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Las vacunas han sido y son la medida
de salud pública más eficaz y eficiente.
Han conseguido salvar millones de vi-
das, disminuir la morbilidad infantil e in-
cluso erradicar enfermedades como la
viruela y próximamente la polio.

La administración universal de vacunas
consigue frecuentemente un efecto co-
munitario, donde, por el bloqueo de la
transmisión del microorganismo causal de
enfermedad dentro de la colectividad, se
consigue proteger incluso al no vacuna-
do, ya que éste no se pone en contacto
con el responsable de la enfermedad. Es-
to se consigue en aquellas enfermedades
donde la transmisión del microorganismo
ocurre de persona a persona y por vía
mucosa. Así, se ha demostrado repetida-
mente el efecto comunitario de la vacuna
de sarampión, tos ferina, Haemophilus
influenzae tipo b (Hib), etc1. La inmuni-
zación colectiva que provoca la vacuna

de la polio oral, donde el virus atenuado
es eliminado por heces y puede infectar a
otros miembros de la colectividad inmu-
nizándolos de forma secundaria, es otra
forma de inmunización colectiva y que
sólo se ha descrito con esta vacuna.

Por tanto, podemos decir que las va-
cunas previenen muy bien al niño que
las recibe, y pueden proteger de la en-
fermedad a la colectividad.

Cuando se utiliza una vacuna de for-
ma universal, y se incluye en el calenda-
rio vacunal, se busca también el efecto
comunitario, si bien no es imprescindi-
ble ya que hay vacunas, como la del té-
tanos, que no provoca inmunidad de
grupo ya que la transmisión del Clostri-
dium tetanii no es de persona a perso-
na, sino por contacto de heridas con sus
esporas.

Para la inclusión de una vacuna en un
programa vacunal se requiere una serie
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de estudios de impacto de la enferme-
dad a prevenir en la comunidad, efecti-
vidad de la vacuna, compatibilidad de
éstas con las existentes en los calenda-
rios hasta ese momento, y por supuesto
que haya recursos para su manteni-
miento en el calendario durante muchos
años (o para siempre), siendo impres-
cindibles los análisis de coste beneficio o
coste efectividad2.

Es por tanto posible que un sistema
sanitario decida no incorporar una va-
cuna muy efectiva en el calendario va-
cunal, ya que debido a la limitación de
los recursos sanitarios, se decida utilizar-
los en otros programas mas eficientes
(mas rentables económicamente).

¿Puede utilizarse una vacuna en
atención primaria que las autoridades
sanitarias no consideren prioritaria?

Los equipos de pediatría de Atención
Primaria invierten una gran cantidad de
tiempo y recursos en la prevención y el
diagnóstico precoz de alteraciones, no
habiendo pruebas científicas de su
efectividad en muchas de ellas3. Es por
tanto la prevención de la enfermedad
uno de los pilares básicos en los que se
apoya el sistema español de Atención
Primaria.

La limitación de los recursos que el esta-
do invierte en la sanidad es lo que justifica

generalmente que una vacuna comerciali-
zada no se incluya en un calendario por-
que no se considera suficientemente be-
neficiosa para la sociedad. Sin embargo
los padres pueden decidir gastarse sus re-
cursos económicos de forma distinta. De-
cir que una población tiene un riesgo de 5
por 10.000 de padecer una meningitis
grave puede ser una cifra baja socialmen-
te, pero inaceptablemente alta para unos
padres, que aceptarían claramente una
medida preventiva que disminuyera este
riesgo, y que podrían estar dispuestos a
comprar la vacuna4.

Esto evidentemente pondría la pobla-
ción con menos recursos económicos
en desventaja en cuanto a la preven-
ción de esa enfermedad, siendo contra-
rio al espíritu de la Constitución Espa-
ñola, pero por otro lado, ¿es lógico de-
jar de ofertar la vacuna a quien desee
un mejor nivel de salud para su hijo? Si
además la vacuna tiene efecto comuni-
tario, una disminución de la transmisión
del microorganismo entre los vacuna-
dos, va a permitir una menor probabili-
dad de enfermar por los no vacunados,
con lo cual el nivel de salud de éstos
también mejorará.

Esto ya se demostró en la Comuni-
dad Valenciana con la vacuna del Hib.
En un estudio epidemiológico y de im-
pacto de la vacuna, se observó que la
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incidencia de la enfermedad práctica-
mente había desaparecido cuando se
alcanzaron coberturas vacunales, fuera
del programa de vacunación universal,
del 60%5. Es decir, que hubo más de
un 30% de los niños que se beneficia-
ron de la vacunación de sus compañe-
ros (Figura 1).

Podría plantearse que una vacuna ya
comercializada no se recomendara de
forma aislada cuando puede provocar
una modificación “nociva” de la epide-
miología de la enfermedad. Por ello hay
quien no aconseja la utilización de la va-
cuna de la varicela de forma aislada
porque la disminución de la circulación

del virus puede provocar que sujetos
que no han padecido todavía la enfer-
medad cuando se instaura la vacuna
puedan crear bolsas de susceptibles que
padezcan la enfermedad cuando alcan-
cen la edad adulta, donde la infección
es más grave. La instauración de la va-
cuna de sarampión fue también muy
progresiva dado el elevado número de
reacciones adversas que dieron las pri-
meras vacunas. Esta enfermedad pre-
senta unas características epidemiológi-
cas similares a la varicela, y tras años de
utilización universal de la vacuna no se
observaron bolsas de susceptibles más
allá de las esperadas, por lo que no es
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Figura 1. Disminución de la incidencia de enfermedad invasora por Hib con el incremento 
de cobertura vacunal en la Comunidad Valenciana.
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de esperar este efecto en la comunidad
por vacunar un porcentaje bajo de ca-
sos. Existe la experiencia japonesa y co-
reana que vacunan contra la varicela
desde 19836 y alcanzan coberturas va-
cunales aproximadas del 20%, no des-
cribiéndose ningún efecto de desviación
de la edad de padecimiento de la vari-
cela.

Por tanto, los pediatras debemos se-
guir estrictamente las recomendaciones
oficiales de las vacunas, obtener la má-
xima cobertura con las vacunas del ca-
lendario vacunal oficial, y, además, en
nuestra opinión, ofertar la vacunación
con otras vacunas no incluidas en el ca-
lendario vacunal para que los padres
decidan el grado de protección median-
te vacunas que desean para sus hijos.
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