 
vacuna utilizada fue PnC13 o 
PnC20 

Completar la pauta con 
PnC21 según los intervalos 
especificados previamente

Pauta completa con 3 dosis de 
PnC13 + dosis de refuerzo

Administrar 1 dosis de 
PnC21 con un intervalo mínimo 
de 12 meses desde la última 
dosis de PnP23, siempre que no 
se haya administrado una dosis 
adicional de PnC20 

Pauta completa con 3 dosis 
de PnC20 + 1 dosis de PnC20 
con los intervalos entre dosis y 
posteriores al trasplante correctos 

No vacunar; se consideran 
correctamente vacunados ​

Fuente: Nota informativa sobre l’actualització de les recomanacions de vacunació contra la malaltia pneumocòccica a 
Catalunya, abril 2026. Departament de Salut, Generalitat de Catalunya.
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Tabla 10. Recomendaciones de vacunación antineumocócica en personas de 65 años o mayores 
sin otras condiciones de riesgo (Cataluña, 2026).

Grupo de riesgo​ Antecedentes vacunales​ Vacunació​n recomendada

Personas ≥65 años 
sin condiciones de 
riesgo​

No vacunados 
anteriormente​

1 única dosis de PnC21

Vacunados con PnC13 
o PnP23 ​

Antes de los 65 años  1 única dosis de PnC21 a los 
65 años, según calendario, 
respetando el intervalo 
desde la última dosis ​

A los 65 años o más No vacunar; se consideran 
correctamente vacunados

Vacunados con PnC13 + 
PnP23 (pauta secuencial 
independientemente de las 
dosis de PnP23)​

Independientemente 
de la edad

No vacunar; se consideran 
correctamente vacunados

Vacunados con PnC20 Independientemente 
de la edad

No vacunar; se consideran 
correctamente vacunados

Vacunados con PnC21 Independientemente 
de la edad

No vacunar; se consideran 
correctamente vacunados

Fuente: Nota informativa sobre l’actualització de les recomanacions de vacunació contra la malaltia pneumocòccica a 
Catalunya, abril 2026. Departament de Salut, Generalitat de Catalunya.
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CONCLUSIONES
•	 La enfermedad neumocócica es un problema de salud pública de gran 

impacto sociosanitario​.

•	 Existen diferentes vacunas conjugadas para su prevención​.

•	 Los programas de inmunización frente al neumococo requieren una 
valoración exhaustiva de los pros y contras de múltiples factores, como 
el impacto potencial, el reemplazo de serotipos, las pautas vacunales y 
los estudios de eficacia y efectividad disponibles​.

•	 La vigilancia epidemiológica es imprescindible para valorar la efectivi-
dad de los programas de inmunización frente al neumococo.
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Temporada gripal 2025-2026 
en España: ¿qué ha ocurrido?

INTRODUCCIÓN: LA EPIDEMIOLOGÍA 
DE UNA TEMPORADA ATÍPICA

Siguiendo las recomendaciones internacionales del Centro Europeo para la 
Prevención y Control de Enfermedades (ECDC) y de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), tras la pandemia de COVID-19 se inició el Sistema de Vi-
gilancia Integrada de Infección Respiratoria Aguda en España (SiVIRA), tanto 
en el ámbito de la atención primaria para la vigilancia de la infección respi-
ratoria aguda leve como en el hospitalario para la vigilancia de la infección 
respiratoria aguda grave. El sistema parte de la captación a través de códigos 
clínicos de las altas de urgencias y hospitalización —componente sindrómi-
co— e incluye la selección de una muestra de pacientes para el diagnóstico 
microbiológico —componente sistemático—, para lo cual las comunidades 
autónomas participan con centros centinela. Gracias a este sistema se puede 
monitorizar la evolución de las epidemias y su intensidad, y describir las 
características epidemiológicas1. La temporada gripal 2025-2026 se ha ca-
racterizado por un inicio en fechas inusualmente tempranas en comparación 
con la estacionalidad convencional: el umbral epidémico se cruzó con una 
antelación de 3 a 4 semanas respecto a la media histórica, situando el inicio 
de la fase ascendente de la onda a finales de octubre (semana 44). En cuanto 
a la intensidad de la circulación viral, se ha calificado como «muy alta», con 
una pendiente de ascenso más pronunciada que en años previos y con unas 
tasas de incidencia acumulada que alcanzaron su pico máximo en la segun-
da semana de diciembre, y con una tasa máxima estimada de hasta 400 
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casos por 100.000 habitantes (Fig. 1). Afortunadamente, la virulencia no ha 
sido mayor que otros años y la tasa de infección respiratoria aguda grave 
por gripe se ha situado en los valores habituales, con un pico máximo de 10 
hospitalizaciones por 100.000 en la primera semana del año 20262 (Fig. 2). 

Figura 1. Comparación de la tasa sindrómica de gripe en 2025-2026 frente a temporadas anteriores en 
Cataluña. Sistema d’Informació per a la Vigilància d’Infeccions a Catalunya (SIVIC).

Figura 2. Tasa estimada de hospitalización por gripe en las temporadas 2020-2021 a 2025-2026. Sistema 
de Vigilancia de Infección Respiratoria Aguda (SIVIRA).
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Como novedad en la implementación de medidas de prevención y con-
trol tras la pandemia de COVID-19, el 3 de diciembre de 2025 la Comisión 
de Salud Pública aprobó el documento marco para el control de las infeccio-
nes respiratorias agudas3. Este define cuatro escenarios de riesgo basados en 
indicadores de transmisibilidad y emite un conjunto de recomendaciones 
específicas en cada nivel para reducir el impacto de las epidemias estacio-
nales. A partir del tercer escenario de epidemia de nivel alto (alcanzado esta 
temporada) se recomienda el uso generalizado de mascarilla en los espacios 
comunes de los centros sanitarios. Así fue como, mediante la publicación 
en los correspondientes boletines oficiales, se materializó la obligatorie-
dad de su uso en todas las comunidades autónomas4. Finalmente, como 
característica epidemiológica excepcional de la epidemia invernal de virus 
respiratorios, el virus respiratorio sincitial (VRS) inició su onda epidémica 
después que el de la gripe5.

CAMBIOS EN LA EPIDEMIOLOGÍA: 
UN FENÓMENO MULTIFACTORIAL

Existen varios factores que pueden influir en la modificación de las carac-
terísticas epidemiológicas de las temporadas gripales y explicar el adelanto 
de la 2025-2026.

Factores ambientales

Se conoce que el virus de la gripe sobrevive más tiempo en el ambiente 
cuando este es más frío y hay menos humedad. Esta baja humedad relativa 
es el factor ambiental que mejor explica en ciertos modelos el hecho de que 
la gripe tenga una estacionalidad invernal en cada hemisferio6, mientras 
que las bajas temperaturas explican mejor la intensidad de la transmisi-
bilidad7. ¿Y cómo ha sido nuestro invierno? Según la Agencia Estatal de 
Meteorología, su Avance Climático Nacional del invierno de 2025-20268 lo 
califica como muy cálido (+1,0 °C por encima de su valor promediado en 
el periodo de referencia 1991-2020) y muy húmedo, con un valor de pre-
cipitación media de 323,2 mm, que representa un 171% del valor normal 
del trimestre en el periodo de referencia. Por tanto, no ha habido ningu-
na anomalía meteorológica que pueda explicar el adelanto de la epidemia. 
No obstante, hay que tener presente que la meteorología puede modificar 
nuestro comportamiento, y las 19 sucesivas borrascas de este invierno han 
podido influir en el hecho de que la población permaneciera más tiempo en 
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espacios cerrados de manera prolongada, aumentando la tasa de contacto 
entre susceptibles y contribuyendo a la intensidad de la transmisión. 

Factores del huésped

Epidemiológicamente, una mayor susceptibilidad del huésped en la pobla-
ción se traduce en una mayor intensidad de la transmisión. Así lo advertía 
en noviembre el ECDC en su evaluación del riesgo de gripe para la tempo-
rada 2025-20269 por el siguiente mecanismo: la cepa de gripe A H1N1 ha 
predominado en las temporadas 2023-2024 y 2024-2025, mientras que 
en la temporada 2022-2023, aunque sí hizo aparición, fue sustituida por 
una segunda onda epidémica de subtipo B. A esta situación hay que su-
mar una temporada 2021-2022 con una circulación de intensidad baja de 
H3N2 y una temporada 2020-2021 sin onda epidémica gripal. Así, en esta 
temporada tenemos cohortes de niños de 1 a 5 años sin apenas exposición 
al subtipo A H3N2. Esta menor exposición reciente reduce la protección 
poblacional contra la infección por este subtipo y genera una población 
especialmente susceptible (en el estrato que es el principal transmisor de 
la gripe), y en consecuencia una mayor intensidad de transmisión en la 
población. A este fenómeno se le conoce como «concepto de deuda inmuni-
taria». Este mismo fenómeno, actuando en sentido inverso, explicaría que 
la protección frente a la enfermedad grave en el adulto mayor se mantiene 
más sólida, debido a la inmunidad cruzada derivada de las infecciones pre-
vias acumuladas por H3N2 de la población adulta. La primera infección 
gripal en la infancia (H3N2 para los adultos mayores) induce una huella 
inmunitaria sólida y duradera, conocida como «pecado antigénico origi-
nal», que se refuerza a lo largo de la vida mediante la respuesta inmunita-
ria de memoria frente a los epítopos compartidos con sucesivas infecciones 
gripales posteriores10. Este fenómeno podría explicar que no se haya ob-
servado un incremento en las hospitalizaciones acorde al incremento en la 
incidencia general de síndromes gripales durante la temporada 2025-2026.

Interferencia viral

La interferencia viral consiste en que la infección por un virus respiratorio 
puede impedir o retrasar la infección por otro patógeno competidor a tra-
vés de la activación de la inmunidad innata del huésped, lo que en la pobla-
ción se traduce en una dinámica en la que se observa una sucesión de picos 



B. Borrás Bermejo

321

epidémicos y no un solapamiento de virus respiratorios. El mecanismo 
fisiopatológico subyacente reside en la producción de interferones de tipo I 
y III en el epitelio respiratorio durante la fase aguda de la infección, que im-
pide que el resto de la mucosa del epitelio respiratorio esté disponible para 
una nueva infección11,12. Históricamente, en España, el pico epidémico del 
VRS suele preceder al de la gripe, actuando como un freno biológico que 
modula el inicio de la onda gripal. Sin embargo, la temporada 2025-2026 
nos plantea la siguiente pregunta: ¿ha sido el adelanto de la gripe lo que ha 
desplazado el pico de VRS hacia finales de invierno o es que el retraso anó-
malo en la circulación del VRS (por las medidas preventivas) ha dejado un 
«nicho ecológico» vacío que la gripe ha aprovechado para expandirse sin 
competencia? Esta alteración tan inusual en las temporadas de la gripe y 
del VRS destaca la influencia multifactorial en la dinámica de las epidemias. 

EL FACTOR MICROBIOLÓGICO: 
PREDOMINIO DEL SUBTIPO A(H3N2) 
SUBCLADO K

Dentro de los diversos factores que explican la dinámica de esta temporada, 
sin duda el más determinante ha sido la aparición de un subtipo de gripe 
A, H3N2 subclado K, con mayor capacidad de escape inmunitario y trans-
misibilidad incrementada. Gracias a la plataforma GISAID (Global Initiative 
on Sharing All Influenza Data)13 se pueden conocer en tiempo real las ce-
pas de gripe que están circulando en todo el mundo; esta es una iniciativa 
de colaboración público-privada para el intercambio rápido y abierto de 
secuencias genómicas de virus gripales y otros patógenos respiratorios. 
Debido a que garantiza los derechos de autor de cada laboratorio, incentiva 
la transparencia internacional. Ya en agosto de 2025, Australia y Nueva 
Zelanda informaron de una temporada gripal inusualmente larga en el 
hemisferio sur, debido a la aparición en las últimas semanas del subclado K 
y la rápida sustitución de todas las secuencias14, y alertaban al hemisferio 
norte del posible mismatch vacunal. 

La caracterización antigénica del subtipo de gripe A, H3N2 subclado K, 
indica una deriva antigénica significativa. En esta variante se encuentran 
hasta 10 mutaciones en la hemaglutinina (proteína de superficie clave en 
la unión al receptor y la entrada en la célula del epitelio respiratorio), 8 de 
las cuales se localizan en el sitio de unión al receptor de la célula huésped. 
La superioridad biológica reside en una doble adaptación estructural. Por 
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un lado, las mutaciones del sitio de unión al receptor han incrementado la 
afinidad electrostática y estructural por los ácidos siálicos α2,6, reduciendo 
el inóculo necesario para iniciar la infección. Por otro lado, ha adquirido 
nuevos sitios de glicosilación que actúan como escudo físico que rodea los 
sitios de unión, evadiendo la neutralización de los anticuerpos15. Esto se ha 
traducido en un incremento de la transmisibilidad y una falta de coinciden-
cia antigénica con la cepa H3N2 contenida en la vacuna. Sin embargo, no 
se ha observado un aumento en la virulencia intrínseca. 

Mismatch vacunal

La recomendación que realiza la OMS sobre la composición de la vacuna 
antigripal se emite en febrero para el hemisferio norte, por lo que fue antes 
de la aparición del subclado K16. Las vacunas producidas en huevos em-
brionados, que han sido las más utilizadas en nuestro país por su menor 
coste, estaban compuestas por las cepas A/Victoria/4897/2022 (H1N1)
pdm09-like virus, A/Croatia/10136RV/2023 (H3N2)-like virus y B/Aus-
tria/1359417/2021 (B/Victoria lineage)-like virus.

En un estudio realizado en Inglaterra al inicio de la temporada17, la 
caracterización antigénica mediante el ensayo de inhibición de la hemaglu-
tinación de las cepas A(H3N2) circulantes con suero generado frente a la 
cepa vacunal en hurones reveló una tendencia a la disminución de la reacti-
vidad con el paso del tiempo, en consonancia con la diversificación genética 
observada del subclado K y su predominancia en la circulación. Esto se 
interpreta como una potencial menor efectividad de la vacuna. En otro es-
tudio realizado en 76 pacientes en la Universidad de Pensilvania18 se realizó 
el mismo ensayo de inhibición de la hemaglutinación, y tras la vacuna-
ción con la vacuna trivalente los títulos de anticuerpos aumentaron tanto 
frente a la cepa vacunal como frente al subclado K. Tras la vacunación, el 
71% (54/76) y el 39% (30/76) de los participantes resultaron seropositivos 
frente a la cepa de la vacuna H3N2 de 2025-2026 y al virus del subclado 
K del H3N2, respectivamente. Por tanto, aunque discreta, existe una reac-
tividad cruzada inhibitoria frente a la nueva cepa emergente, resaltando la 
importancia de continuar recomendando la vacunación estacional aunque 
haya un mismatch importante. Como limitación del estudio, no realizaron 
el ensayo con las vacunas de alta carga o conjugadas, que pueden tener 
una mejor respuesta heterotípica y por tanto una mayor efectividad por la 
implicación de los linfocitos T en la respuesta inmunitaria.
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EFECTIVIDAD VACUNAL 
EN LA TEMPORADA 2025-2026

Para observar el alcance del impacto del mismatch vacunal observado in 
vitro hay que evaluar cómo ha sido la efectividad vacunal en condiciones 

reales. El primer estudio publicado fue el realizado en el Reino Unido con 

datos preliminares hasta noviembre de 202517. Se utilizó un diseño de es-

tudio de casos y controles con test negativo para estimar la efectividad 

vacunal (n = 28.789) frente a la gripe A(H3N2): en niños y adolescentes 

hasta los 17 años, la efectividad vacunal frente a hospitalización fue hasta 

del 70%, en adultos fue alrededor del 60% y en mayores de 65 años cayó 

hasta el 30%, con amplios intervalos de confianza. La mayor protección 

en los niños podría estar relacionada con el uso de vacuna viva atenuada 

intranasal, ya que induce una respuesta inmunitaria más amplia y con-

fiere una mayor protección cruzada. En los Estados Unidos de América, la 

evaluación de la efectividad con el mismo diseño de casos y controles con 

test negativo (n = 142.494) hasta febrero de 2026 muestra una protección 

frente a la hospitalización por gripe del 41% para niños y adolescentes, 

del 30% para mayores de 18 años y del 28% para mayores de 65 años19. 

En un estudio europeo que agrega nueve estudios realizados en 19 países, 
la estimación de la efectividad vacunal frente a visitas ambulatorias tuvo 

unos rangos del 47-60% en niños y adolescentes, del 26-44% en adultos 

y del 25-45% en mayores de 65 años, mostrando una protección general 

moderada, y superior en los niños, como se ha observado en todos los es-

tudios20. La efectividad vacunal frente a la hospitalización fue alta de nue-

vo en los niños, del 61-72%, bajando al 27-36% en los mayores de 65 años. 

En la figura 3 se detallan los principales resultados de efectividad vacunal 

frente a la hospitalización en los tres estudios.

Como la efectividad vacunal es una medida relativa del beneficio aña-

dido respecto a los no vacunados, es posible que su medición en los ma-

yores de 65 años quede diluida por el efecto protector de la inmunidad 

acumulada frente a A(H3N2) a lo largo de sucesivas exposiciones en los no 

vacunados21. 

Aunque de forma moderada, la vacunación contra la gripe redujo tanto 

las consultas ambulatorias como las hospitalizaciones relacionadas con la 

gripe en todos los estudios, lo que respalda la recomendación de vacunarse 

incluso con la situación epidemiológica de mismatch vacunal. 
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TEMPORADA 2025-2026: CARACTERÍSTICAS 
SIMILARES A LAS RECIENTES TEMPORADAS

La desaparición del linaje de gripe B Yamagata

Este subtipo de gripe B, que a diferencia del subtipo A solo afecta a los 

humanos (no tiene reservorio animal), tuvo su última aparición predomi-

nante en la temporada estacional de 2018. Tras la implementación de las 

medidas no farmacológicas durante la pandemia de COVID-19, debido a 

las restricciones por el aislamiento social muchos patógenos de transmi-

sión respiratoria estuvieron ausentes durante 1 o 2 años, para luego rea-

parecer. No ha ocurrido así, después de 6 años, con la gripe B Yamagata22. 

La ausencia de detecciones llevó a la OMS a recomendar desde la tempora-

da 2023-2024 las vacunas trivalentes. Uno de los motivos para retirar el 

componente B Yamagata está relacionado con el riesgo de reintroducción 

en el ambiente por el factor humano, debido a la manipulación de la cepa 

para la producción de vacunas vivas atenuadas. A pesar del uso de vacunas 

trivalentes durante ya tres temporadas, no ha reemergido este subtipo. Sí 

ha habido notificaciones esporádicas en 2022 y 2026, pero se desconoce 

con exactitud si son cepas vacunales o virus salvajes, por lo que conviene 

ser prudentes antes de declarar este linaje como extinto.

Figura 3. Efectividad de la vacuna antigripal estacional 2025-2026 frente a la hospitalización, por gru-
pos de edad, en tres estudios realizados en los Estados Unidos de América19, el Reino Unido17 y Europa20.
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Objetivos de cobertura vacunal antigripal de la OMS

Los objetivos de cobertura vacunal antigripal planteados son del 75% para 
las personas de 60 años o más y el personal sanitario, y del 60% para las 
embarazadas, las personas con condiciones de riesgo y la población in-
fantil23. En el Sistema de Información de Vacunaciones del Ministerio de 
Sanidad (SIVAMIN) no están disponibles a esta fecha los datos de cober-
tura. Hay datos de un estudio realizado por el laboratorio Sanofi, basa-
do en entrevistas telefónicas a 45.000 sujetos para conocer las coberturas 
nacionales, que indican un 63,1% de cobertura para mayores de 65 años, 
con grandes diferencias entre comunidades, como es habitual: un 55% en 
Cataluña, y por encima del 70% en Castilla y León o Galicia. Con los da-
tos del SIVIC en Cataluña, la cobertura en población infantil de 6 meses 
a 5 años es del 43,3%, a pesar de ser una vacuna incluida en el calendario 
sistemático. En este último punto cabe recordar que cada año se producen 
muertes infantiles asociadas a la gripe (en los Estados Unidos de América, 
127 esta temporada)24, en la mitad de los casos sin factores de riesgo co-
nocidos para padecer una gripe grave, y que el 90% de las muertes ocurren 
en niños no vacunados. Respecto a los grupos de riesgo, no se dispone de 
coberturas vacunales en los sistemas de información, tanto nacional como 
de las comunidades autónomas. Para finalizar, el personal sanitario, por 
datos del Hospital Vall d’Hebron, tiene una cobertura del 16%, concordante 
con la previa a la pandemia de COVID-19. En la tabla 1 se muestran las 
coberturas alcanzadas en cada grupo con indicación respecto a los objeti-
vos planteados. Según los modelos matemáticos que tienen en cuenta las 
coberturas y la efectividad vacunal en los Estados Unidos de América25, 

Tabla 1. Objetivos de cobertura vacunal antigripal del Ministerio de Sanidad y de la 
Organización Mundial de la Salud para diferentes grupos de riesgo, y comparación 
con las coberturas alcanzadas en la temporada 2025-2026. 

Grupo de riesgo
Objetivos de 

cobertura vacunal
Coberturas  
2025-2026

Personas de 60 años o más 75% ~40%

Personal sanitario 75% ~16%

Embarazadas 60% Datos no disponibles

Población con condición de riesgo 60% Datos no disponibles

Población infantil 60% ~40%
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se podrían prevenir 25.000 hospitalizaciones por cada incremento del 5% 
en la cobertura vacunal en mayores de 65 años. Siguen siendo necesarias 
estrategias multidisciplinarias para abordar esta situación y poder aproxi-
mar el margen de mejora. 

¿QUÉ NOS DEPARAN LAS PRÓXIMAS 
TEMPORADAS?

Vigilancia incrementada de la gripe aviar y la gripe porcina

La gripe aviar altamente patógena causada por el virus de la gripe A, prin-
cipalmente subtipo H5N1, da lugar a numerosos focos en aves silvestres, 
sobre todo acuáticas, pudiendo transmitirse a aves de corral y a mamífe-
ros. La transmisión a humanos es poco frecuente y requiere un contacto 
estrecho con animales infectados, vivos o muertos. Desde julio de 2025, 
en España se ha producido un incremento en la notificación de focos y 
han generado mayor preocupación los detectados en aves encontradas en 
diferentes parques urbanos en Andalucía, debido a la posibilidad de interac-
ción con la población. El Ministerio de Sanidad, en la evaluación rápida del 
riesgo que realizó el 26 de septiembre de 2025, consideró que el riesgo era 
bajo, pero aun así recomendó medidas para evitar el manejo o el contacto 
con las aves. Además, en Cataluña se notificó en febrero de 2026 un caso 
humano de gripe porcina A(H1N1)26 en una persona sin exposición previa 
conocida a animales de granja, que fue detectado durante un ingreso por 
otra causa sin síntomas respiratorios. No se encontraron más casos en la 
investigación, pero destaca la posible circulación no detectada en mamífe-
ros tanto de este subtipo como del H5N1. Entre las medidas de salud públi-
ca de prevención y control se incluye la vacunación con vacuna antigripal 
estacional de los trabajadores expuestos, ya que puede ofrecer protección 
cruzada frente a estos subtipos. 

Vacunas antigripales basadas en ARNm

En un ensayo de fase 3 se evaluó una vacuna tetravalente basada en 
ARNm, de Pfizer, con nucleósidos modificados (modRNA), frente a una 
vacuna tetravalente estándar27. Los resultados demostraron una eficacia 
relativa superior (efectividad vacunal del 34,5%; intervalo de confianza 
del 95%: 7,4-53,9) de la vacuna modRNA respecto al control en la pre-
vención de la enfermedad gripal. Como contrapunto, la vacuna modRNA 
se asoció a una mayor reactogenicidad local y sistémica en los 7  días 
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posteriores a la inyección, un perfil ya conocido con las plataformas de 
ARNm. Este y otros estudios abren la puerta a la incorporación de vacu-
nas antigripales basadas en ARN en las próximas campañas. En la actua-
lidad, según la plataforma Vaccines Europe28, existen en Europa 20 va-
cunas antigripales en distintas fases de desarrollo, 13 de ellas utilizando 
ARNm: seis frente a la gripe, seis frente a la gripe y la COVID-19, y una 
combinada de gripe y VRS.

CONCLUSIONES

A pesar de la emergencia de un subtipo de gripe antigénicamente diferente 
y con mismatch vacunal, A(H3N2) subclado K, la vacuna ha evitado hospi-
talizaciones en los más vulnerables gracias a la respuesta inmunitaria he-
terotípica del subtipo de la cepa vacunal. ​Es fundamental seguir reforzando 
la vigilancia epidemiológica para comprender mejor las dinámicas epidé-
micas y los patógenos emergentes. La campaña de vacunación estacional 
probablemente sufrirá cambios en los próximos años, combinando la pro-
tección frente a diversos patógenos respiratorios (gripe, COVID-19 y VRS) 
y la introducción de vacunas de ARNm​. Adelantar el inicio de la campaña 
podría tener el riesgo de una pérdida de inmunidad con el tiempo si la epi-
demia tuviera una aparición tardía. Los esfuerzos deben centrase en reducir 
el impacto de la reticencia vacunal en la sociedad y entre los profesionales 
sanitarios para mejorar las coberturas de vacunación frente a la gripe.
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Epidemiología de la infección 
por el virus respiratorio 
sincitial en el lactante y el niño 
en la etapa posnirsevimab

INTRODUCCIÓN

El virus respiratorio sincitial (VRS) ha sido, hasta el momento, el princi-
pal causante de infecciones en las vías respiratorias inferiores (IVRI) en la 
población menor de 1 año, especialmente bronquiolitis y neumonía, aso-
ciándose a una importante carga de enfermedad en los meses de otoño e 
invierno en climas templados1,2. Además, estos episodios en los primeros 
meses de vida se han relacionado con secuelas a largo plazo, como sibilan-
cias recurrentes o asma3. 

Tras más de medio siglo de investigación en el desarrollo de diferentes 
estrategias para la prevención de estas infecciones, en el último trimestre de 
2022 se autorizó en la Unión Europea la comercialización de nirsevimab, 
el primer anticuerpo monoclonal de vida media prolongada indicado para 
la prevención de la IVRI causada por VRS durante la primera temporada de 
exposición al virus4. Previamente solo se disponía de otro anticuerpo mo-
noclonal, el palivizumab, para un subgrupo muy reducido de la población 
infantil menor de 2 años con alto riesgo de padecer enfermedad grave5. 
España, en la temporada 2023-2024, fue uno de los primeros países del 
mundo en recomendar e implementar el nirsevimab de manera sistemática 
para lactantes y recién nacidos sanos con el objetivo de reducir la morbi-
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mortalidad causada por el VRS. También se administró desde ese año a los 
niños menores de 24 meses con comorbilidad de alto riesgo. Su utilización 
ha tenido un gran impacto en la epidemiología de la enfermedad grave 
por VRS en los menores de 12 meses y ha mostrado un buen perfil de se-
guridad, sin que se haya identificado ningún nuevo riesgo diferente de los 
incluidos en la ficha técnica del producto. Además, las coberturas del nirse-
vimab se han mantenido por encima del 90% desde la primera temporada 
de implementación de esta estrategia hasta el momento actual6,7. Aunque 
se ha demostrado una gran efectividad del nirsevimab en la prevención 
de la IVRI por VRS en condiciones reales6,8, la evolución epidemiológica y 
clínica de la infección por VRS en el futuro próximo sigue siendo incierta. 
Los estudios iniciales sugieren que el nirsevimab no genera un aumento de 
la enfermedad respiratoria en temporadas posteriores en los niños inmuni-
zados en su primer año de exposición9. 

El objetivo de este capítulo es evaluar si se está produciendo un cambio 
en la epidemiología de la infección por el VRS en el lactante y en el niño en 
la etapa posnirsevimab, a partir de la revisión de algunos de los principales 
estudios publicados.

IMPACTO EN LA CARGA HOSPITALARIA Y 
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
PEDIÁTRICOS, Y CAMBIO DEL PERFIL 
CLÍNICO ASOCIADO AL VRS

En un estudio realizado en Cataluña, a partir de una red de investigación 
pediátrica que incluye 12 hospitales (COPEDICAT), se demostró una reduc-
ción del 77% en los ingresos por IVRI relacionadas con el VRS en el grupo 
de lactantes menores de 6 meses en la temporada 2024-2025 respecto a 
la última temporada antes de la implementación del nirsevimab (2022-
2023)10. También se evidenció una reducción de los casos más graves, y los 
ingresos en las unidades de cuidados intensivos pediátricos disminuyeron 
un 75,5% en este mismo grupo de edad. Además, la estancia hospitalaria 
media se redujo de 4 a 3 días, y la necesidad de soporte respiratorio pasó de 
3 a 2 días de media10 (Fig. 1).

Por otro lado, se observó un cambio de paradigma epidemiológico y de-
mográfico porque la inmunización modificó el perfil de pacientes que en-
ferman. A partir de la introducción del nirsevimab se produjo un desplaza-
miento de la edad de los afectados: la edad media de los niños hospitalizados 
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aumentó drásticamente, pasando de los 4,8 meses (era prenirsevimab) a los 
16,6 meses10. Asociado a este factor de la edad, el cuadro clínico predomi-
nante ya no fue la bronquiolitis típica del lactante, sino los episodios de 
broncoespasmo (Fig. 1). Este resultado pone el foco, a partir de ahora, en 
el grupo de edad de 2 a 5 años, y se genera la hipótesis de que estos niños 
puedan ser los afectados mayoritariamente por la infección por VRS en los 
próximos años. De hecho, este grupo representa ahora el 29,2% de los ingre-
sos (antes era el 12,2%)10, convirtiéndose en el nuevo nicho epidemiológico 
en el que circula el virus que acaba causando enfermedad, ya que no está 
protegido por la profilaxis. La identificación de este nuevo reservorio debería 
ser una prioridad estratégica en el futuro próximo. Más aún, es imperativo 
discernir que este desplazamiento en la edad no constituye un fallo del nirse-
vimab, sino que se fundamenta en la ausencia de una inmunidad adquirida 
al no haber recibido la inmunización activa ni haber tenido una exposición 
natural previa suficiente al VRS debido a las dinámicas pandémicas previas. 
Este grupo de edad representa ahora el eslabón epidemiológico en el que el 
VRS encuentra menor resistencia inmunitaria poblacional.

Este desplazamiento etario conlleva una transformación en la fisiopa-
tología y en la manifestación clínica de la infección. Mientras que en el 
lactante predominaba la obstrucción mecánica de la vía aérea pequeña, en 
el niño mayor la respuesta inmunitaria y la arquitectura bronquial dictan 
un cuadro diferente.

Figura 1. Principales resultados del estudio sobre el impacto de nirsevimab en las hospitalizaciones por 
virus respiratorio sincitial en Cataluña. UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos. (Fuente: ref. 10.)
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Figura 2. Principales resultados del estudio sobre el impacto del nirsevimab en las hospitalizaciones por 
virus respiratorio sincitial (VRS) en Madrid. ITRI: infecciones de tracto respiratorio inferior; UCI: unidad 
de cuidados intensivos. (Fuente: ref. 12.)

En este mismo estudio también se detectó un nuevo perfil de pacientes 
de riesgo. Los lactantes que seguían requiriendo ingreso presentaban ahora 
más comorbilidad (38,6% frente a 19,7% previamente), siendo el VRS un 
factor desestabilizador de enfermedades respiratorias de base, entre ellas el 
asma (25%)10. En cambio, se demostró que la prematuridad perdía peso 
relativo como principal factor de riesgo para el ingreso hospitalario10. No 
obstante, en otro estudio realizado en Italia a partir de un modelo bayesia-
no se demostró que el mayor riesgo de enfermedad asociada al VRS en pre-
maturos se mantenía y que este grupo seguía representando una fracción 
significativa de los casos graves11. Los autores de este estudio destacaban 
varios factores para explicar tal resultado: el desarrollo incompleto del sis-
tema inmunitario basal en el prematuro, las diferencias en el metabolismo 
y la persistencia de la vida media del anticuerpo monoclonal en este grupo 
de individuos, y finalmente un déficit de anticuerpos maternos transferidos 
durante el último trimestre de la gestación11. 

«EFECTO DOMINÓ»

En otro estudio publicado recientemente, realizado en dos centros hospita-
larios de Madrid, se analizaron los ingresos por IVRI en lactantes menores 
de 12 meses durante las temporadas 2022-2023 (previa al nirsevimab) 
y 2023-2024 (con administración de nirsevimab)12 (Fig. 2). Globalmen-
te, se evidenció una reducción de los ingresos por IVRI de cualquier cau-
sa (62,5%), de los ingresos en unidades de cuidados intensivos pediátricos 
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(74,5%) y de las hospitalizaciones asociadas al VRS (78%)12. Curiosamente, 
también se observó una reducción indirecta de las hospitalizaciones por 
otros virus respiratorios, como el metapneumovirus humano (HMPV) 
(–36,6%) y el adenovirus (ADV) (–69,5%) (Fig. 2), fenómeno conocido 
como «efecto dominó» y que podría ser explicado por la competencia de 
nicho ecológico y la prevención de infecciones secundarias12. Al suprimirse 
la presencia de VRS se alteraría la dinámica de replicación y transmisibili-
dad de otros virus respiratorios concurrentes, como el HMPV, en el tracto 
respiratorio. Además, sin la presencia de VRS, las infecciones causadas por 
HMPV o ADV cursarían de forma más leve y se manejarían de manera 
ambulatoria sin precisar ingreso hospitalario. Parecería que el nirsevimab 
habría transformado la bronquiolitis, pasando de ser una enfermedad casi 
exclusivamente ligada al VRS a convertirse en una patología con una etio-
logía más diversa, en la que el HMPV y otros virus respiratorios (rinovirus 
o ADV) puedan ganar protagonismo clínico y asistencial. El reto que nos 
plantean estos resultados es que la vigilancia epidemiológica y virológica 
desempeñará un papel fundamental en los próximos años para poder pre-
decir la dinámica viral respiratoria en los meses de mayor carga asistencial. 

DIFERENTES ESTRATEGIAS 
DE PREVENCIÓN FRENTE AL VRS 
Y FACTORES DE ÉXITO

En un análisis comparativo de diferentes estrategias de prevención frente al 
VRS realizado en diversas áreas de Europa (España, Italia, el Reino Unido, 
Islandia y Rumanía) se demostró que en Cataluña, con una cobertura de 
inmunización con nirsevimab >90% y un inicio temprano (octubre), se lo-
gró un gran impacto en la reducción de las visitas a urgencias y los ingre-
sos hospitalarios por bronquiolitis13 (Fig. 3). El estudio incluyó un total de 
1.988.428 visitas a los servicios de urgencias y 397.438 ingresos hospitala-
rios. Estos datos, recopilados entre abril de 2018 y marzo de 2025, se extraje-
ron de sistemas de información electrónica para obtener registros agregados 
de población. Se excluyó la primera temporada de la pandemia de COVID-19. 
Cataluña (España) incluyó 1.357.286 visitas a urgencias y 279.212 ingresos 
hospitalarios, abarcando todos los centros públicos y privados de la región. 
El Reino Unido (cuatro centros, en Bristol, Edimburgo, Glasgow y Leices-
ter) aportó 470.238 visitas y 87.786 ingresos. Roma (Italia) registró 25.768 
visitas y 4556 ingresos de un hospital universitario. Finalmente, Reikiavik 
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(Islandia) contabilizó 49.328 visitas y 3146 ingresos, y Bucarest (Rumanía) 
aportó 85.808 visitas y 22.738 ingresos13 (Fig. 3). El riesgo relativo (RR) en 
Cataluña respecto a otras áreas del estudio fue del 0,45 para las visitas a ur-
gencias y del 0,40 para los ingresos hospitalarios asociados a bronquiolitis13. 
En cambio, en Roma, con un inicio tardío (noviembre de 2024) y menor co-
bertura (75%), no se observó una reducción significativa de las bronquiolitis 
en las visitas a urgencias (RR: 1,09) ni tampoco en los ingresos (RR: 1,12)13. 
El resultado de este estudio demuestra que el éxito depende de la estrategia de 
implementación, y sobre todo de la cobertura lograda con esa nueva medida 
de prevención. Con relación a la vacunación materna frente al VRS, adminis-
trada durante la gestación (desde la semana 28) e implementada en el Reino 
Unido, se demostró que los resultados eran más modestos y variables (según 
el centro) debido a las coberturas más bajas (50-60%) y a dificultades logísti-
cas que demoraron el inicio de la estrategia13 (Fig. 3).

Cabe destacar que en este estudio se incluyeron dos poblaciones como 
grupo control, Islandia y Rumanía, donde no se implementó ninguna me-
dida de prevención frente al VRS. El objetivo de su inclusión fue demostrar 
que, en ausencia de medidas de prevención frente al VRS, las bronquiolitis 
siguieron un patrón epidemiológico similar al de años previos con las fluc-

Figura 3. Principales resultados del estudio sobre el impacto de la prevención frente al virus respiratorio 
sincitial y evaluación comparativa de estrategias y resultados clínicos en Europa (temporada 2024-2025). 
IC95%: intervalo de confianza del 95%; RR: riesgo relativo; UCI: unidad de cuidados intensivos. (Fuente: 
ref. 13.)
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tuaciones esperables13. Con esto se demostró que la reducción de los ingre-
sos y de las visitas a urgencias por bronquiolitis observada en Cataluña no 
se debió al azar, sino que fue directamente atribuible al nirsevimab. 

Por último, en este mismo estudio no se observó ninguna evidencia 
de enfermedad agravada en los niños inmunizados en la segunda tempo-
rada de exposición al VRS y no hubo mayor número de ingresos en las 
unidades de cuidados intensivos pediátricos ni de visitas a urgencias en la 
franja de edad de 12 a 23 meses13.

Otro estudio de cohortes retrospectivo realizado en Francia analizó 
la efectividad del nirsevimab administrado a los recién nacidos frente a  la 
vacunación materna con RSVpreF para prevenir hospitalizaciones por IVRI 
causadas por el VRS durante la campaña 2024-202514 (Fig. 4). Se demostró 
que la inmunización con nirsevimab redujo un 22% las probabilidades de 
ingreso hospitalario en los lactantes de hasta 6 meses en comparación con la 
vacunación materna. Sin embargo, el análisis sugiere que esta diferencia des-
aparecía o se anulaba si la vacuna se administraba a la madre como mínimo 
8 semanas antes del parto14. Estos hallazgos son clave para optimizar las es-
trategias de salud pública y determinar el momento idóneo de la vacunación 
durante el embarazo. Según este estudio, ambas intervenciones eran protec-
toras para la enfermedad asociada al VRS, pero la elección y la temporalidad 
del tratamiento preventivo influían directamente en el grado de prevención 
de las complicaciones graves (Fig. 4). Las conclusiones clave para la salud 

Figura 4. Principales resultados del estudio realizado en Francia sobre la efectividad de dos estrategias 
preventivas frente al virus respiratorio sincitial VRS en lactantes. IgG: inmunoglobulina G; UCI: unidad de 
cuidados intensivos. (Fuente: ref. 14.)
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pública de este estudio son que la protección con la vacunación materna se 
podría optimizar si esta se realiza en etapas más tempranas del embarazo 
(por ejemplo, entre las semanas 28 y 31), aumentando así el intervalo para 
la transferencia de anticuerpos frente al VRS al feto (Fig. 4). La brecha de 
efectividad a favor del nirsevimab se hace evidente a partir del segundo mes 
de vida y se estabiliza después del tercer mes. Esto sugiere que las diferencias 
podrían deberse a la capacidad protectora intrínseca de cada producto y no 
solo al desgaste natural de los anticuerpos maternos14.

MARCO CONTEXTUAL 
Y CAMBIO DE PARADIGMA
La implementación de la inmunoprofilaxis pasiva universal con nirsevi-
mab ha transformado radicalmente el ecosistema de la patología respira-
toria pediátrica. La cuestión fundamental actual no es si la incidencia ha 
disminuido, sino si ha cambiado la epidemiología estructural del VRS. La 
evidencia recabada en las temporadas de 2023 a 2025 confirma un cambio 
de paradigma, y la respuesta es afirmativa. Nos encontramos ante una 
reconfiguración de las dinámicas de transmisión y susceptibilidad que tras-
ciende la protección individual del lactante. Esta metamorfosis epidemio-
lógica global requiere una validación técnica mediante el análisis de datos 
regionales de efectividad en condiciones de vida real. La monitorización 
epidemiológica exhaustiva en comunidades autónomas pioneras, como 
Galicia, Navarra y Cataluña, es esencial para documentar el impacto de la 
inmunización. La robustez de los datos, refrendada en publicaciones de alto 
impacto, ha validado hasta el momento actual la eficacia de esta estrategia 
de salud pública.

La conclusión principal es que el nirsevimab ha redefinido la epidemia 
invernal en Cataluña y en el resto de los lugares donde se ha implementado. 
Los retos futuros incluyen la necesidad de nuevas estrategias preventivas 
para el grupo de 2 a 5 años (como vacunas vivas atenuadas) y la impor-
tancia de mantener la anticipación y la logística robusta para maximizar 
las coberturas, además de seguir manteniendo la vigilancia epidemiológica 
y virológica de forma activa (a través de centros centinela y con pruebas 
diagnósticas rápidas) y en tiempo real.
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Vacunación antigripal. 
Ventajas añadidas

INTRODUCCIÓN

La concepción tradicional de la gripe como una enfermedad limitada a las 
vías respiratorias ha sido superada por una evidencia científica cada vez 
más consistente que muestra que, aunque el virus de la gripe causa una 
morbilidad y una mortalidad por causa respiratoria significativas, genera 
también una carga adicional importante debido a la afectación sistémica de 
la enfermedad. 

La gripe se ha descrito como un factor capaz tanto de descompensar a 
pacientes con enfermedades crónicas como de desencadenar la aparición de 
nuevos eventos respiratorios y cardiovasculares, así como de condicionar 
una mayor susceptibilidad a infecciones microbianas secundarias y causar 
deterioro funcional, todo lo cual puede conducir a un mayor riesgo de 
hospitalización y fallecimiento. Diversos estudios han cuantificado el im-
pacto de la gripe sobre distintas enfermedades, la situación funcional de la 
persona y la mortalidad1,2:

•	 Riesgo de infarto agudo de miocardio (IAM): la gripe incrementa entre 
6 y 10 veces el riesgo de sufrir un evento coronario agudo en los 7 días 
posteriores a la confirmación viral.

M. Pilar Arrazola Martínez
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•	 Riesgo de accidente cerebrovascular: el riesgo de eventos isquémicos ce-
rebrales aumenta entre 3 y 8 veces tras el proceso infeccioso.

•	 Impacto en la cronicidad: la gripe es un factor determinante en las exa-
cerbaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y del asma, 
acelerando la progresión de la enfermedad y elevando las tasas de hos-
pitalización independientemente de la edad de la persona.

•	 Aumento de los eventos glucémicos anormales, especialmente en per-
sonas con diabetes: algunos estudios muestran hasta un 75% de gluce-
mias anómalas.

•	 Pérdida de autonomía: aproximadamente un 25% de los pacientes ex-
perimentan una pérdida de independencia tras la infección. Este proceso 
conlleva pérdida de peso, pérdida de capacidad para realizar las activida-
des de la vida diaria y un aumento de la fragilidad funcional.

•	 Mortalidad: las tasas de mortalidad atribuibles a la gripe aumentan 
claramente con la edad en todos los grupos de riesgo. En los pacientes 
de 65 años o más, el riesgo de muerte relacionada con la gripe se incre-
menta 5 veces en presencia de cardiopatía crónica, 12 veces si padecen 
enfermedad pulmonar crónica y hasta 20 veces cuando coexisten am-
bas afecciones. 

GRIPE Y EVENTOS CARDIORRESPIRATORIOS

Carro et al.3 publicaron en 2021 una amplia revisión de la literatura so-
bre la relación entre la gripe y las enfermedades cardiorrespiratorias. En 
ella exponen los posibles mecanismos fisiopatológicos que explicarían la 
asociación entre la gripe y los eventos cardiacos y respiratorios, y resaltan 
la  importancia de la vacunación frente a la gripe como medida efectiva 
en la prevención de enfermedades cardiovasculares, especialmente en la po-
blación con enfermedades crónicas subyacentes.

El proceso infeccioso originado en el pulmón puede causar diversas alte-
raciones fisiopatológicas con consecuencias sobre el sistema cardiovascular, 
tanto por sus implicaciones locales (hipoxemia e hipoxia tisular) como por 
las derivadas de la inflamación sistémica. La hipoxemia puede provocar 
daño miocárdico de origen no isquémico, además de ser también un poten-
cial desencadenante de arritmias. Por otra parte, la inflamación sistémica 
puede afectar de manera directa a las placas de ateroma, generar un estado 
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procoagulante y producir disfunción endotelial, que derivan en vasocons-
tricción coronaria e isquemia miocárdica. 

La relación entre la infección por el virus de la gripe y el desarrollo de 
patologías cardiacas, o el empeoramiento de estas en pacientes con an-
tecedentes cardiovasculares, tiene varios mecanismos. Por un lado, se ha 
descrito un mecanismo indirecto por el cual la infección gripal provocaría 
la ruptura de las placas ateroscleróticas que culmina en eventos clínicos 
como IAM o accidente cerebrovascular. La infección actuaría como un estí-
mulo inflamatorio y activaría el sistema inmunitario, cuya respuesta ace-
lera el crecimiento causando la génesis, la progresión y la inestabilidad de 
las placas ateroscleróticas. Otros agentes infecciosos, además del virus de la 
gripe, inducen también mecanismos proateroscleróticos locales. Por otro 
lado, también se especula con un posible efecto directo de la infección víri-
ca, que produciría un aumento de citocinas proinflamatorias que pueden 
dar lugar a pericarditis o miocarditis y, en última instancia, generar insu-
ficiencia cardiaca. 

Otro mecanismo propuesto en fechas más recientes implica la cardio-
toxicidad, descrita inicialmente en neumonías neumocócicas en las que se 
ha observado una traslocación bacteriana al miocardio sin una expresión 
inflamatoria celular identificable, pero sí con la capacidad de que se pro-
duzcan focos de microfibrosis en relación con la destrucción de la bacteria 
por los antibióticos, y que podría dar lugar a patologías como arritmias, 
fibrilación auricular o insuficiencia cardiaca; el virus de la gripe podría ac-
tuar en el miocardio de manera similar al neumococo. 

Esta revisión pone de manifiesto el gran impacto que tienen las compli-
caciones cardiorrespiratorias asociadas a la gripe, aumentando de manera 
significativa la morbimortalidad de los pacientes y los gastos sanitarios 
asociados. Incrementar la cobertura de vacunación antigripal es una medi-
da de eficacia probada para mejorar el control de los eventos cardiovascu-
lares y respiratorios en relación con la infección gripal.

El IAM puede ser desencadenado por infecciones respiratorias agudas. 
En 2018, Kwong et al.4 publicaron un estudio (serie de casos autocontro-
lada) en el que evaluaron la asociación entre la infección gripal confirmada 
por laboratorio y el IAM, encontrando una asociación significativa entre 
las infecciones respiratorias, especialmente la gripe, y el IAM. Los estudios 
previos habían sugerido esta asociación, pero utilizaron medidas inespe-
cíficas de la infección gripal o diseños de estudio susceptibles de presentar 
sesgos. 
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En el contexto de la red regional de angioplastia primaria en España 
(Comunidad de Madrid), García-Lledó et al.5 realizaron un estudio con da-
tos de cinco temporadas de gripe (junio de 2013 a junio de 2018) y demos-
traron una relación estrecha entre las tasas de incidencia de IAM con placa 
causal demostrada (IAM tipo 1) y la circulación del virus de la gripe tras 
realizar los ajustes pertinentes por temperatura ambiente, eliminando así 
los sesgos meteorológicos. Tanto la gripe como las bajas temperaturas se 
asociaron de manera independiente a un mayor riesgo de IAM tipo 1. Tam-
bién se exploró la tasa de incidencia de IAM tipo 1 según el estado de vacu-
nación antigripal; esta se asoció a un menor riesgo de IAM tipo 1 tanto en 
personas entre 60 y 64 años como en las de 65 años o más, y este efecto se 
observó tanto en la temporada gripal como fuera de ella.

Fröbert et al.6 realizaron, entre octubre de 2016 y marzo de 2020, 
el  ensayo IAMI  (Influenza vaccination After Myocardial Infarction trial), 
aleatorizado y doble ciego, y demostraron que la vacunación administra-
da precozmente tras un ingreso por IAM o en enfermedad coronaria de 
alto riesgo reduce la muerte por cualquier causa, el IAM recurrente y la 
trombosis de stent a los 12 meses. Estos hallazgos sugieren que la vacuna 
contra la gripe debería considerarse parte del tratamiento hospitalario 
tras un IAM. El beneficio fue evidente incluso antes de que los pacientes 
alcanzaran títulos elevados de anticuerpos, lo que valida la existencia 
de mecanismos protectores independientes de la respuesta inmunitaria 
adaptativa clásica. Además, observaron que este efecto protector persiste 
más allá de la estacionalidad gripal, actuando como un estabilizador car-
diovascular continuo.

La infección por el virus de la gripe puede desencadenar un IAM a través 
de una interacción compleja de inflamación sistémica, disfunción endotelial 
y respuestas trombogénicas. La infección impone un estrés fisiológico con-
siderable al sistema cardiovascular al aumentar la demanda metabólica, la 
frecuencia cardiaca y las fluctuaciones de la presión arterial, lo cual eleva el 
consumo de oxígeno del miocardio. Este desequilibrio entre la demanda y 
la oferta se ve exacerbado por la activación del sistema nervioso simpático, 
que promueve la vasoconstricción y deteriora aún más la perfusión coro-
naria. En conjunto, la gripe acelera múltiples mecanismos inmunitarios y 
vasculares que pueden desestabilizar de forma aguda las placas ateroscle-
róticas y promover la trombosis, lo que proporciona una base fisiopato-
lógica clara para su asociación con el IAM, especialmente en personas con 
enfermedad cardiovascular subyacente.
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En 2022, Jaiswal et al.7 publicaron un metaanálisis realizado con el ob-
jetivo de estimar el efecto de la vacunación contra la gripe en los desenlaces 
cardiovasculares y cerebrovasculares en pacientes con enfermedad cardio-
vascular establecida. Incluyeron 18 artículos (5 ensayos aleatorizados y 
13 estudios observacionales) con un total de 22.532.165 pacientes, de los 
que 217.072 eran personas de alto riesgo cardiovascular o con enfermedad 
cardiovascular establecida (111.073 vacunados y 105.999 no vacunados). 
Tras un seguimiento medio de 1,5 años, los resultados mostraron que la 
vacunación contra la gripe redujo los eventos cardiovasculares adversos 
mayores, la mortalidad por todas las causas, la mortalidad por causa car-
diovascular y el IAM. Estos datos subrayan la importancia de la vacuna-
ción antigripal en pacientes con enfermedad cardiovascular establecida o 
con alto riesgo cardiovascular.

Los metaanálisis y los ensayos de resultados cardiovasculares están sen-
tando las bases para que las vacunas contra la gripe estacional se conviertan 
en un pilar fundamental en la prevención de enfermedades cardiovasculares, 
rivalizando con medidas establecidas como el tratamiento con estatinas. 

La vacunación frente a la gripe tendría un efecto protector tanto por 
la prevención de la infección respiratoria y la reducción del estrés asociado 
como por la modificación del modelo inmunoinflamatorio de la ateroscle-
rosis con un mecanismo de «imitación del antígeno» entre el agente infec-
cioso y el antígeno de la placa aterosclerótica. La vacunación impide que el 
virus imite antígenos de la placa aterosclerótica, evitando la activación de 
macrófagos y linfocitos que derivaría en la degradación de la capa fibrosa 
y la consiguiente ruptura de la placa3.

Por otro lado, la evidencia sugiere que la vacunación contra la gripe 
puede ofrecer beneficios cardiovasculares a través de mecanismos inmu-
nitarios que van más allá de la protección frente a la infección. Incluye 
efectos inmunomoduladores, tales como la actividad de las células T regu-
ladoras, características de la inmunidad innata entrenada y mecanismos 
que promueven la resolución de la inflamación y ayudan a reparar el tejido 
cardiaco. A diferencia de las terapias antiinflamatorias convencionales, la 
vacunación parece reequilibrar las respuestas inmunitarias sin comprome-
ter las defensas del organismo8.

El conocimiento actual del efecto protector de la vacuna antigripal fren-
te a las consecuencias graves tras un IAM, que supera su impacto sobre 
la infección gripal y parece persistir más allá de la temporada de gripe, 
demostrado en el ensayo IAMI9, obliga a reflexionar sobre aspectos prác-
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ticos de la vacunación que pueden condicionar un cambio en la práctica 
actual, como si debería administrarse la vacuna durante todo el año o si 
los pacientes con IAM deberían recibir una dosis de refuerzo si se vacunan 
a principios de la temporada.

Cada vez se reconoce más la vacunación como una medida preventiva 
eficaz, no solo frente a infecciones específicas, sino también para la pre-
vención de enfermedades cardiovasculares en pacientes de alto riesgo. En 
concreto, existe una creciente evidencia que sugiere que las vacunas contra 
la gripe, el SARS-CoV-2, el virus respiratorio sincitial, el herpes zóster y 
otros virus reducen significativamente la infección, y en el caso de la gripe 
la incidencia de eventos cardiovasculares adversos mayores en las personas 
vacunadas10.

En julio de 2025, la Sociedad Europea de Cardiología publicó un con-
senso clínico que analiza la literatura existente y la evidencia acumulada, 
y ofrece recomendaciones clínicas prácticas sobre el momento de la vacu-
nación y los grupos de población destinatarios, abordando específicamente 
escenarios clínicos complejos centrados en las afecciones cardiovasculares. 
Incluye pautas para la vacunación de poblaciones vulnerables, como per-
sonas inmunodeprimidas, pacientes con cardiopatías congénitas y mujeres 
embarazadas, así como información sobre la seguridad y las posibles com-
plicaciones del procedimiento9.

En una época de creciente reconocimiento de la prevención como un 
factor crucial para reducir la carga de las enfermedades cardiovasculares, 
la vacunación puede convertirse en un pilar fundamental de las estrate-
gias preventivas, junto con otras medidas ya establecidas. Más allá de la 
prevención de las infecciones y sus secuelas, la vacunación tiene efectos 
profundos sobre el riesgo cardiovascular y, por tanto, debería considerarse 
el cuarto pilar de la prevención cardiovascular médica, junto con los anti-
hipertensivos, los hipolipidemiantes y los fármacos para la diabetes.

Se estima que la vacuna para la gripe reduce el riesgo relativo de IAM 
entre un 15% y un 45%. Este efecto protector es comparable con la elimina-
ción de otros factores clásicos de riesgo cardiovascular, como el tabaquis-
mo, cuyo cese se estima que supone una reducción del riesgo cardiovascu-
lar de entre un 32% y un 43%; o con el uso de fármacos antihipertensivos e 
hipocolesterolemiantes, asociados a una de reducción del riesgo cardiovas-
cular del 17-25% y el 19-30%, respectivamente3.

Los avances en el desarrollo de nuevas vacunas ofrecen perspectivas pro-
metedoras para el uso futuro de la vacunación contra la gripe con fines 
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de cardioprotección. Las reducciones notificadas en la mortalidad y en los 
eventos cardiovasculares mayores derivadas de la administración de vacunas 
antigripales tradicionales son importantes. Aumentar la eficacia vacunal y 
su duración, reducir el escape antigénico y ampliar la cobertura frente a un 
mayor número de cepas virales podría traducirse en efectos aún más pro-
nunciados10.

En 2024, Imran et al.11 publicaron los resultados de un estudio de co-
hortes retrospectivo durante la temporada de gripe 2019-2020, comparan-
do la efectividad relativa de la vacuna contra la gripe trivalente adyuvada 
(aIIV3) frente a la vacuna contra la gripe trivalente de alta dosis (HD-II-
V3e) y frente a una vacuna inactivada tetravalente contra la gripe de dosis 
estándar, sin adyuvante y cultivada en huevos (IIV4e), para la prevención 
de hospitalizaciones por causas cardiorrespiratorias, incluyendo la gripe. 
El estudio incluyó 4.299.594 adultos de 65 años o más. La aIIV3 se asoció 
con menor proporción de hospitalizaciones por causas cardiorrespiratorias 
en comparación con la HD-IIV3e y la IIV4e. En comparación tanto con la 
HD-IIV3e como con la IIV4e, la aIIV3 proporcionó una mayor protección 
frente a las hospitalizaciones por causas cardiorrespiratorias o gripe11.

En marzo de 2026, Johansen et al.12 publicaron los resultados del estu-
dio FLUNITY-HD, que integra dos ensayos pragmáticos aleatorizados indi-
vidualmente y metodológicamente armonizados realizados en Dinamarca 
y España sobre la vacuna contra la gripe de alta dosis (HD-IIV) frente a 
la de dosis estándar (SD-IIV) y desenlaces clínicos graves. El estudio in-
cluyó 466.320 participantes aleatorizados individualmente, de los cuales 
107.700 (23,1%) tenían antecedentes de enfermedad cardiovascular. La va-
cuna HD-IIV redujo la incidencia de hospitalización por gripe o neumonía, 
enfermedad cardiorrespiratoria, gripe confirmada por laboratorio y cual-
quier causa en comparación con la vacuna SD-IIV, independientemente de 
la presencia o ausencia de enfermedad cardiovascular preexistente. Entre 
los desenlaces cardiovasculares, el efecto protector de la HD-IIV en compa-
ración con la SD-IIV fue particularmente pronunciado respecto a la hospi-
talización por insuficiencia cardiaca12.

La pandemia de COVID-19 evidenció la relación entre las infecciones res-
piratorias virales en general y las enfermedades cardiopulmonares. Es pro-
bable que las vacunas combinadas contra la gripe, el VRS y el SARS-CoV-2 
potencien los efectos cardioprotectores de esta estrategia de vacunación10.

Es necesario seguir investigando si la revacunación durante la hospita-
lización aporta beneficios adicionales en personas previamente inmuniza-
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das, así como el potencial de las vacunas de alta dosis, adyuvadas o de pla-
taformas de nueva generación, como las de ARNm. Resulta especialmente 
necesario realizar ensayos específicos centrados en los resultados clínicos y 
llevados a cabo fuera de la temporada de gripe para esclarecer los beneficios 
cardiovasculares inespecíficos. 

OTROS BENEFICIOS POTENCIALES 
DE LA VACUNACIÓN ANTIGRIPAL

Diabetes 

Las personas con diabetes tipo 1 o tipo 2 tienen mayor probabilidad de su-
frir complicaciones graves, incluso mortales, por la gripe. La gripe desesta-
biliza críticamente el control metabólico, provocando un aumento de hasta 
el 75% en eventos glucémicos anormales, lo que deriva frecuentemente en 
complicaciones graves como la cetoacidosis diabética. 

La diabetes tipo 1 es una enfermedad autoinmunitaria crónica que se 
caracteriza por la destrucción de las células beta productoras de insulina 
en los islotes pancreáticos, como resultado de un complejo proceso inmu-
nitario que activa el sistema inmunitario tanto innato como adaptativo. 
Preservar la función de las células beta puede reducir las complicaciones 
de la diabetes tipo1 y mejorar el control glucémico. La vacunación contra 
la gripe tiene efectos pleiotrópicos, y su administración durante las fases 
iniciales de la diabetes tipo 1 podría ofrecer protección a las células beta, 
reduciendo el riesgo de diabetes tipo 1 o retrasando su inicio en individuos 
genéticamente predispuestos8.

Actualmente está en desarrollo el ensayo clínico INfluenza VaccInation To 
mitigate typE 1 Diabetes (INVITED), multicéntrico, aleatorizado, doble ciego 
y controlado con placebo (vacuna antigripal inactivada tetravalente están-
dar frente a placebo), en pacientes de entre 7 y 17 años con diabetes tipo1 
de reciente diagnóstico, con el objetivo de evaluar el efecto de la vacunación 
contra la gripe en la preservación de la función de las células beta13.

Cáncer

Diversos estudios han mostrado que la vacunación contra la gripe puede 
reducir la incidencia y la mortalidad por cáncer, en especial tras la cirugía. 
Entre los mecanismos implicados se incluyen el aumento de los linfocitos 
T infiltrantes del tumor, de las citocinas proinflamatorias y de la citotoxi-
cidad de las células NK8.
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Demencia

En la esfera neurológica, el proceso inflamatorio sistémico y los episodios 
de encefalopatía aguda se vinculan con un deterioro cognitivo acelerado. 
En personas vacunadas frente a la gripe se ha observado una incidencia 
un 30-40% menor de enfermedad de Alzheimer. Al mitigar la inflamación 
sistémica, la vacunación protege la integridad neurológica y podría reducir 
la incidencia de deterioro cognitivo y demencia a largo plazo en pacientes 
vulnerables.

La asociación entre la vacunación frente a la gripe y la demencia no 
se explica completamente por la prevención de la gripe; es probable que 
existan otros efectos pleiotrópicos, como el entrenamiento del sistema in-
munitario y la generación de una protección no específica contra la infla-
mación neurotóxica y el estrés oxidativo relacionados con enfermedades 
infecciosas. Es posible que la vacuna frente a la gripe pueda provocar una 
disminución significativa del daño a los vasos cerebrales, una afección tí-
pica de la demencia14.

Síndrome de fatiga crónica

La infección por el virus de la gripe aumenta el riesgo de desarrollar sín-
drome de fatiga crónica (riesgo relativo: ≈1,5; mayor en pacientes que 
requieren ventilación mecánica por la gravedad del cuadro infeccioso). La 
activación inmunitaria persistente y la disfunción neuroinmunitaria tras 
la infección viral pueden desencadenar síntomas prolongados de fatiga y 
disfunción cognitiva15,16.

Alteraciones del microbioma

La gripe también puede causar alteraciones del microbioma, que contribu-
yen a la patogénesis y a las complicaciones sistémicas asociadas a la gripe. 
En el aparato respiratorio causa disbiosis, reduciendo la diversidad bacte-
riana, lo que puede favorecer coinfecciones bacterianas y complicaciones 
respiratorias17.

En el intestino disminuye las bacterias anaerobias beneficiosas y aumenta 
las proteobacterias, mediado en parte por la respuesta sistémica de interfe-
rones tipo I y la migración de células inmunitarias desde el pulmón al intes-
tino. Estos cambios pueden alterar la producción de metabolitos como los 
ácidos grasos de cadena corta, comprometer la barrera intestinal y favorecer 
la inflamación y la susceptibilidad a infecciones entéricas secundarias18.
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Síndrome de gripe de larga duración

También se ha descrito el síndrome de gripe de larga duración (long-flu), 
caracterizado por la persistencia de síntomas o la aparición de nuevos sín-
tomas tras la infección aguda por virus de la gripe, que se mantienen du-
rante semanas o meses después de la resolución inicial del cuadro. Es más 
frecuente en adultos mayores y personas con comorbilidad. Se estima una 
prevalencia del 17-25%. 

Los síntomas más característicos son fatiga, tos persistente, disnea, 
palpitaciones, alteraciones neurocognitivas (dificultad de concentración, 
problemas de memoria), mialgias, cefalea y trastornos del sueño. También 
puede existir disfunción pulmonar prolongada, incluyendo alteraciones en 
la difusión y afectación de la vía aérea pequeña, que pueden persistir hasta 
1 año tras la infección, incluso en cuadros leves19,20.

COBERTURA DE VACUNACIÓN 
FRENTE A LA GRIPE

La cobertura vacunal frente a la gripe es el principal determinante del im-
pacto poblacional de la vacunación. A mayor cobertura, menor carga de 
enfermedad, menos hospitalizaciones, menos mortalidad y mayor protec-
ción de las personas más vulnerables. En España, los objetivos de vacuna-
ción fijados por las autoridades sanitarias buscan alcanzar altas coberturas 
en personas mayores, profesionales sanitarios y otros grupos prioritarios 
para maximizar este beneficio poblacional. 

Sin embargo, conseguir altas coberturas de vacunación frente a la gripe 
sigue siendo la asignatura pendiente. A pesar de que actualmente tanto las 
autoridades sanitarias como las sociedades médicas recomiendan la vacuna 
frente a la gripe en los pacientes con enfermedades crónicas, las tasas de 
vacunación en esta población de riesgo clínico son muy variables y siguen 
siendo subóptimas. Según datos del Ministerio de Sanidad, en la tempo-
rada 2024-2025 la cobertura de la vacuna antigripal en España fue del 
58,47% (variando desde el 21,39% en Canarias al 72,34% en Galicia) en las 
personas de 65 años o más, y del 31,20% (entre el 13,29% en Ceuta y el 
46,18% en Galicia) en la población de entre 60 y 64 años21. Las coberturas 
vacunales en personas con condiciones de riesgo no quedan recogidas de 
manera sistemática en las estadísticas del Ministerio de Sanidad ni de las 
comunidades autónomas. 

Vacunación antigripal. Ventajas añadidas
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La Comunidad de Madrid publicó en julio de 2025 un Informe de Re-
sultados de Programas de Vacunación con las coberturas de vacunación en 
población adulta con patologías de riesgo22. La cobertura vacunal frente 
a la gripe en la temporada 2024-2025 en personas de 18-59 años con al 
menos una de las condiciones de riesgo para las que está indicada la vacu-
nación frente a la gripe fue baja (18,03%), pero con amplias variaciones se-
gún la condición de riesgo: el 26,8% en pacientes con diabetes, el 20,2% en 
pacientes con enfermedad cardiovascular crónica y el 17,4% en pacientes 
con enfermedad respiratoria crónica. Solo se supera el 50% de cobertura en 
pacientes receptores de trasplantes: el 53,7% en receptores de progenitores 
hematopoyéticos y el 53,6% en receptores de órgano sólido. En personas de 
60 años o más con al menos una condición de riesgo la cobertura fue del 
64,7%, frente al 46,1% en personas de este grupo de edad sin otras condi-
ciones de riesgo. 

Es imperativo aumentar la cobertura actual en España, tanto en ma-
yores de 60 años como en personas más jóvenes con condiciones de riesgo. 
La integración de la vacunación en el protocolo de seguimiento del paciente 
crónico es una necesidad clínica, y cualquier contacto con el sistema sani-
tario, independientemente del nivel asistencial (atención primaria, atención 
especializada, etc.), representa una ventana de oportunidad crítica para la 
inmunización.

En el caso concreto de los pacientes con enfermedad cardiovascular, es 
relevante considerar la evaluación de su estado vacunal como parte de su 
valoración habitual, así como la necesidad de aprovechar los contactos 
asistenciales, y en particular la atención hospitalaria, como una oportu-
nidad para mejorar las coberturas vacunales. Cada ingreso por síndrome 
coronario agudo, insuficiencia cardiaca, procedimiento intervencionista o 
cirugía cardiaca puede convertirse en una oportunidad real para revisar, 
indicar y, cuando sea posible, administrar las vacunas recomendadas. 

El establecimiento de circuitos asistenciales definidos, protocolizados y 
coordinados puede mejorar la identificación de pacientes candidatos, facilitar 
la derivación y favorecer la administración efectiva de las vacunas, espe-
cialmente en grupos de riesgo y pacientes con enfermedades crónicas. La 
perspectiva de la medicina preventiva puede contribuir de manera decisiva a 
incorporar alertas, recordatorios y registros estructurados en la historia clí-
nica electrónica, haciendo visible el estado vacunal como una variable clínica 
más y favoreciendo su cribado sistemático en cada contacto asistencial23,24.
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CONCLUSIONES

•	 El conocimiento sobre la gripe ha evolucionado significativamente en 
las últimas décadas, pasando de considerarse una infección respiratoria 
aguda a entenderse como una enfermedad multisistémica.

•	 Es una enfermedad compleja y dinámica, capaz de afectar diversos sis-
temas del cuerpo humano, especialmente en personas con comorbilidad 
o inmunodeprimidas. 

•	 Este cambio en el conocimiento debe transformar la forma en que se 
diagnostica, trata y previene:

–	 Mejoras en el diagnóstico: buscar signos más allá de los respiratorios.

–	 Mayor vigilancia epidemiológica: para detectar complicaciones no 
respiratorias.

–	 Nuevas estrategias de vacunación que permitan mejorar las cobertu-
ras.

•	 Reconocer estas consecuencias más amplias de la infección por el virus 
de la gripe es esencial para determinar la carga total de la enfermedad 
en las diferentes subpoblaciones, así como la necesidad y el valor de los 
enfoques preventivos.

•	 Una mejor comprensión del impacto general de la gripe debe aumentar 
la concienciación sobre la necesidad de la vacunación. 
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INTRODUCCIÓN

La vacunación frente a la COVID-19 nació, en términos de salud pública, 
como una respuesta urgente para disminuir la infección sintomática, la 
enfermedad grave, la hospitalización y la muerte. Ese objetivo inicial sigue 
siendo clínicamente relevante, pero resulta insuficiente para describir todo 
el valor sanitario de la intervención. El SARS-CoV-2 no es solo un patóge-
no respiratorio, ya que puede actuar como desencadenante de enfermedad 
sistémica, con afectación vascular, metabólica, renal, neurológica, obsté-
trica e inmunitaria, entre otras. Por ello, la pregunta vacunológica más 
transcendente no es únicamente si la vacuna previene la infección, sino si 
reduce la probabilidad de que una infección produzca daño persistente o 
complicaciones posagudas1.

Durante los primeros años de la pandemia, la magnitud del beneficio 
vacunal se comunicó sobre todo a través de indicadores inmediatos: infec-
ción documentada, ingreso hospitalario, ingreso en cuidados intensivos y 
mortalidad. Sin embargo, conforme se acumularon cohortes poblacionales 
y registros clínicos emergió un segundo plano de evaluación: la capacidad 
de la vacunación para reducir eventos posteriores al episodio agudo, como 
complicaciones cardiovasculares, tromboembolia, condición pos-COVID, 
diabetes incidente, deterioro renal o resultados adversos materno-perina-
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tales. Estos desenlaces no son accesorios; condicionan calidad de vida, con-
sumo de recursos, discapacidad y carga asistencial a medio plazo.

La lectura de esta evidencia exige precisión. En algunos campos, como la 
prevención de enfermedad grave y muerte, la inferencia causal es robusta 
y está apoyada por ensayos, estudios de efectividad y experiencia poblacio-
nal. En otros, como la reducción de eventos cardiovasculares pos-COVID y 
de COVID-19 prolongada, la evidencia procede en gran medida de estudios 
observacionales muy amplios, coherentes entre sí, pero expuestos a con-
fusión residual. En áreas como la diabetes incidente, los eventos renales y 
la interacción con la inmunoterapia oncológica, las señales son relevantes, 
pero todavía deben interpretarse como evidencia consistente o emergente, 
no como prueba definitiva de causalidad.

El objetivo de este capítulo es revisar, desde la perspectiva de la vacunolo-
gía clínica, los beneficios de la vacunación frente a la COVID-19 más allá de 
la prevención de la infección. Se priorizan los desenlaces clínicos, la magni-
tud de la evidencia, la plausibilidad biológica y la utilidad para los decisores 
en salud pública y la actividad asistencial de los profesionales sanitarios. 

MARCO CONCEPTUAL: 
DE PREVENIR LA INFECCIÓN 
A PREVENIR EL DAÑO SISTÉMICO
La COVID-19 grave representa la expresión clínica más evidente de la in-
teracción de replicación viral, respuesta inflamatoria, activación endotelial, 
daño microvascular y disfunción orgánica. Sin embargo, la frontera entre la 
fase aguda y la fase posaguda no siempre es nítida. La infección puede dejar 
una huella inflamatoria y vascular que se traduce en eventos tardíos, incluso 
tras cuadros que inicialmente no requirieron hospitalización. En este contex-
to, la vacunación puede actuar de manera directa —evitando la infección o 
reduciendo su gravedad— y también indirecta —disminuyendo la intensidad 
de los procesos que conducen a daño sistémico persistente—1,2.

La prevención de la infección sigue siendo relevante, aunque sea varia-
ble según la variante, el tiempo desde la última dosis vacunal, la edad y 
la inmunidad natural previa. No obstante, incluso cuando la protección 
frente a la infección disminuye, se mantiene con mayor consistencia la 
protección frente a desenlaces graves. Esta diferencia conceptual es esencial: 
una vacuna contra una enfermedad respiratoria puede perder parte de su 
capacidad para impedir la entrada del virus en las mucosas y conservar, 
al mismo tiempo, un efecto clínico importante al reducir la progresión a 
enfermedad inflamatoria sistémica.



359

D. Ocaña Rodríguez

Desde el punto de vista de salud pública, los beneficios extrainfecciosos 
no deben presentarse como efectos inespecíficos mágicos de la vacunación, 
sino como consecuencias plausibles de una menor carga de enfermedad por 
SARS-CoV-2. Si la infección grave incrementa el riesgo de trombosis, diabe-
tes, lesión renal, parto prematuro o síntomas persistentes, una intervención 
que reduce la gravedad y la duración del proceso puede disminuir también 
estos eventos. Las reinfecciones también añaden carga de secuelas, lo que 
refuerza el valor de evitar episodios repetidos o reducir su gravedad3. En 
algunos escenarios, además, se ha propuesto una modulación inmunitaria 
más específica, como señala la hipótesis de sinergia entre vacunas de ARNm e 
inhibidores de puntos de control inmunitario en el cáncer; esta línea, aunque 
prometedora, aún pertenece al terreno de la evidencia emergente.

Para ordenar la interpretación, en este capítulo se emplea una gradación 
práctica de la evidencia: evidencia sólida, cuando existe consistencia amplia, 
plausibilidad y desenlaces duros; evidencia consistente, pero observacional, 
cuando los resultados se reproducen en cohortes grandes, pero persisten li-
mitaciones de confusión; evidencia emergente, cuando la señal es atractiva, 
pero procede de pocos estudios o de contextos muy específicos; e hipótesis 
mecanística, cuando el soporte principal es biológico o preclínico (Tabla 1).

Tabla 1. Gradación de la evidencia sobre los beneficios de la vacunación contra la COVID-19 
más allá de la prevención de la infección.

Categoría Áreas incluidas
Formulación 
recomendada Comentario

Evidencia sólida COVID-19 grave, 
hospitalización, 
muerte; eventos 
cardiovasculares pos-
COVID

La vacunación reduce 
el riesgo

Apoyada por 
coherencia clínica, 
desenlaces duros y 
múltiples bases de 
datos

Consistente 
observacional

COVID-19 prolongada; 
diabetes incidente; 
embarazo/perinatal

La vacunación se 
asocia con menor 
riesgo

Probable beneficio, 
pero dependiente de 
definiciones y ajuste

Emergente/moderada Eventos renales 
mayores; desenlaces 
en enfermedad renal 
crónica o fallo renal 
agudo

Sugiere un beneficio 
clínico

Datos prometedores 
en subpoblaciones; 
requiere confirmación

Hipótesis mecanística 
con señal clínica

Sinergia de 
vacunas ARNm 
e inmunoterapia 
oncológica

Podría favorecer 
la respuesta en 
contextos concretos

No debe formularse 
como indicación 
clínica establecida
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BENEFICIO CARDIOVASCULAR 
Y TROMBOEMBÓLICO POS-COVID-19

El sistema cardiovascular ha sido uno de los territorios en los que la 
COVID-19 mostró con más claridad su naturaleza sistémica. Desde el 
inicio de la pandemia se describieron en los pacientes infectados episodios 
de miocarditis, arritmias, lesión miocárdica, infarto de miocardio, ictus 
y tromboembolia venosa y pulmonar. Los estudios de seguimiento po-
blacional observaron que el riesgo cardiovascular permanece aumentado 
después de la fase aguda, con un gradiente según la gravedad inicial, pero 
sin limitarse exclusivamente a pacientes hospitalizados2.

La vacunación puede reducir estos eventos por varios mecanismos. El 
más evidente es la prevención de la COVID-19 grave, que disminuye la 
hipoxemia, la inflamación sistémica, la inmovilización, el ingreso hospi-
talario y la exposición a factores trombogénicos. Además, en infecciones 
posvacunales la memoria inmunitaria puede limitar la replicación viral 
y amortiguar la activación endotelial y plaquetaria. La consecuencia es-
perable es una reducción de eventos vasculares en el periodo pos-CO-
VID-19, especialmente en los primeros meses tras la infección.

En un estudio realizado por Jiang et al.4 se analizaron los eventos 
cardiovasculares mayores tras la infección por SARS-CoV-2 y se encon-
tró que la vacunación parcial o completa se asociaba con menor riesgo 
de presentarlos después de la infección. Este tipo de estudio no permite 
eliminar por completo el sesgo del vacunado sano, pero es clínicamente 
relevante porque evalúa eventos duros y no solo positividad microbioló-
gica.

La evidencia se reforzó con estudios poblacionales de mayor escala. 
En el estudio OpenSAFELY, realizado por Cezard et al.5, se compararon 
cohortes en la era prevacunal y en la era Delta, con millones de personas 
incluidas, y se encontró que la asociación entre la COVID-19 y las enfer-
medades cardiovasculares era menor en la población vacunada que en la 
no vacunada. La interpretación correcta no es que la vacunación elimine 
todo riesgo cardiovascular asociado al SARS-CoV-2, sino que lo atenúa 
de forma clínicamente significativa.

Mercadé-Besora et al.6 realizaron un estudio de cohortes escalonado 
con registros electrónicos del Reino Unido, España y Estonia, dentro de 
una estrategia analítica federada. En conjunto, la vacunación se asoció 
con menor riesgo de complicaciones cardiacas y tromboembólicas pos-
COVID-19, con efectos más marcados en desenlaces agudos6. Esta co-
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herencia entre bases de datos de distintos sistemas sanitarios aumenta 
la credibilidad de la señal, aunque la naturaleza observacional obliga a 
mantener la prudencia.

La utilidad clínica de esta evidencia es doble. Primero, ayuda a expli-
car que el beneficio vacunal en personas con enfermedad cardiovascular 
o factores de riesgo no se limita a evitar la neumonía o el ingreso respi-
ratorio. Segundo, permite formular un mensaje preventivo más alineado 
con la fisiopatología real: reducir la COVID-19 grave es también reducir 
una cascada de daño cardiovascular y tromboinflamatorio. Para los pro-
fesionales sanitarios, este argumento resulta especialmente importante en 
pacientes mayores, diabéticos, con enfermedad vascular previa o con alto 
riesgo trombótico. Así, las revisiones presentadas al Advisory Committee 
on Immunization Practices al evaluar la efectividad de dosis actualizadas 
han incorporado también los desenlaces tromboembólicos relacionados 
con la COVID-197.

VACUNACIÓN Y CONDICIÓN POS-COVID-19

La condición pos-COVID-19, o COVID-19 prolongada, constituye uno de 
los grandes retos clínicos pospandémicos. Agrupa síntomas persistentes o 
recurrentes tras la infección, con afectación respiratoria, neurocognitiva, 
autonómica, musculoesquelética, cardiovascular o general. La heteroge-
neidad de las definiciones dificulta la comparación entre estudios, pero no 
invalida la carga clínica del problema. La prevención de la COVID-19 pro-
longada se ha convertido, por tanto, en un objetivo vacunológico relevante.

La evidencia disponible sugiere que la vacunación previa a la infección 
reduce el riesgo de condición pos-COVID-19. Una revisión sistemática rea-
lizada por Byambasuren et al.8 concluyó que la vacunación podía tener un 
efecto protector y, en algunos estudios, un posible efecto terapéutico en 
personas ya sintomáticas; sin embargo, la certeza fue limitada por hetero-
geneidad, riesgo de sesgo y diseños observacionales. Este matiz es impor-
tante: la evidencia es más convincente para la prevención antes de infectar-
se que para el tratamiento una vez instaurada la condición pos-COVID-19.
En este último escenario, los análisis emulados, como el de Tran et al.9, 
sugieren posibles cambios sintomáticos en cuanto a mejoría de los sínto-
mas, incluso remisión completa, pero con mucha mayor incertidumbre.

El estudio de Català et al.10, con datos del Reino Unido, España y Es-
tonia, analizó una cohorte escalonada para evaluar la efectividad vacunal 
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frente a síntomas de COVID-19 prolongada, y aunque las estimaciones va-
riaron según el contexto, el conjunto de los datos apoya una reducción del 
riesgo de síntomas persistentes en personas vacunadas. Malden et al.11, en 
una cohorte retrospectiva emparejada de ocho grandes sistemas sanitarios 
de los Estados Unidos de América, también observaron menor incidencia 
de nuevas condiciones pos-COVID-19 en vacunados antes de la infección, 
pero con diferencias por periodo y grupo poblacional.

Más recientemente, el estudio VENUS realizado por Kim et al.12 aportó 
una dimensión temporal relevante: la vacunación administrada dentro de 
los meses previos a la infección se asoció con menor riesgo de desarrollar 
condiciones pos-COVID-19. Esta observación es coherente con la idea de 
que la protección frente a las secuelas depende en parte de la proximidad 
inmunológica de la dosis, el nivel de anticuerpos neutralizantes y la capa-
cidad de limitar la enfermedad aguda.

Un metaanálisis realizado por Green et al.13 integró estudios sobre va-
cunación y prevención de COVID-19 prolongada y refuerza la existencia 
de  un efecto protector global, aunque condicionado por la heterogenei-
dad de las definiciones, los periodos pandémicos, las variantes, el número 
de dosis y los métodos de medición. En términos de comunicación, el men-
saje más honesto es que la vacunación probablemente reduce el riesgo de 
COVID-19 prolongada, en especial cuando precede a la infección, pero no 
lo elimina por completo.

Para la práctica clínica, este bloque tiene gran valor. Muchos pacientes 
interpretan la COVID-19 actual como un cuadro banal por la menor le-
talidad relativa en las poblaciones inmunizadas. Sin embargo, incluso los 
cuadros que no requieren hospitalización pueden generar síntomas persis-
tentes. La vacunación actualizada puede presentarse, con prudencia, como 
una estrategia de reducción del riesgo de enfermedad posaguda, no solo de 
hospitalización.

DIABETES INCIDENTE Y ALTERACIONES 
METABÓLICAS TRAS LA COVID-19

La asociación entre el SARS-CoV-2 y la diabetes incidente ha sido objeto 
de debate desde fases tempranas de la pandemia. La infección puede actuar 
como desencadenante metabólico por inflamación sistémica, estrés fisio-
lógico, tratamiento con glucocorticoides, daño indirecto sobre la función 
beta pancreática, cambios ponderales, menor actividad física o desenmas-
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caramiento de una diabetes no diagnosticada. El reto metodológico con-
siste en diferenciar la diabetes verdaderamente inducida o acelerada por la 
COVID-19 de los diagnósticos detectados por un mayor contacto sanitario.

Rathmann et al.14 describieron un aumento de la diabetes tipo 2 de nueva 
aparición tras la COVID-19 en pacientes atendidos en atención primaria, 
comparados con personas con otras infecciones respiratorias agudas. Aun-
que el diseño no prueba una causalidad directa, el hallazgo fue importante 
porque no se limitaba a pacientes hospitalizados y sugería que incluso la 
enfermedad leve podía asociarse con una alteración metabólica posterior.

Kwan et al.15 evaluaron el riesgo de diabetes, hipertensión e hiperlipide-
mia tras la infección por SARS-CoV-2 y observaron que el riesgo de pre-
sentar diabetes era mayor en los no vacunados que en los vacunados. Este 
resultado sugiere que la vacunación podría reducir parte del exceso de ries-
go metabólico asociado a la infección. La interpretación prudente es que la 
vacunación probablemente actúa reduciendo la gravedad, la inflamación y 
el estrés metabólico, más que como una intervención antidiabética directa.

Taylor et al.16 analizaron una cohorte retrospectiva de 16 millones de 
personas en Inglaterra y estudiaron la incidencia de diabetes tras la infec-
ción por SARS-CoV-2 y la influencia de la vacunación. El exceso de diabe-
tes tipo 2 fue mayor y más persistente en las personas hospitalizadas por 
COVID-19, y resultó mucho menos aparente en las personas vacunadas. 
Esta gradación por gravedad es fisiopatológicamente coherente y refuerza 
la hipótesis de mediación por intensidad de la enfermedad.

Los datos del National COVID Cohort Collaborative, publicados por 
Wong et al.17, evaluaron el riesgo de diabetes incidente por periodo de va-
riante. Este enfoque es útil porque la epidemiología de la COVID-19 cam-
bió de forma sustancial entre las eras ancestral, Delta y Ómicron, al igual 
que la inmunidad poblacional. En conjunto, estos estudios sostienen que 
existe un exceso de riesgo metabólico pos-COVID-19 y que la vacunación 
parece atenuarlo.

En la práctica, el mensaje clínico debe ser equilibrado. No puede afir-
marse que la vacunación prevenga toda diabetes pos-COVID-19, ni que 
toda diabetes tras la infección sea causada por el virus. Sí puede afirmarse 
que la COVID-19 se asocia con mayor riesgo de diagnóstico posterior de 
diabetes, especialmente tras una enfermedad grave, y que la vacunación se 
asocia con una reducción de ese exceso de riesgo en varias cohortes. Esto 
justifica incorporar el argumento metabólico en personas con obesidad, 
prediabetes, síndrome metabólico o riesgo cardiovascular elevado.
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EVENTOS RENALES MAYORES 
Y ENFERMEDAD RENAL TRAS LA COVID-19

El riñón es un órgano diana relevante en la COVID-19. La lesión renal 
aguda en pacientes hospitalizados se asocia con mayor mortalidad, es-
tancia prolongada y necesidad de terapia renal sustitutiva. En pacientes 
con enfermedad renal crónica, incluso una descompensación aguda puede 
acelerar la progresión funcional. Por ello, evaluar si la vacunación modifica 
los desenlaces renales no es una cuestión secundaria, sino un componente 
de protección orgánica en población de alto riesgo.

Los eventos renales mayores suelen agruparse bajo el concepto MAKE 
(major adverse kidney events), que incluye combinaciones de muerte, ne-
cesidad de terapia renal sustitutiva o deterioro importante de la función 
renal. Este desenlace compuesto es clínicamente exigente porque integra 
mortalidad y progresión renal. No obstante, también presenta complejidad 
interpretativa: la muerte por cualquier causa puede dominar el compuesto 
y no siempre permite distinguir una protección renal directa de una pro-
tección global frente a la COVID-19 grave.

Nobakht et al.18 estudiaron pacientes hospitalizados con COVID-19 
asociada a lesión renal aguda y compararon los resultados entre vacuna-
dos y no vacunados. Los pacientes vacunados mostraron mayor super-
vivencia y menor probabilidad de permanecer en terapia renal sustitutiva 
al alta. La señal es clínicamente plausible: menor gravedad sistémica y 
menor tormenta inflamatoria pueden traducirse en mejor recuperación 
renal.

Huang et al.19 evaluaron, en una cohorte retrospectiva global, pacientes 
con enfermedad renal crónica no dependiente de diálisis que desarrollaron 
COVID-19. Tras un emparejamiento por puntuación de propensión, la va-
cunación previa se asoció con una reducción de los eventos renales mayo-
res y de la mortalidad, con mayor beneficio en quienes habían recibido tres 
o más dosis. Esta relación dosis-respuesta aumenta la plausibilidad, pero 
no elimina la confusión residual.

En una cohorte nacional danesa de casi un millón de adultos con enfer-
medad renal, Carlson et al.20 encontraron que la vacunación y la dosis de 
refuerzo se asociaron con beneficios en cuanto a infección por SARS-CoV-2 
y mortalidad a 30 días, con independencia de la función renal basal. Este 
tipo de datos es especialmente importante para grupos en los que la res-
puesta inmunitaria puede ser menor, como las personas con enfermedad 
renal avanzada o en diálisis.
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La conclusión renal debe formularse como evidencia emergente o mode-
rada. La vacunación no debe presentarse como una intervención nefropro-
tectora inespecífica; su beneficio se explica principalmente por la preven-
ción o la atenuación de la COVID-19 y sus consecuencias inflamatorias. 
Aun así, en pacientes con enfermedad renal crónica, diabetes o edad avan-
zada, el argumento de prevención del daño renal añade peso clínico a la 
recomendación de la vacunación actualizada.

EMBARAZO, PLACENTA Y RESULTADOS 
MATERNO-PERINATALES TRAS LA COVID-19

El embarazo constituye un escenario inmunitario y vascular singular. La 
infección por SARS-CoV-2 durante la gestación se ha asociado con mayor 
riesgo de enfermedad materna grave, ingreso en la unidad de cuidados 
intensivos, complicaciones hipertensivas, parto prematuro y resultados 
neonatales adversos. La vacunación durante el embarazo, por tanto, tiene 
una doble lectura: protección de la madre frente a la enfermedad grave y 
protección indirecta del feto al reducir la inflamación, la hipoxemia y la 
disfunción placentaria.

La evidencia acumulada desde 2021 ha mostrado que la vacunación 
frente a la COVID-19 durante el embarazo reduce la infección sintomática 
y la enfermedad grave materna, sin señal consistente de aumento de los 
desenlaces obstétricos adversos. Las revisiones sistemáticas y los metaaná-
lisis han encontrado una reducción de la infección por SARS-CoV-2 y unos 
resultados perinatales favorables o neutros en las mujeres vacunadas, con 
las limitaciones propias de los estudios observacionales y de la evolución 
temporal de la pandemia21,22.

El estudio de Suseeladevi et al.23 con datos de nacimientos tras la vacu-
nación no encontró perjuicio en cuanto a resultados perinatales y obser-
vó señales compatibles con una reducción de algunos desenlaces adversos. 
Estos resultados son importantes porque ayudan a separar dos mensajes: 
por un lado, la seguridad reproductiva y perinatal, y por otro, el beneficio 
clínico por la prevención de la infección materna.

Cavoretto et al.24, en la cohorte pandémica del consorcio INTERCOVID, 
aportaron datos sobre vacunación, dosis de refuerzo y riesgo de preeclamp-
sia y morbilidad materno-perinatal. La vacunación con dosis de refuerzo 
se asoció con menores odds ratios de morbilidad materna, morbilidad pe-
rinatal y parto prematuro. Aunque el diseño observacional exige cautela, 
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el hallazgo es coherente con la relación conocida entre la COVID-19, la 
inflamación vascular y los trastornos placentarios.

Este bloque debe comunicarse sin sobreinterpretación. No se trata de 
afirmar que la vacunación sea una intervención específica contra la pre
eclampsia, sino que al prevenir o atenuar la COVID-19 en las gestantes 
pueden reducirse los eventos materno-perinatales asociados a la infección. 
Para los médicos expertos en vacunas, la clave está en presentar a las em-
barazadas como un grupo en el que los beneficios de la vacunación no se 
agotan en evitar la fiebre o un cuadro respiratorio, sino que incluyen la 
prevención de descompensaciones maternas y de consecuencias obstétricas 
indirectas.

CÁNCER E INMUNOTERAPIA: UNA SEÑAL 
EMERGENTE DE GRAN INTERÉS

El ámbito oncológico es probablemente el más atractivo desde el punto de 
vista conceptual y, a la vez, el que requiere mayor prudencia. Conviene 
diferenciar claramente las vacunas oncológicas diseñadas frente a antíge-
nos tumorales de las vacunas frente al SARS-CoV-2. Las primeras buscan 
inducir inmunidad antitumoral específica, y las segundas fueron diseñadas 
para prevenir la COVID-19. Sin embargo, la plataforma de ARNm y la 
activación inmunitaria innata que acompaña a la vacunación han abierto 
una hipótesis: determinadas vacunas de ARNm podrían modular el mi-
croambiente inmunitario y favorecer la respuesta a inhibidores de puntos 
de control.

Los primeros estudios clínicos ofrecieron señales heterogéneas. En al-
gunos contextos no se observó una mejora clara de la eficacia de la inmu-
noterapia con la vacunación contra la COVID-19. Hua et al.25 comunica-
ron resultados en pacientes tratados con anti-PD-1 y quimioterapia que 
no permitían concluir una mejora significativa atribuible a la vacunación. 
Esta referencia es importante porque evita una narrativa demasiado entu-
siasta y recuerda que el efecto, si existe, probablemente depende del tumor, 
el tratamiento, la plataforma, el momento de la vacunación y el estado 
inmunitario del paciente.

Otros estudios han observado señales favorables. Gobbato et al.26 es-
tudiaron pacientes con cáncer en contexto de vacunación frente a la 
COVID-19 y resultados clínicos, y Qian et al.27 describieron en la vida real 
una asociación entre la vacunación y una mayor eficacia de anti-PD-(L)1 
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en cáncer de pulmón no microcítico avanzado. Estos trabajos son genera-
dores de hipótesis, pero no sustituyen a ensayos prospectivos.

El estudio de Grippin et al.28 aportó el argumento más sólido hasta el 
momento para esta línea. Los autores describieron que las vacunas contra 
la COVID-19 de ARNm se asociaban con mayor supervivencia en pacien-

BENEFICIOS CLÍNICOS EXTRAINFECCIOSOS DE LA VACUNACIÓN FRENTE A LA COVID-19: 
SÍNTESIS POR ÁREA CLÍNICA

Área clínica Desenlace 
evaluado

Tipo de 
evidencia

Dirección del 
efecto

Grado de 
certeza

Limitaciones 
principales

COVID-19 grave Hospitalización, 
unidad de 
cuidados 
intensivos, 
muerte

Ensayos, 
efectividad 
poblacional, 
vigilancia

Reducción clara 
del riesgo

Sólido Disminución 
progresiva de 
la protección 
con el tiempo, 
variantes, edad 
y comorbilidad

Cardiovascular y 
trombótico

Infarto agudo de 
miocardio, ictus, 
TEV, eventos 
cardiacos pos-
COVID-19

Cohortes 
poblacionales y 
multinacionales

Menor riesgo 
pos-COVID-19

Sólido/
moderado-alto

Confusión 
residual, 
definición de 
eventos

COVID-19 
prolongada

Síntomas 
persistentes, 
condición pos-
COVID-19

Revisiones, 
metaanálisis y 
cohortes

Probable 
reducción si 
vacunación 
previa

Moderado Heterogeneidad 
de definición y 
medición

Diabetes y 
metabolismo

Diabetes tipo 2, 
tipo 1 o no 
especificada tras 
la infección

Cohortes y 
registros

Exceso pos-
COVID menos 
aparente en 
vacunados

Moderado Sesgo de 
detección 
y diabetes 
previa no 
diagnosticada

Riñón MAKE, 
mortalidad, 
diálisis, 
recuperación tras 
fallo renal agudo

Cohortes 
específicas en 
enfermedad 
renal crónica y 
fallo renal agudo

Señal favorable 
en vacunados

Emergente/
moderado

Selección de 
pacientes, 
hospitalización, 
comorbilidad

Embarazo y 
perinatal

COVID-19 grave, 
preeclampsia, 
prematuridad, 
morbimortalidad 
materna y 
perinatal

Cohortes y 
revisiones 
sistemáticas

Beneficio 
materno 
y señales 
perinatales 
favorables

Moderado Cambios 
temporales, 
desigual acceso 
a la atención 
sanitaria

Cáncer Supervivencia 
y supervivencia 
libre de 
progresión en 
pacientes en 
tratamiento 
combinado con 
inmunoterapia

Estudios 
retrospectivos 
y preclínicos

Señal de 
sinergia con 
vacunas ARNm

Emergente No confirma 
causalidad; 
requiere 
ensayos 
prospectivos

MAKE: major adverse kidney events (eventos renales mayores), incluyendo muerte, terapia renal sustitutiva y deterioro 
importante de la función renal; TEV: tromboembolia venosa. 
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tes con cáncer de pulmón no microcítico o melanoma metastásico tratados 
con inmunoterapia, y acompañaron la observación clínica con datos pre-
clínicos que apoyan una activación inmunitaria capaz de sensibilizar los 
tumores a los inhibidores de puntos de control.

Aun así, la conclusión debe ser deliberadamente prudente. La señal onco-
lógica no debe comunicarse como una indicación clínica establecida de va-
cunar para mejorar la supervivencia de los pacientes con tumores. Hoy debe 
formularse como una observación emergente, biológicamente plausible y 
suficientemente relevante como para justificar estudios prospectivos. En un 
capítulo de vacunología, su interés reside en mostrar cómo una plataforma 
vacunal desarrollada frente a una infección puede abrir preguntas sobre in-
munomodulación, sin confundir hipótesis con recomendación terapéutica.

MECANISMOS PLAUSIBLES DE LOS 
BENEFICIOS EXTRAINFECCIOSOS

La plausibilidad biológica de los beneficios extrainfecciosos se apoya en un 
principio sencillo: la vacunación reduce la probabilidad de que el SARS-
CoV-2 desencadene una enfermedad sistémica intensa. La respuesta in-
munitaria preexistente puede limitar la replicación viral, la duración de los 
síntomas, la carga inflamatoria, la activación endotelial y el daño orgánico. 
Esta secuencia es especialmente relevante para eventos cardiovasculares, 
trombóticos, renales y metabólicos.

En la fisiopatología pos-COVID-19 confluyen varios ejes: persistencia 
antigénica o inflamatoria, disfunción endotelial, hipercoagulabilidad, acti-
vación plaquetaria, alteraciones autonómicas, daño tisular y desregulación 
inmunitaria. La vacunación no actúa de forma directa sobre todos estos 
procesos, pero puede disminuir su probabilidad al reducir la gravedad del 
evento inicial. Esta distinción evita atribuir a la vacuna propiedades no de-
mostradas y mantiene la explicación en un marco clínico plausible.

En el caso de la COVID-19 prolongada, los mecanismos propuestos in-
cluyen inflamación persistente, reservorios virales, autoinmunidad, reacti-
vación de virus latentes, disfunción microvascular y alteración del sistema 
nervioso autónomo. Si la vacunación reduce la carga viral y la gravedad de 
la infección, es razonable esperar una menor probabilidad de que se establez-
can algunos de estos circuitos. Sin embargo, la persistencia de la COVID-19 
prolongada en personas vacunadas confirma que la protección es parcial.

En cáncer e inmunoterapia, el mecanismo es diferente. La hipótesis no 
se basa solo en prevenir la COVID-19, sino en una posible activación 
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inmunitaria sistémica inducida por las vacunas de ARNm que favorez-
ca la presentación antigénica, la señalización dependiente de interferón 
y la respuesta de linfocitos T28. Este campo pertenece a la frontera entre 
vacunología infecciosa e inmunooncología, y requiere validación clínica 
específica.

El esquema resume una hipótesis clínica prudente: la mayor parte del 
beneficio extrainfeccioso deriva de evitar o atenuar el episodio sistémico 
inicial, no de un efecto directo específico sobre cada órgano (Fig. 1).

LIMITACIONES METODOLÓGICAS 
DE LA EVIDENCIA

La evaluación de los beneficios extrainfecciosos de la vacunación frente a la 
COVID-19 se apoya en gran medida en estudios observacionales. Aunque 
muchos son muy amplios y usan métodos avanzados de ajuste, no elimi-
nan por completo la confusión. El sesgo del vacunado sano es especialmen-
te relevante: las personas vacunadas pueden diferir de las no vacunadas en 
acceso sanitario, autocuidado, comorbilidad codificada, nivel socioeconó-
mico, probabilidad de consulta y conductas preventivas.

La confusión por indicación también puede actuar en sentido opuesto. 
En muchas campañas, las personas con mayor edad, inmunosupresión o 
comorbilidad fueron vacunadas antes y con más dosis, lo que puede in-
fraestimar el beneficio si el grupo vacunado parte de mayor riesgo basal. 
Los estudios bien diseñados intentan corregirlo mediante emparejamiento, 
ponderación, cohortes escalonadas o comparadores activos, pero siempre 
queda una posibilidad de confusión residual.

El tiempo es otra fuente crítica de sesgo. La pandemia no fue uniforme 
durante su devenir. Cambiaron las variantes, los tratamientos, la dispo-

Figura 1. Modelo conceptual del beneficio sistémico de la vacunación frente a la COVID-19. El esquema 
resume una hipótesis clínica prudente: la mayor parte del beneficio extrainfeccioso deriva de evitar o ate-
nuar el episodio sistémico inicial, no de un efecto directo específico sobre cada órgano.
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carga inflamatoria
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disfunción 
orgánica y 
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nibilidad diagnóstica, la inmunidad híbrida y la presión asistencial. Com-
parar personas vacunadas y no vacunadas en periodos distintos puede 
mezclar el efecto vacunal con los cambios epidemiológicos. Por ello, los 
estudios que incorporan el calendario de vacunación, la fecha de infección, 
la variante predominante y el tiempo desde las dosis son más informativos 
que los análisis simples de vacunados frente a no vacunados.

La definición de desenlaces también condiciona la interpretación. La 
COVID-19 prolongada no tiene una única definición operativa; la diabetes 
incidente puede reflejar enfermedad previa no diagnosticada; los eventos 
cardiovasculares dependen de la codificación y el contacto con el sistema 
sanitario; y los desenlaces renales compuestos mezclan mortalidad y pro-
gresión renal. Estas limitaciones no invalidan la evidencia, pero obligan a 
evitar conclusiones absolutas.

Finalmente, debe distinguirse entre asociación e inferencia causal. En 
este capítulo, la expresión «reduce el riesgo» se reserva para campos con 
evidencia sólida y coherente; en otros se prefiere «se asocia con menor ries-
go» o «sugiere un beneficio». Esta precisión no debilita el mensaje provacu-
nal; al contrario, lo hace más creíble para profesionales expertos.

IMPLICACIONES CLÍNICAS 
Y DE SALUD PÚBLICA DE LA VACUNACIÓN 
FRENTE A LA COVID-19

La comunicación sobre vacunación frente a la COVID-19 debe evolucio-
nar con la evidencia. En una población con elevada inmunidad híbrida y 
menor percepción de riesgo, insistir solo en la prevención de la infección 
sintomática puede resultar poco convincente. Para determinados pacientes, 
el mensaje más relevante es la reducción del riesgo de desenlaces sistémicos: 
hospitalización, muerte, eventos cardiovasculares, tromboembolia, condi-
ción pos-COVID-19 y descompensaciones de enfermedades crónicas.

Este enfoque es especialmente pertinente en personas mayores, pacien-
tes con enfermedad cardiovascular, diabetes, obesidad, enfermedad renal 
crónica, inmunosupresión, cáncer activo, embarazo y otras situaciones de 
vulnerabilidad. En estos grupos, incluso una reducción moderada del ries-
go relativo puede traducirse en un beneficio absoluto significativo, dado 
que el riesgo basal de complicaciones es alto.

No obstante, una comunicación eficaz debe evitar dos errores. El prime-
ro es minimizar la COVID-19 actual como si la menor letalidad poblacio-
nal implicara la ausencia de riesgo individual. El segundo es sobredimen-
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sionar los beneficios extrainfecciosos como si todos estuvieran igualmente 
demostrados. La vacunología clínica debe moverse entre ambos extremos: 
reconocer el valor de la vacunación y, al mismo tiempo, explicar la incer-
tidumbre residual.

La selección de grupos para dosis actualizadas debe integrar la edad, la 
comorbilidad, la inmunosupresión, el embarazo y el tiempo desde la infec-
ción o la vacunación previa. La evidencia sobre el beneficio extrainfeccioso 
refuerza la priorización de las personas con alto riesgo de daño sistémico, 
incluso cuando el objetivo poblacional ya no sea bloquear por completo la 
transmisión.

CONCLUSIONES

•	 La vacunación frente a la COVID-19 no debe entenderse solo como una 
herramienta para prevenir la infección sintomática, sino también como 
una intervención capaz de reducir la carga de enfermedad sistémica 
asociada al SARS-CoV-2.

•	 La evidencia más sólida sigue siendo la reducción de la COVID-19 gra-
ve, la hospitalización y la muerte, sobre la que se construyen muchos 
de los beneficios orgánicos posteriores.

•	 Existe evidencia consistente de que la vacunación reduce el riesgo de 
eventos cardiovasculares y tromboembólicos tras la COVID-19, uno de 
los argumentos extrarrespiratorios más robustos.

•	 La vacunación probablemente reduce el riesgo de condición pos- 
COVID-19, especialmente cuando precede a la infección, aunque la he-
terogeneidad de las definiciones impide hacer estimaciones simples y 
universales.

•	 La diabetes incidente, los eventos renales y los resultados materno- 
perinatales muestran señales favorables relevantes, pero su interpretación 
depende de estudios observacionales y debe formularse con prudencia.

•	 La posible interacción favorable de las vacunas contra la COVID-19 de 
ARNm y la inmunoterapia oncológica representa una línea científica 
prometedora, no una indicación terapéutica establecida.

•	 La honestidad metodológica no debilita el valor de la vacunación, sino 
que lo fortalece, porque permite diferenciar entre evidencia sólida, eviden-
cia observacional consistente, señales emergentes e hipótesis biológicas.
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Vacuna frente 
al herpes zóster.  
Beneficios adicionales

INTRODUCCIÓN

Durante décadas, el valor de los programas de vacunación se ha medido 
esencialmente por su capacidad para prevenir enfermedades infecciosas y 
sus complicaciones asociadas. Sin embargo, en los últimos años ha au-
mentado el interés por comprender si algunas vacunas pueden ejercer efec-
tos beneficiosos que van más allá de la protección frente al microorganis-
mo frente al que fueron diseñadas. Estos efectos adicionales, denominados 
habitualmente efectos heterólogos o beneficios más allá de la infección, 
hacen referencia a la capacidad de determinadas vacunas para modular la 
respuesta inmunitaria del huésped e influir sobre otros desenlaces de salud 
distintos de la enfermedad diana1.

En este contexto, la vacuna frente al herpes zóster presenta un especial 
interés. Se trata de una vacuna desarrollada para prevenir la reactivación 
del virus varicela-zóster (VVZ) y sus complicaciones, especialmente el her-
pes zóster y la neuralgia posherpética2. En los últimos años, varios estu-
dios observacionales de gran tamaño y diseños cuasiexperimentales han 
mostrado una asociación consistente entre la vacunación frente al herpes 
zóster y una reducción del riesgo de desarrollar demencia. Paralelamente, 
han comenzado a aparecer datos que apuntan hacia posibles efectos bene-
ficiosos sobre la enfermedad cardiovascular y otros procesos relacionados 
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con el envejecimiento. Aunque los mecanismos implicados aún no se cono-
cen por completo, estos hallazgos han reavivado el interés por el papel de 
la vacunación como estrategia de promoción del envejecimiento saludable3.

El presente capítulo revisa el conocimiento actual sobre la vacuna fren-
te al herpes zóster desde una doble perspectiva: por un lado, la evidencia 
consolidada sobre su eficacia, duración de la protección e impacto en salud 
pública; y por otro, los nuevos datos que sugieren beneficios adicionales.

LO QUE YA SABEMOS: EFICACIA Y DURACIÓN 
DE LA PROTECCIÓN DE LA VACUNA 
RECOMBINANTE FRENTE AL HERPES ZÓSTER 

La vacuna recombinante frente al herpes zóster (RZV) está compuesta por 
el antígeno glucoproteína E del VVZ, una proteína altamente expresada 
durante la replicación viral y esencial para la propagación célula a célula, 
combinada con el sistema adyuvante AS01B. Esta combinación permite 
inducir una respuesta inmunitaria humoral y celular intensa, incluso en 
grupos de edad avanzada. La eficacia inicial de la vacuna quedó establecida 
en los ensayos de registro de fase III ZOE-50 y ZOE-70, aleatorizados, do-
ble ciego y controlados con placebo, que incluyeron más de 29.000 adul-
tos inmunocompetentes de diferentes zonas geográficas4,5. En el estudio 
ZOE-50, realizado en adultos de 50 años o más, la eficacia vacunal frente 
al herpes zóster alcanzó el 97,2%, mientras que en ZOE-70 (centrado en 
adultos de 70 años o más) se observó una eficacia del 89,8%. La protección 
frente a la neuralgia posherpética, que es la complicación más frecuente y 
discapacitante del herpes zóster, fue del 88-90% durante el periodo inicial 
de seguimiento de 4 años. 

No obstante, uno de los principales interrogantes era si este elevado 
nivel de protección se mantenía a largo plazo, en especial considerando la 
experiencia previa con la vacuna viva atenuada, cuya eficacia disminuía 
progresivamente con el tiempo. En este contexto, el estudio ZOE-LTFU 
(Long-Term Follow-Up), publicado recientemente, proporciona evidencia so-
bre la duración de la protección conferida por la RZV6. Este estudio es una 
extensión de seguimiento de los ensayos ZOE-50 y ZOE-70, e incluyó 
una  cohorte modificada de eficacia formada por 7277 participantes que 
habían recibido previamente las dos dosis de vacuna y permanecían libres 
de herpes zóster durante el primer mes posterior a la vacunación. Durante 
el periodo específico evaluado en ZOE-LTFU (entre 5,6 y 11,4 años tras la 
vacunación), la eficacia frente al herpes zóster se mantuvo en el 79,8%. 
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Cuando se consideró el periodo acumulado completo desde 1 mes después 
de la segunda dosis hasta el final del año 11 de seguimiento, la eficacia glo-
bal alcanzó el 87,7%, siendo del 82,0% al final del periodo. Tanto la inmu-
nogenicidad humoral como la celular alcanzaron una fase de estabilización 
(plateau) a largo plazo, manteniéndose por encima de cinco y siete veces, 
respectivamente, los niveles previos a la vacunación. Estos datos refuerzan 
el papel central del componente adyuvante AS01B en la generación de me-
moria inmunitaria duradera.

LO QUE ESTAMOS DESCUBRIENDO: 
VACUNA CONTRA EL HERPES ZÓSTER 
Y RIESGO DE DEMENCIA

Evidencia observacional inicial: experimentos naturales 
con vacuna viva atenuada frente al herpes zóster

Las primeras evidencias sólidas que sugirieron un posible efecto protector 
de la vacunación frente al herpes zóster sobre el riesgo de demencia pro-
ceden de una serie de estudios realizados de forma independiente en Gales, 
Australia y Canadá, utilizando la vacuna de virus vivos atenuados frente al 
herpes zóster (Zostavax®). Estos trabajos, publicados en Nature7, Journal 
of American Medical Association8 y Lancet Neurology9, comparten un plan-
teamiento metodológico prácticamente idéntico y representan ejemplos de 
aplicación de diseños cuasiexperimentales para inferencia causal en inves-
tigación vacunal.

El objetivo común de estos estudios fue evaluar si la vacunación fren-
te al herpes zóster era capaz de reducir o retrasar la aparición de nuevos 
diagnósticos de demencia. Este planteamiento surgió como respuesta a las 
limitaciones inherentes de los estudios observacionales convencionales, 
particularmente el sesgo del «vacunado sano», según el cual las personas 
que reciben vacunas tienden a presentar un mejor estado basal de salud, 
estilos de vida más favorables y mayor utilización de servicios preventivos, 
dificultando atribuir el beneficio observado exclusivamente al efecto de la 
vacunación.

Para superar esta limitación, los tres trabajos utilizaron un diseño de 
regresión discontinua basado en un experimento natural. Esta aproxima-
ción aprovecha los cambios administrativos en políticas sanitarias que 
generan diferencias abruptas en el acceso a una intervención dentro de 
poblaciones por lo demás comparables. En este caso, la elegibilidad para 
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recibir la vacunación gratuita frente al herpes zóster en los respectivos 
programas nacionales quedó determinada exclusivamente por una fecha 
de nacimiento predefinida. Así, cada estudio comparó individuos nacidos 
justo antes y después del punto de corte establecido por el programa va-
cunal (por ejemplo, el 2 de septiembre de 1933 en Gales o el 1 de enero de 
1946 en Ontario). Dado que los individuos situados a ambos lados del um-
bral solo diferían en semanas o meses de edad, se asumió que compartían 
características similares en términos de salud basal, nivel socioeconómico, 
educación, hábitos de vida y acceso al sistema sanitario, diferenciándose 
únicamente en su probabilidad de haber recibido la vacuna. Bajo este marco 
analítico, cualquier cambio abrupto observado en la incidencia de demen-
cia alrededor del punto de corte puede interpretarse con una aproximación 
cercana a la inferencia causal.

Los análisis se realizaron utilizando grandes bases de datos poblacio-
nales de registros electrónicos de salud que cubren una parte sustancial de 
la población de cada país, incluyendo el sistema SAIL Databank en Gales, 
PenCS en Australia y Canadian Primary Care Sentinel Surveillance Net-
work (CPCSSN) en Canadá. Además del diseño principal, todos los estudios 
incorporaron múltiples análisis de sensibilidad, variaciones en las ventanas 
de seguimiento y desenlaces de control negativo con el objetivo de descartar 
asociaciones espurias.

Pese a haberse realizado en entornos sanitarios distintos y utilizando po-
blaciones independientes, los resultados fueron notablemente consistentes. 
En el estudio galés7 se observó que la elegibilidad para vacunación se asociaba 
con una reducción absoluta del 3,5% de la probabilidad de recibir un nuevo 
diagnóstico de demencia durante 7 años de seguimiento, equivalente a una 
reducción relativa del 20%. Posteriormente, en la cohorte australiana de más 
de 100.000 individuos se observó una reducción absoluta del 1,8% durante 
un seguimiento medio de 7,4 años8. Por último, en el estudio canadiense, 
utilizando una estrategia metodológica equivalente en más de 230.000 suje-
tos, se confirmó una disminución de aproximadamente el 2% en la incidencia 
acumulada de demencia a lo largo de 5,5 años de seguimiento9. Un hallazgo 
adicional de interés fue la observación repetida de un mayor efecto protector 
en las mujeres, en particular evidente en las cohortes de Gales y Canadá.

Para reforzar la especificidad del efecto observado, los autores explo-
raron múltiples desenlaces no relacionados con demencia y demostraron 
que la elegibilidad vacunal no modificaba el riesgo de otras enfermedades 
crónicas frecuentes ni el uso de intervenciones preventivas alternativas. 
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Este hallazgo aporta un argumento adicional frente a la posibilidad de con-
fusión residual y apoya que la asociación observada sea específica para la 
relación entre vacunación y demencia.

Confirmación del efecto con la vacuna recombinante 
frente al herpes zóster 

Los estudios descritos previamente mostraban una asociación entre la va-
cunación frente al herpes zóster y la reducción del riesgo de demencia con 
la vacuna de virus vivos atenuados (Zostavax®). Por tanto, persistía una 
cuestión clave: determinar si este potencial beneficio también estaba pre-
sente con la RZV (Shingrix®), actualmente considerada la vacuna de elec-
ción en la mayoría de los programas de inmunización.

Dos estudios desarrollados en los Estados Unidos de América utilizando 
grandes bases de datos poblacionales y diseños epidemiológicos avanzados 
evaluaron de forma específica la vacunación con RZV10,11. Ambos buscaron 
minimizar el impacto del sesgo del vacunado sano aplicando estrategias ana-
líticas diseñadas para equilibrar de manera rigurosa las diferencias basales 
entre grupos y aproximarse lo máximo posible a una comparación causal.

El trabajo de Taquet et al.10 aprovechó el cambio abrupto ocurrido en 
los Estados Unidos de América tras la introducción de Shingrix® a finales 
de 2017, cuando la vacuna recombinante sustituyó rápidamente a Zos-
tavax® como vacuna predominante frente al herpes zóster. Este escena-
rio generó un experimento natural que permitió comparar los individuos 
vacunados inmediatamente antes de la transición (la mayoría con vacu-
na viva atenuada) con aquellos vacunados justo después (la mayoría con 
RZV). Para minimizar las diferencias entre grupos se aplicó emparejamien-
to por propensity score incorporando más de 60 variables clínicas, demográ-
ficas y relacionadas con la utilización sanitaria. Por su parte, Rayens et al.11 
realizaron un estudio retrospectivo de cohortes utilizando datos de la ase-
guradora Kaiser Permanente, comparando individuos vacunados con RZV 
frente a sujetos no vacunados mediante una estrategia de emparejamiento 
1:4 y ponderación por probabilidad inversa del tratamiento, con el objetivo 
de conseguir grupos comparables. Ambos trabajos incorporaron además 
estrategias adicionales de validación interna para explorar la especificidad 
del efecto observado, como la comparación con otras vacunas administra-
das en adultos (gripe o Tdap).

Los resultados reforzaron de manera consistente la hipótesis de un efecto 
protector de la RZV sobre el riesgo de demencia. En el análisis de Rayens et 
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Tabla 1. Características de los estudios epidemiológicos sobre la relación entre la vacuna frente 
al herpes zóster y el riesgo de demencia.

 
Eyting et al.7 
(2025)

Pomirchy et al.8 

(2025)
Pomirchy et al.9 
(2026)

Rayens et al.11 

(2026)
Taquet et al.10 

(2024)

Lugar Gales (Reino 
Unido)

Australia Ontario 
(Canadá)

Estados 
Unidos 
(Kaiser 
Permanente)

Estados Unidos 
(Red TriNetX)

Población 282.541 
adultos

101.219 pacientes 232.124 
pacientes

329.000 
(65.800 
vacunados)

207.674 
(103.837 por 
cohorte)

Diseño del 
estudio

Experimento 
natural con 
regresión 
discontinua 

Cuasiexperimental 
con regresión 
discontinua

Experimento 
natural con 
regresión 
discontinua

Cohorte 
retrospectivo 
emparejado 
(1:4)

Experimento 
natural por 
transición de 
mercado y 
emparejamiento

Tipo de 
vacuna

ZVL ZVL  ZVL RZV RZV frente a 
ZVL

Resultado 
principal

Reducción 
relativa del 
20,0% en 
diagnósticos 
(7 años)

Reducción del 
1,8% (7,4 años)

Reducción del 
2,0%  
(5,5 años)

Riesgo un 
51% menor 
de demencia 
(aHR: 0,49)

RZV: 17% más 
tiempo libre 
de diagnóstico 
(+164 días) que 
ZVL

Diferencias 
por sexo

Efecto mucho 
más fuerte en 
mujeres

Sin diferencias 
significativas por 
sexo

Significativo 
en mujeres; 
no claro en 
hombres

Reducción 
del 55% en 
mujeres y 
del 45% en 
hombres

Mayor en 
mujeres (22% 
frente a 13% de 
tiempo ganado)

aHR: hazard ratio ajustada; RZV: vacuna recombinante frente al herpes zóster; ZVL: vacuna viva atenuada frente al 
herpes zóster. 

al.11, la administración de dos dosis de RZV se asoció con una reducción re-
lativa aproximada del 51% en el riesgo de desarrollar demencia en compara-
ción con los individuos no vacunados. Por otro lado, Taquet et al.10 observa-
ron que la RZV ofrecía un beneficio superior al observado con la vacuna viva 
atenuada, traduciéndose en un incremento del tiempo libre de diagnóstico de 
demencia equivalente a aproximadamente 164 días adicionales. 

La tabla 1 recoge las características esenciales de todos estos trabajos.

¿CUÁL PODRÍA SER EL MECANISMO EN LA 
REDUCCIÓN DEL RIESGO DE DEMENCIA?

Aunque la asociación entre la vacunación frente al herpes zóster y la re-
ducción del riesgo de demencia se ha reproducido de forma consistente 
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en diversos estudios poblacionales, el mecanismo biológico implicado no 
está claro. La evidencia disponible sugiere que este efecto podría explicar-
se mediante varias vías complementarias y no mutuamente excluyentes, 
que combinarían mecanismos antivirales específicos y efectos inmuno-
moduladores más amplios (Fig. 1).

Prevención de reactivaciones virales subclínicas  
y reducción de la neuroinflamación

La hipótesis mecanística más directa plantea que la vacunación podría 
ejercer un efecto neuroprotector mediante la reducción de las reactivacio-
nes del VVZ, tanto clínicas como subclínicas. Se ha propuesto que las re-
activaciones del VVZ pueden inducir procesos biológicos potencialmente 
implicados en la neurodegeneración. Entre ellos, destacan los fenómenos 
de vasculopatía cerebral, la activación persistente de la microglía y los 
astrocitos, el incremento de los mediadores inflamatorios, la alteración de 
la integridad vascular y el depósito de proteínas asociadas a enfermedad 
neurodegenerativa, incluyendo beta-amiloide y proteína tau12,13. Estos 
procesos constituyen mecanismos centrales en modelos de enfermedad de 
Alzheimer y de deterioro cognitivo de origen vascular.

Adicionalmente, se ha planteado una interacción del VVZ y otros vi-
rus herpes neurotrópicos, especialmente el virus herpes simple tipo 1 
(VHS-1). Los episodios de reactivación del VVZ podrían actuar como 
desencadenantes de reactivación subclínica del VHS-1 en tejido nervioso 
previamente infectado. Dado que el VHS-1 es uno de los virus más con-
sistentemente asociados a deterioro cognitivo y enfermedad de Alzheimer 
en los estudios experimentales y epidemiológicos, el control indirecto de 
esta cascada viral podría representar una vía adicional de protección14.

Modulación del sistema inmunitario e inmunidad entrenada

Una segunda hipótesis plantea que los beneficios observados podrían no 
depender exclusivamente del control del VVZ, sino también de una mo-
dulación más amplia del sistema inmunitario inducida por la vacunación. 
El envejecimiento se acompaña de una serie de cambios inmunitarios (in-
munosenescencia) caracterizados por una menor capacidad de respuesta 
adaptativa y un aumento simultáneo de inflamación sistémica de bajo 
grado relacionada con la edad (inflammaging). Este estado inflamatorio 
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persistente se ha relacionado con múltiples enfermedades asociadas a la 
edad, incluida la neurodegeneración. En este contexto, se ha propuesto 
que la vacunación RZV podría inducir una reprogramación funcional 
del sistema inmunitario capaz de contrarrestar parcialmente algunos de 
estos cambios, con una mejora de la capacidad funcional del sistema in-
munitario para controlar estímulos inflamatorios y agentes infecciosos 
latentes3. Uno de los mecanismos propuestos es el fenómeno denominado 
«inmunidad entrenada», mediante el cual determinados estímulos inmu-
nitarios inducen modificaciones epigenéticas y metabólicas sostenidas en 
células del sistema inmunitario innato, aumentando su capacidad de res-
puesta frente a exposiciones posteriores no necesariamente relacionadas 
con el antígeno original15.

El posible papel del adyuvante AS01 como estimulador 
inmunitario sistémico

La tercera hipótesis se basa en el adyuvante AS01 como un potencial me-
diador central de los efectos heterólogos observados con la vacuna recom-
binante. El AS01 es un sistema adyuvante liposomal que combina dos 
inmunoestimuladores (monofosforil lípido A, un agonista del receptor tipo 
Toll 4, y QS-21, una saponina purificada) que inducen una potente acti-
vación del sistema inmunitario innato, promoviendo el reclutamiento y la 
activación de células presentadoras de antígeno, particularmente células 
dendríticas, y favoreciendo la generación de respuestas adaptativas inten-
sas16. Uno de los efectos más relevantes del AS01 es la potenciación de las 
respuestas celulares mediadas por linfocitos T CD4+, consideradas esen-
ciales para el control del VVZ y especialmente relevantes en poblaciones 
mayores con inmunosenescencia avanzada. Este perfil inmunitario explica, 
al menos parcialmente, la elevada eficacia y la persistencia de la protección 
observadas con la RZV.

Más recientemente ha surgido la hipótesis de que el propio adyuvante 
podría contribuir de manera directa a los beneficios observados sobre la de-
mencia. En este sentido, en un estudio se compararon vacunas adyuvadas 
con AS01 frente al herpes zóster y frente al virus respiratorio sincitial, y se 
observaron reducciones similares del riesgo de demencia en comparación 
con vacunas sin este adyuvante (antigripal). Estos hallazgos sugieren que 
parte del efecto podría depender de mecanismos inmunitarios compartidos 
más que del control específico del VVZ17.
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OTROS POSIBLES BENEFICIOS EMERGENTES: 
LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Más allá de la demencia, recientemente ha surgido interés por un posible efecto pro-
tector de la vacunación frente al herpes zóster sobre la enfermedad cardiovascular. 
Esta hipótesis resulta biológicamente plausible, ya que la reactivación del VVZ se 
ha asociado con un incremento transitorio del riesgo de infarto agudo de miocar-
dio, ictus y otros eventos vasculares, probablemente mediado por mecanismos in-
flamatorios, disfunción endotelial y activación protrombótica. De hecho, un reciente 
documento de consenso de la Sociedad Europea de Cardiología reconoce la creciente 
evidencia que vincula determinadas vacunas, incluida la del herpes zóster, con una 
reducción de eventos cardiovasculares18.

La evidencia disponible procede fundamentalmente de un gran estudio poblacio-
nal realizado en Corea del Sur que incluyó más de 2 millones de adultos de edad 
≥50 años19. Tras ajustar con rigor los factores de confusión mediante técnicas de 
ponderación por puntuación de propensión, la vacunación con la vacuna viva ate-
nuada frente al herpes zóster se asoció con una reducción del 23% en el riesgo de 
enfermedad cardiovascular global (hazard ratio: 0,77; intervalo de confianza del 95%: 
0,76-0,78), observando beneficios consistentes para eventos cardiovasculares mayo-
res, cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, tras-
tornos trombóticos y arritmias. El efecto protector persistió hasta 8 años después de 
la vacunación y alcanzó su máxima magnitud entre los 2 y 3 años posteriores a la 
administración.

No obstante, estos resultados deben interpretarse con cautela. La evidencia se basa 
esencialmente en un único estudio observacional, sin replicaciones independientes ni 
datos específicos para la RZV actualmente utilizada. Además, aunque los mecanis-
mos propuestos son plausibles, todavía no existen estudios mecanísticos que per-
mitan establecer una relación causal. Por tanto, el potencial beneficio cardiovascular 
de  la vacunación frente al herpes zóster debe considerarse, por el momento, una 
línea de investigación prometedora, pero aún preliminar.

SEGURIDAD Y CONSIDERACIONES 
DE LA RELACIÓN BENEFICIO-RIESGO

La potente activación inmunitaria inducida por el sistema adyuvante AS01 ha susci-
tado preocupación sobre un posible riesgo de exacerbación de enfermedades autoin-
munitarias tras la vacunación con RZV. Sin embargo, la evidencia disponible ofrece 
resultados globalmente tranquilizadores. Los estudios observacionales de cohortes 
realizados en pacientes con lupus eritematoso sistémico y artritis reumatoide no han 
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demostrado un aumento del riesgo de brotes graves tras la vacunación. En ambos 
casos, la frecuencia de exacerbaciones clínicamente relevantes fue similar entre va-
cunados y no vacunados, incluso en pacientes tratados con terapias biológicas o 
inhibidores de JAK20,21. 

Por el contrario, un análisis reciente del sistema estadounidense de farmacovi-
gilancia VAERS identificó señales de una posible exacerbación autoinmunitaria tras 
la vacunación, en particular en pacientes con lupus, esclerosis múltiple o artritis 
reumatoide. La mayoría de los eventos se notificaron durante las primeras 72 horas 
tras la administración de la vacuna, sugiriendo un posible fenómeno inflamatorio 
transitorio asociado a la activación inmunitaria inducida por la vacuna22. Aunque 
existe una plausibilidad biológica para estos hallazgos, los sistemas de farmaco-
vigilancia no permiten establecer relaciones causales y tienden a detectar eventos 
leves o subjetivos que no siempre se reflejan en los estudios clínicos. En conjunto, la 
evidencia actual apoya un perfil de seguridad favorable de la RZV en pacientes con 
enfermedades autoinmunitarias. Si bien pueden producirse exacerbaciones transi-
torias en una pequeña proporción de individuos susceptibles, no se ha demostrado 
un incremento del riesgo de brotes graves, por lo que el balance beneficio-riesgo 
continúa siendo claramente favorable en la mayoría de los pacientes candidatos a 
vacunación.

CONCLUSIONES

La RZV constituye actualmente una de las intervenciones preventivas más eficaces 
y seguras frente al herpes zóster y sus complicaciones. Además, la evidencia reciente 
muestra que la relevancia de esta vacuna podría extenderse más allá de la prevención 
de la infección. Varios estudios realizados en distintos países utilizando metodolo-
gías complementarias han mostrado una asociación consistente entre la vacunación 
frente al herpes zóster y una reducción del riesgo de demencia. Aunque la naturaleza 
observacional de la evidencia disponible impide establecer una relación causal definiti-
va, la reproducibilidad de los hallazgos y la existencia de mecanismos biológicamente 
plausibles han convertido esta hipótesis en una prometedora área de investigación en 
vacunología y envejecimiento saludable.
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El «tetris» de las vacunas: 
abordaje práctico de la 
vacunación en una familia 
a lo largo de tres generaciones

INTRODUCCIÓN

La vacunación debe concebirse como una estrategia preventiva a lo largo de 
toda la vida y no como una intervención circunscrita a la infancia. La edad 
continúa siendo el eje principal del calendario vacunal, pero en la práctica 
clínica la indicación final se establece a partir de la combinación de edad, 
antecedentes vacunales, situación epidemiológica y perfil individual de vul-
nerabilidad o exposición. Esta aproximación longitudinal permite adaptar 
la prevención a cada momento vital y reducir el riesgo de enfermedad in-
munoprevenible grave, hospitalización y pérdida funcional1.

Junto a las indicaciones sistemáticas por edad, existen múltiples escena-
rios que obligan a revisar específicamente el estado vacunal: enfermedades 
crónicas, inmunosupresión, tratamientos biológicos, trasplantes, exposi-
ción ocupacional, determinadas prácticas sexuales, convivencia con perso-
nas especialmente vulnerables, institucionalización y viajes internaciona-
les. En todos estos contextos, la vacunación no puede plantearse como una 
aplicación mecánica del calendario general, sino como una intervención 
clínica razonada2-5.
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El presente capítulo utiliza una misma familia a lo largo de tres gene-
raciones como modelo docente para ordenar ese razonamiento. El árbol 
genealógico (Fig. 1) integra nueve casos clínicos en los que confluyen la 
edad, la comorbilidad, la inmunosupresión, el riesgo laboral, la exposición 
sexual, la convivencia con personas inmunodeprimidas y el viaje inter-
nacional. Esta construcción permite mostrar cómo una misma lógica de 
valoración puede aplicarse a perfiles clínicos muy distintos.

Para mantener un esquema homogéneo, cada caso se desarrolla con la 
misma secuencia analítica: identificación de los factores de riesgo, verifica-
ción de los antecedentes y necesidad de serologías, definición de las vacunas 
indicadas y, por último, consideraciones prácticas sobre el momento de 
administración, las contraindicaciones o las necesidades de protección indi-
recta. La tabla 1 resume este marco común.

Vacunación en una familia a lo largo de tres generaciones

Figura 1.  Árbol genealógico y factores de riesgo de la familia.

70 años
Fibrosis pulmonar

idiopática avanzada
y trasplante de pulmón

hace 9 meses
Hipertensión arterial

Convive con su
esposa y una
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Fumador
Tatuador

Sexo con hombres
y múltiples parejas 

sexuales
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Artritis idiopática

juvenil
Adalimumab
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Artritis reumatoide

Metotrexato 15 mg/sem
Prednisona 5 mg/d

Enfermera
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Diabetes mellitus

tipo 1
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Esplenectomizado por
accidente de bici hace 5 años
Intercambio Canadá 
(se va en agosto)
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Infarto agudo de miocardio 
hace 10 años
(tratamiento
antiagregante)
Enfermedad renal
crónica
Hemodiálisis 
Herpes zóster hace
1 mes (y hace 5 años)
Convive con su esposo
y una cuidadora

80 años
Hipertensión arterial
Dislipidemia
Gota
Institucionalizado

50 años
Colitis ulcerosa
In�iximab cada 
8 semanas
Policía nacional

Exitus
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PRIMERA GENERACIÓN

En la primera generación, la edad avanzada sitúa a los tres casos dentro de 
cohortes en las que la prevención frente a infecciones respiratorias y en-
fermedad neumocócica resulta prioritaria. Sin embargo, el razonamiento 
no se agota en la edad: un trasplante pulmonar, la hemodiálisis y la ins-
titucionalización modifican de manera sustancial el riesgo, la intensidad 
de la recomendación y, en ocasiones, el momento de administración de las 
vacunas.

Caso 1: varón de 70 años con trasplante pulmonar

Situación clínica y factores de riesgo

Varón de 70 años con hipertensión arterial y fibrosis pulmonar idiopática 
avanzada, sometido a trasplante pulmonar hace 9 meses y en tratamiento 
inmunosupresor. El trasplante pulmonar es uno de los escenarios de ma-
yor vulnerabilidad infecciosa dentro de los trasplantes de órgano sólido, 
tanto por la intensidad de la inmunosupresión como por la exposición 
continua del injerto al medio externo3,4.

Tabla 1. Esquema común de valoración vacunal utilizado en las tres generaciones.

Eje de análisis Pregunta clínica Consecuencia práctica

Edad y 
calendario 
sistemático

¿Qué vacunas corresponden por 
cohorte y momento vital?

Constituye el nivel basal de 
recomendación y sirve como punto de 
partida para cualquier ajuste posterior

Comorbilidad, 
inmunosupresión 
o tratamiento

¿Existe mayor riesgo de infección 
grave, peor respuesta vacunal o 
contraindicación de vacunas vivas?

Prioriza vacunas inactivadas, puede 
exigir serologías y obliga a ajustar la 
cronología respecto a tratamientos o 
trasplantes

Exposición 
y contexto

¿Hay riesgo laboral, sexual, institucional 
o por viaje?

Añade indicaciones específicas que no 
se explican solo por la edad y puede 
exigir rescates dirigidos

Entorno 
y convivencia

¿Convive con inmunodeprimidos, reside 
en centro sociosanitario o comparte 
hogar con personas frágiles?

Introduce estrategias de protección 
indirecta y «del nido», además de 
reforzar algunas campañas estacionales

Documentación 
y serología

¿Existe registro fiable o es necesario 
documentar la susceptibilidad?

Evita omisiones, orienta rescates 
selectivos y permite comprobar la 
respuesta cuando el contexto clínico 
lo exige
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Valoración inicial

La evaluación debe comenzar por la revisión del estado vacunal previo y 
por la solicitud de serologías basales frente a sarampión, varicela, hepati-
tis B y hepatitis A. La fase pretrasplante constituye la ventana óptima de 
vacunación; una vez realizado el trasplante, las vacunas vivas están con-
traindicadas y durante los primeros 6 meses se evita la vacunación salvo 
en circunstancias epidemiológicas concretas. A los 6 meses, el paciente ya 
se encuentra en un momento adecuado para recibir vacunas inactivadas3.

Vacunas indicadas

Las vacunas prioritarias son las de la gripe inactivada anual —preferente-
mente en formulación de alta carga o adyuvada—, frente a la COVID-19 
con pauta de dos dosis separadas 3 o 6 meses según la formulación que se 
utilice, una dosis de vacuna antineumocócica conjugada, una dosis de va-
cuna combinada frente a difteria, tétanos y tosferina acelular de carga an-
tigénica reducida (dTpa) seguida de refuerzos decenales con vacuna frente 
al tétanos y la difteria (Td), la vacuna recombinante frente al herpes zóster 
en dos dosis separadas 2 meses (intervalo flexible 0-1 mes), una dosis de 
vacuna frente al virus respiratorio sincitial y, en ausencia de inmunidad 
documentada, las pautas frente a la hepatitis B de alta carga o adyuvada 
(0-1-2-6 meses) y frente a la hepatitis A (0-6 meses). Con la vacuna de 
la hepatitis B debe comprobarse la respuesta serológica, dado el riesgo de 
ausencia de respuesta o pérdida de protección en inmunodeprimidos3,4,6-9.

Consideraciones prácticas

La estrategia no debe limitarse al paciente. Dado que convive con su esposa 
y una cuidadora, la revisión vacunal de los convivientes y los cuidado-
res constituye una medida de protección indirecta clínicamente relevante3. 
La secuenciación de las dosis debe coordinarse con el equipo de medicina 
preventiva, priorizando las vacunas frente a enfermedades respiratorias y 
evitando las vacunas atenuadas.

Caso 2: mujer de 72 años en hemodiálisis y con comorbilidad

Situación clínica y factores de riesgo

Mujer de 72 años con antecedente de infarto agudo de miocardio hace 10 
años, tratamiento antiagregante crónico y enfermedad renal crónica avan-
zada en programa de hemodiálisis. Ha presentado un episodio de herpes 
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zóster hace 1 mes y otro previo 5 años antes, y convive con un paciente 
receptor de trasplante pulmonar. En ella confluyen la indicación sistemáti-
ca por edad, la mayor vulnerabilidad ligada a la hemodiálisis y la necesidad 
de proteger a un conviviente muy inmunodeprimido3.

Valoración inicial

La valoración inicial debe incluir la revisión documental y serológica, espe-
cialmente frente a la hepatitis B, la hepatitis A, la varicela y el sarampión. 
En pacientes en hemodiálisis es indispensable conocer HBsAg, anti-HBc y 
anti-HBs, porque la pauta vacunal y el seguimiento de los títulos dependen 
de esa situación basal. El antecedente de dos episodios de herpes zóster (el 
último hace 1 mes) también obliga a decidir el momento óptimo para la 
vacunación2,3,7.

Vacunas indicadas

Las vacunas prioritarias son la de la gripe anual —preferentemente en for-
mulación de alta carga o adyuvada—, frente a la COVID-19, antineumo-
cócica conjugada y revisión de la pauta de Td, todas ellas justificadas por 
la edad y la comorbilidad. La vacunación frente a la hepatitis B es espe-
cialmente prioritaria en los pacientes en hemodiálisis y debe realizarse con 
pautas reforzadas (0-1-2-6 meses) y control periódico (anual, preferen-
temente) de anti-HBs. También debe considerarse la vacunación frente al 
virus respiratorio sincitial, incluida entre las recomendaciones de diciembre 
de 2025 para pacientes en diálisis. La vacuna recombinante frente al her-
pes zóster está indicada por la recurrencia del cuadro (dos episodios), y al 
no tratarse de una paciente gravemente inmunodeprimida se recomienda 
respetar un intervalo de 6 meses entre el último episodio y la vacunación 
(recomendación de expertos no basada en la evidencia científica)2-4,7,8.

Consideraciones prácticas

El tratamiento antiagregante no justifica modificar la vía de administra-
ción: las vacunas intramusculares deben seguir administrándose por vía 
intramuscular, utilizando aguja fina y compresión local posterior durante 
3 minutos. En este caso, además, la vacunación de la paciente tiene un 
doble objetivo: protegerla a ella y reducir la probabilidad de introducir in-
fecciones inmunoprevenibles en el domicilio del paciente que ha recibido 
un trasplante.
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Caso 3: mujer de 80 años institucionalizada

Situación clínica y factores de riesgo

Mujer de 80 años con hipertensión arterial, dislipidemia y gota, institucio-
nalizada desde hace 5 años. En este caso, la edad avanzada se superpone 
con fragilidad potencial, comorbilidad cardiovascular y residencia en una 
institución cerrada, un contexto que favorece la transmisión de infecciones 
respiratorias y la aparición de brotes2,3.

Valoración inicial

La revisión vacunal debe centrarse en confirmar si ha recibido las vacunas 
sistemáticas indicadas por la edad y en valorar las dosis recibidas según la 
pauta de tétanos-difteria. Además, la institucionalización obliga a consi-
derar la prevención no solo desde una perspectiva individual, sino también 
colectiva, dado el riesgo de exposición y la vulnerabilidad de los residentes 
en estos centros2,3.

Vacunas indicadas

En esta paciente constituyen un pilar preventivo las vacunas anuales de la 
gripe —preferentemente en formulación de alta carga o adyuvada— y de 
la COVID-19, la vacuna antineumocócica conjugada y la vacuna recom-
binante frente al herpes zóster (0-2 meses). Debe revisarse igualmente la 
necesidad de refuerzo de Td y añadir la vacunación frente al virus respi-
ratorio sincitial, recomendada en personas institucionalizadas en residen-
cias de mayores según el último documento del Ministerio de Sanidad de 
diciembre de 20252,3,6-8.

Consideraciones prácticas

En las personas mayores frágiles, cada episodio infeccioso puede traducirse 
en hospitalización, deterioro funcional y pérdida irreversible de autono-
mía. Por ello, la captación activa durante las campañas estacionales y la 
coordinación con la institución resultan esenciales, así como la vacunación 
del entorno asistencial cuando proceda.

Puntos clave de la primera generación

En la primera generación, la edad es solo la puerta de entrada al razona-
miento. El trasplante pulmonar obliga a decidir qué vacunas pueden admi-
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nistrarse y cuándo; la hemodiálisis intensifica la indicación de las vacunas 
de la hepatitis B y frente al virus respiratorio sincitial; y la institucionali-
zación cambia la escala de la prevención, que pasa de ser exclusivamente 
individual a convertirse también en una medida de control de transmisión. 
La protección indirecta de convivientes y cuidadores es parte del plan vacu-
nal y no un elemento accesorio1,3,8,9.

SEGUNDA GENERACIÓN

En la segunda generación predominan adultos de mediana edad en quienes 
la indicación vacunal no se explica por la cohorte etaria, sino por exposi-
ciones específicas y por enfermedades inflamatorias tratadas con fármacos 
inmunomoduladores o biológicos. Aquí la anamnesis debe dirigirse a ries-
gos laborales y sexuales, y la ausencia de registros obliga con frecuencia a 
recurrir a estrategias de rescate o a serologías previas.

Caso 4: varón de 44 años, tatuador, fumador, que tiene sexo 
con hombres y múltiples parejas sexuales

Situación clínica y factores de riesgo

Varón de 44 años, fumador de 10 cigarrillos al día, tatuador, que tiene sexo 
con hombres y múltiples parejas sexuales. La combinación de exposición 
ocupacional a sangre, exposición sexual y hábito tabáquico configura un 
perfil de riesgo claramente diferente del de la población general de su mis-
ma edad2,10,11.

Valoración inicial

No dispone de cartilla vacunal ni de registros fiables en la historia clíni-
ca. Ante esta ausencia de documentación, el razonamiento debe asumir la 
necesidad de indicar las vacunas sistemáticas del calendario y añadir las 
indicaciones específicas relacionadas con la exposición sexual y laboral. La 
serología previa frente a la hepatitis B puede ser útil para diferenciar sus-
ceptibilidad de infección pasada, y orientar la pauta más adecuada10.
                     
Vacunas indicadas

Están indicadas una pauta completa de tétanos-difteria con tres dosis por 
ausencia de antecedentes documentados, la vacunación frente a la hepatitis 
B (0-1-6 meses) si la serología (anti-HBs) es negativa, la vacunación frente 
a la hepatitis A (0-6 meses) —o la vacuna combinada A+B (0-1-6 meses) si 
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es susceptible a ambas infecciones—, la vacunación frente al virus del papi-
loma humano (0-6 meses) que está financiada en hombres que tienen sexo 
con hombres hasta los 45 años, la vacunación frente a la viruela del mono 
(0-1 mes) y la vacunación antigripal anual. Además, por no disponer de 
información fiable sobre los antecedentes de sarampión o de vacunación 
triple vírica, debe completarse la pauta de rescate (0-1 mes)6,10-13.

Consideraciones prácticas

Este caso ilustra que, en el adulto joven, las indicaciones vacunales pueden 
venir determinadas por el riesgo de exposición (laboral y sexual) más que 
por la edad. La consulta debe aprovecharse para unificar pautas, planificar 
coadministraciones y reforzar la necesidad de documentar correctamente 
las dosis administradas, ya que el mayor problema inicial es la ausencia 
de registro.

Caso 5: mujer de 40 años con artritis reumatoide 
en terapia combinada

Situación clínica y factores de riesgo

Mujer de 40 años con artritis reumatoide en tratamiento con metotrexato 
(15 mg/semana) y prednisona (5 mg/día), que trabaja como enfermera. 
Aunque ninguna de las dosis sería por sí sola intensamente inmunosu-
presora, la terapia combinada obliga a manejarla como una paciente con 
alto grado de inmunosupresión y a contraindicar las vacunas atenuadas 
mientras persista este contexto terapéutico13,14.

Valoración inicial

La valoración previa implica comprobar la respuesta frente a hepatitis B 
(anti-HBs) y el estado serológico frente a la varicela (IgG varicela especial-
mente si la paciente no recuerda antecedentes de la enfermedad), el saram-
pión, la rubeola  y la parotiditis. En el caso clínico planteado, los anti-HBs 
y la IgG varicela son negativos, lo que obliga a replantear la estrategia con 
vacunas inactivadas y a descartar el uso de vacuna de la varicela (atenua-
da)3,13,17. Los resultados de las IgG sarampión, IgG rubeola e IgG parotiditis 
resultan positivos.

Vacunas indicadas

Son prioritarias una dosis de vacuna antineumocócica conjugada, la vacu-
nación anual frente a la gripe y la COVID-19, y el refuerzo de Td si la última 
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dosis se administró en la adolescencia. Por su condición de personal sanitario 

y por la ausencia de serología protectora, debe administrarse una dosis de 

recuerdo de hepatitis B —preferentemente de alta carga— y se comprobará la 

respuesta anti-HBs a los 30 días de la vacunación; si esta sigue siendo insu-

ficiente, se completará una pauta reforzada. La situación más singular es la 

vacunación frente al herpes zóster: al no poder utilizar vacuna atenuada de 

la varicela en una paciente seronegativa, puede valorarse la vacuna recombi-

nante frente al herpes zóster como alternativa de inmunización, pese a que 

no existen recomendaciones oficiales y teniendo en cuenta algunos artículos 

recientemente publicados (valoración riesgo-beneficio). La pauta recomen-

dada será de dos dosis con intervalo entre 2 y 6 meses3,6,7,13-17.

Consideraciones prácticas

El caso obliga a coordinar los servicios de medicina preventiva y de reuma-

tología. La oportunidad de vacunar existe, y debe aprovecharse sin retrasos 

innecesarios y evitando administrar vacunas vivas mientras continúe la 

inmunosupresión. En esta paciente, la documentación serológica posvacu-

nal es tan importante como la propia administración de las dosis.

Caso 6: varón de 50 años con colitis ulcerosa tratado con infliximab

Situación clínica y factores de riesgo

Varón de 50 años, policía nacional, con colitis ulcerosa en tratamiento con 

infliximab cada 8 semanas. La inmunosupresión ligada al agente biológico 

y la exposición ocupacional conforman un perfil de riesgo mixto, al que se 

añade la ausencia de cartilla vacunal y de registros en la historia clínica3,4,10.

Valoración inicial

Debe revisarse serológicamente el estado frente a la hepatitis B, la hepati-

tis A, el sarampión, la rubeola, la parotiditis y la varicela. El antecedente 

clínico de sarampión en la infancia puede orientar, pero no elimina la nece-

sidad de ordenar las decisiones vacunales desde la inmunosupresión actual, 

ya que las vacunas atenuadas no son una opción mientras reciba inflixi-

mab3,4. Los resultados para hepatitis A y hepatitis B resultan negativos 

(indican falta de inmunidad). Los resultados de las IgG para sarampión, 

rubeola, parotiditis y varicela resultan positivos.
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Vacunas indicadas

En este contexto están indicadas una dosis de vacuna antineumocócica con-

jugada, la vacuna recombinante frente al herpes zóster (0-2 meses), la va-

cunación anual frente a la gripe y la COVID-19, la vacunación frente a la 

hepatitis A (0-6 meses) y una pauta reforzada de hepatitis B de alta carga (0-

1-2-6 meses) con control serológico posterior (anti-HBs a los 30 días de la 

última dosis). A falta de documentación previa, también debe completarse 

la primovacunación frente a tétanos-difteria (0-1-6 meses). Si las serolo-

gías evidenciaran susceptibilidad a la varicela, la corrección de esa laguna 

quedaría supeditada a un eventual cambio del contexto terapéutico, porque 

la vacuna atenuada está contraindicada durante la terapia biológica3,4,6,7,10.

Consideraciones prácticas

El caso resume bien un problema frecuente del adulto inmunodeprimido: 

la necesidad de elaborar un calendario individual considerando la comor-

bilidad, el tratamiento y la exposición laboral. La ausencia de registros no 

puede traducirse en inacción, sino en un plan de rescate estructurado y 

documentado.

Puntos clave de la segunda generación

En la segunda generación, los riesgos sexuales y ocupacionales añaden vacu-

nas muy específicas —como virus del papiloma humano, viruela del mono 

o hepatitis A y B—, mientras que los agentes biológicos y otros inmuno-

moduladores obligan a revisar las serologías, rescatar vacunas inactivadas 

y posponer o contraindicar vacunas atenuadas. En todos los casos, disponer 

de un registro vacunal fiable es parte esencial de la intervención2,10,11,13,17.

TERCERA GENERACIÓN

En la tercera generación, el punto de partida es distinto. En la infancia y la 

adolescencia suelen existir mejores coberturas y una documentación más 

ordenada del calendario sistemático. Por ello, la toma de decisiones se cen-

tra menos en reconstruir lo recibido y más en identificar qué riesgo añadi-

do —inmunosupresión, diabetes, asplenia o viaje internacional— obliga a 

complementar o adaptar la protección habitual.
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Caso 7: niña de 9 años con artritis idiopática juvenil 
antes de iniciar adalimumab

Situación clínica y factores de riesgo

Niña de 9 años con artritis idiopática juvenil que va a iniciar tratamien-
to con adalimumab, un inhibidor del factor de necrosis tumoral alfa. El 
aspecto clave no es solo qué vacunas precisa, sino también cuándo admi-
nistrarlas en relación con el inicio del tratamiento, porque el paso a la in-
munosupresión modifica radicalmente las posibilidades de utilizar vacunas 
atenuadas5,15,16,18,19.

Valoración inicial

Si no se dispone de documentación vacunal completa, antes de iniciar la 
terapia biológica, conviene obtener las serologías frente a la hepatitis B, la 
hepatitis A, el sarampión y la varicela. Las vacunas vivas atenuadas están    
contraindicadas desde las 4 semanas previas al inicio de la inmunosupre-
sión y durante un periodo prolongado posterior; por ello, cualquier necesi-
dad de rescate con vacuna triple vírica o contra la varicela debe identificarse 
antes de empezar el tratamiento con adalimumab5,13,16,17.

Vacunas indicadas

Con independencia del calendario sistemático, deben plantearse la vacu-
nación anual frente a la gripe inactivada, una dosis de vacuna frente a la 
COVID-19 según la estrategia pediátrica vigente y una dosis adicional de 
vacuna antineumocócica conjugada de valencia ampliada, en caso de haber 
recibido previamente la 13-valente. También podría valorarse anticipar la 
vacunación frente al virus del papiloma humano a los 9 años (1 dosis) si 
se desea proteger antes de consolidar la inmunosupresión (cuando se ad-
ministra en pacientes inmunodeprimidos la pauta es 0-1-6 meses). Si la 
respuesta serológica frente a la hepatitis B o la hepatitis A no fuese positi-
va, sería necesario completar o repetir las pautas correspondientes y dejar 
planificada la conducta posexposición en caso de no respuesta5,6,18.

Consideraciones prácticas

En esta paciente, la prioridad es vacunar antes de iniciar el tratamiento con 
adalimumab siempre que sea posible. El margen previo al agente biológico 
debe utilizarse para completar las vacunas del calendario, documentar la 
inmunidad y evitar que una oportunidad preventiva se pierda por razones 
puramente temporales.
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Caso 8: niño de 9 años con diabetes mellitus tipo 1

Situación clínica y factores de riesgo

Niño de 9 años, hermano gemelo de la paciente anterior, con diabetes me-

llitus tipo 1. Se trata de una condición de menor riesgo que la inmunosu-

presión, pero suficiente para revisar el calendario y reforzar la prevención 

frente a infecciones de vías respiratorias5,6,19.

Valoración inicial

La revisión debe confirmar especialmente la vacunación frente a la hepatitis 

B y verificar que el calendario sistemático se ha completado. Además, en 

este caso cobra importancia el contexto familiar, porque convive con una 

hermana pendiente de iniciar tratamiento biológico (o con él ya instaura-

do) y con otros familiares vulnerables (hermano esplenectomizado, padres 

y abuelos)3.

Vacunas indicadas

En función de su condición de riesgo, está indicada la vacunación antigripal 

anual y una dosis adicional de vacuna antineumocócica conjugada de va-

lencia ampliada en caso de haber recibido previamente la 13-valente. Aun-

que en los mayores de 2 años podría contemplarse la vacuna intranasal 

atenuada, la convivencia con personas inmunodeprimidas hace preferible 

la formulación inactivada intramuscular. Según la estrategia 2025-2026, 

la diabetes mellitus en menores de 12 años no es por sí sola una indicación 

específica de vacunación frente a la COVID-19 más allá de lo previsto para 

su grupo etario, aunque sí debería valorarse como conviviente de un gran 

inmunodeprimido (abuelo con trasplante de pulmón)5,6,19.

Consideraciones prácticas

El caso muestra que la valoración pediátrica no debe limitarse a pregun-

tar si el niño está al día del calendario de vacunaciones sistemáticas, sino 

a analizar si la situación clínica o el entorno familiar justifican matices 

adicionales, tanto en el tipo de vacuna elegida como en la oportunidad de 

administrarla.
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Caso 9: adolescente de 17 años esplenectomizado 
y con viaje internacional

Situación clínica y factores de riesgo

Adolescente de 17 años, esplenectomizado hace 5 años tras un accidente en 
bicicleta, que viajará a Canadá durante el verano para realizar una estancia 
académica. La asplenia comporta un riesgo persistente de infección grave 
por bacterias capsuladas y convierte la prevención vacunal en un elemento 
central del seguimiento a largo plazo3,5.

Valoración inicial

La evaluación implica revisar el calendario sistemático y documentar las 
vacunaciones previas frente a neumococo, meningococo, Haemophilus in-
fluenzae tipo b, hepatitis A, hepatitis B y virus del papiloma humano. En un 
adolescente nacido antes de 2016 es probable que haya sido vacunado con 
vacuna conjugada 7-valente o 13-valente; además, si se realizó un segui-
miento adecuado tras la esplenectomía, pudo haber recibido una pauta se-
cuencial posterior con vacuna conjugada de más serotipos y de polisacáridos 
23-valente. También conviene revisar la documentación de poliomielitis si el 
programa del destino solicitara acreditar una dosis administrada después de 
los 4 años3,5,19,20.

Vacunas indicadas

Las prioridades son una dosis única de vacuna contra H. influenzae tipo b, 
una dosis de vacuna antineumocócica conjugada de valencia ampliada si 
procede por los antecedentes y los tiempos mínimos desde la de polisacá-
ridos 23-valente, la vacunación frente al meningococo B con una de las 
pautas autorizadas (0-1 mes y una dosis de recuerdo a los 12 meses de la 
segunda dosis) y posterior dosis de refuerzo cada 5 años, y la vacunación 
antimeningocócica ACWY con esquema primario adecuado para asplenia y 
revacunaciones periódicas cada 5 años. A ello se añaden las vacunas anua-
les de la gripe y la COVID-19. Si la documentación de poliomielitis fuese 
insuficiente para los requisitos administrativos del viaje, puede valorarse 
una dosis adicional de vacuna inactivada3,5,6,19,20.

Consideraciones prácticas

Más que un calendario cerrado, este caso exige un plan longitudinal. La 
asplenia mantiene el riesgo durante toda la vida, por lo que en la consulta 
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se deben dejar programados no solo la primovacunación o el rescate, sino 
también las revacunaciones futuras y la revisión anticipada antes de cada 
viaje internacional.

Puntos clave de la tercera generación

En la tercera generación, la cuestión no es tanto revisar el calendario infan-
til como aprovecharlo y ampliarlo. La inmunosupresión obliga a anticipar 
decisiones antes del tratamiento, la diabetes mellitus modifica la elección de 
algunas vacunas contra enfermedades respiratorias y la asplenia transfor-
ma la vacunación en un plan de revacunación mantenida a largo plazo. El 
buen registro vacunal pediátrico facilita el proceso, pero no sustituye la 
valoración clínica individual4,5,13,18,19.

CONCLUSIONES

La lectura conjunta de los nueve casos confirma que la vacunación a 
lo largo de la vida funciona como un verdadero «tetris» clínico: la edad 
aporta la estructura basal, pero la forma final depende de cómo encajan 
la comorbilidad, la inmunosupresión, la exposición, la convivencia, la 
institucionalización y el viaje internacional. El mismo esquema analíti-
co puede aplicarse a un receptor de trasplante pulmonar, a un hombre 
que tiene sexo con hombres con múltiples parejas, a una niña que va a 
iniciar tratamiento con adalimumab y a un adolescente asplénico, pero 
el resultado no es idéntico porque tampoco lo son los riesgos que deben 
prevenirse1-3,5.

Por ello, una práctica vacunal de calidad requiere tres acciones constantes:

•	 Revisar sistemáticamente el calendario por edad.

•	 Identificar cualquier condición que modifique el riesgo o la respuesta 
inmunitaria.

•	 Documentar de manera fiable la historia vacunal, incluida la serología 
cuando esté indicada. 

Así pues, la vacunación deja de ser una lista estática y se convierte en 
una intervención clínica personalizada, escalable y orientada tanto a la 
protección individual como a la protección del entorno.
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Presentación

Una excelente revisión: 
descripción de 18 vacunas 
hace un siglo 

En el mes de mayo de 1926 nació en Barcelona Monografies Mèdiques, una 
colección de revistas médicas, publicadas en catalán, cuyo objetivo era la 
formación de médicos y estudiantes de medicina. Su creador y director 
fue Jaume Aiguader i Miró (Reus, 1882 – México D.F., 1943), destacado 
médico y político catalán (entre otros cargos, fue alcalde de Barcelona 
de 1931 a 1934). La revista se editó hasta julio de 1937, con un total de 
104 números, algunos dobles y cuatro de ellos con una segunda edición 
corregida y ampliada. El artículo que aquí se reproduce es la segunda parte 
del número 4 de estas monografías, correspondiente a agosto-septiembre 
de 1926 y cuyo autor es el doctor Pere Domingo (De: Vicente José Morera 
Sobá, Monografies Mèdiques 1926-1937: Medicina i País. Tesis doctoral, 
Universidad Miguel Hernández, Sant Joan d’Alacant, 2016).

Pere Domingo i Sanjuan (Tarragona, 1896 – Barcelona, 1979) fue 
un excelente médico y microbiólogo de cuyo extenso currículum quiero 
destacar el haber sido director del Laboratorio Municipal de Barcelona (cargo 
que ocupaba en el momento de escribir la monografía que comentamos) 
y presidente de la Societat Catalana de Biologia y de la Reial Acadèmia de 
Medicina de Barcelona (hoy de Cataluña).

El número monográfico se titula Inmunitat i vacunoterapia preventiva 
(Fig. 1), y en el prefacio su autor escribe que se tratan los métodos de 
inmunidad preventiva: en una primera sección se incluye la inmunidad 
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(tres capítulos: la bacteria patógena, los 
elementos de respuesta defensiva y teo-
rías de la inmunidad) y en una segunda 
se trata la vacunoterapia (dos capítulos: 
métodos vacunoterápicos y técnicas de 
administración).

La segunda parte de la monografía 
se dedica al estudio especial de cada 
vacunación y es la que aquí se reproduce, 
a excepción de dos pequeños apartados 
dedicados a la vacunación en veterinaria 
y a la quimioterapia preventiva de las 
enfermedades infecciosas y parasitarias. 

Las vacunas que Domingo desarrolla 
corresponden a 18 enfermedades y 
además añade un apartado titulado 
Polivacunación, que se refiere a lo que hoy 
denominamos «vacunas combinadas» 

(o más coloquialmente combo), en el que se incluyen tetra- y pentavacunas.
Las 18 enfermedades prevenibles por las 18 vacunas que se comentan 

en este artículo — y no olvidemos que está escrito hace exactamente un 
siglo— son, en el orden en que se exponen, las siguientes: viruela, rabia, 
fiebre tifoidea, infección paratífica, fiebre de Malta, cólera, peste, infección 
catarral, gripe, tosferina, infección disentérica, fiebre amarilla, fiebre del 
heno, tuberculosis, difteria, tétanos, escarlatina y sarampión. 

En definitiva, se trata de una gran revisión que debe leerse y agradecerse 
con la perspectiva de los 100 años transcurridos. Gracias, doctor Pere 
Domingo.
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Este libro se terminó de editar el día 24 de septiembre de 2026, 

festividad de la Virgen de la Merced, patrona de Barcelona 
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