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1 RESUMEN 
 

JUSTIFICACIÓN: La vacunación es una de las medidas de salud más útiles que 

existe; permitiendo erradicar enfermedades infecciosas que afectan a la 

población infantil y provocan gran morbilidad, mortalidad y secuelas. Por otro 

lado, en las últimas décadas, estamos asistiendo a un aumento de los pacientes 

con enfermedades crónicas; precisando, la mayoría de ellos, una adaptación 

específica del calendario de vacunación. Por lo tanto, puede ocurrir que el 

paciente pediátrico afecto de una enfermedad crónica, pueda encontrarse en un 

estado de infravacunación; por lo que la optimización del calendario de 

vacunación en estos niños, se convierte en un aspecto prioritario para cualquier 

pediatra. 

OBJETIVOS: Analizar la situación de vacunación en el paciente pediátrico con 

una enfermedad crónica; tanto de las vacunas sistemáticas oficiales, como 

aquellas vacunas recomendadas y también las indicadas sólo para determinados 

grupos de riesgo. Además, como objetivo secundario, se pretende establecer la 

caracterización del paciente pediátrico afecto de una enfermedad crónica; así 

como definir los factores de riesgo que conllevan a una situación de 

infravacunación en el paciente pediátrico con una enfermedad crónica. 

 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio retrospectivo longitudinal observacional 

descriptivo y analítico; en una muestra de pacientes pediátricos afectos con una 

enfermedad crónica de las de mayor prevalencia, del Hospital Materno Infantil; 

durante el año 2011. Criterios de inclusión: niños ≥ 1 día y ≤ 14 años, con una 

enfermedad considerada como crónica, en seguimiento en alguna de las 

consultas externas más frecuentadas por estos pacientes. Criterios de exclusión: 

pacientes de origen no español; enfermedad oncológica maligna; una 

inmunodeficiencia innata o pacientes con pronóstico vital estimado < 6 meses. 

Variables principales: estado de vacunación sistemática, estado de vacunación 

frente a neumococo, estado de vacunación frente a varicela, estado de 

vacunación frente a gripe, estado de vacunación frente a hepatitis A y estado 

global de vacunación del paciente. Variables secundarias: variables 

demográficas propias del paciente y de su enfermedad de base. Análisis 
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estadístico: En un primer momento se llevó a cabo el análisis descriptivo. Para 

las variables cualitativas se determinaron las distribuciones de frecuencia; y para 

las variables cuantitativas, una medida de tendencia central y una de dispersión. 

En el análisis univariante se realizaron contrastes de hipótesis con tablas de 

contingencia y test ji cuadrado para estudiar las variables cualitativas. Para las 

variables cuantitativas se utilizaron técnicas paramétricas T Student o análisis de 

la varianza de una vía (ANOVA), o técnicas no paramétricas, Test de Mann 

Withney o Kruskal Wallis. Como técnica multivariante se realizó un análisis, 

utilizando las técnicas de árboles de decisión procedimiento CHAID (CHi-

squared Automatic Interaction Detection – Detector Automático de Interacción 

Chi-cuadrado) para los árboles de clasificación.  

RESULTADOS: desde el uno de enero hasta el 31 de diciembre de 2011, se 

reclutaron un total de 140 pacientes afectos de una enfermedad crónica; elegidos 

al azar, cumpliendo todos los criterios de inclusión y ninguno de exclusión.  La 

edad media fue de 6,7 años, con un ligero predomino de sexo femenino (54,3%). 

El 86,4% de los pacientes no tenía antecedentes de prematuridad; sólo el 5,7% 

había presentado desnutrición; y el 14,3% de los pacientes se encontraba en 

tratamiento con corticoides y/o fármacos inmunosupresores. El 24,3% había sido 

sometido a alguna intervención quirúrgica; y el 67,9% de los casos había 

precisado ingreso hospitalario, debido a su enfermedad de base. En cuanto al 

análisis del estado de vacunación global del paciente, el 20% de los casos poseía 

un estado correcto de vacunación; el 17,9% de los pacientes se encontraba 

vacunado, pero de manera incompleta debido a ausencia o retraso de alguna 

dosis; y finalmente, el 62,1% de los casos se encontraban incorrectamente 

vacunados debido a la ausencia de la vacunación recomendada; a la vacunación 

propia de los grupos de riesgo; o ausencia de ambas. 

CONCLUSIONES: nuestros datos sugieren que el 80% de los pacientes 

presenta alguna deficiencia en su estado de vacunación; por lo que asegurar un 

correcto estado de inmunización en estos pacientes, se convierte en un objetivo 

prioritario. La edad del paciente, la prematuridad y el tratamiento con corticoides 

y/o inmunosupresores, suponen un factor de riesgo para el estado de 

vacunación. El nivel económico y educativo de los progenitores, parece ser un 

factor determinante en la vacunación recomendada (neumococo y varicela).  El 
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principal motivo de una vacunación incorrecta en el paciente pediátrico afecto de 

una enfermedad crónica es; su propia enfermedad de base, y, en segundo lugar, 

el desconocimiento por parte de los progenitores.   
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2 INTRODUCCIÓN 

2.1 GENERALIDADES DE LA VACUNACIÓN 

2.1.1 ASPECTOS UNIVERSALES DE LAS VACUNAS 

2.1.1.1 INTRODUCCIÓN 

 

Las vacunas se definen como productos biológicos que contienen uno o 

varios antígenos, que se administran a un sujeto con el objetivo de que desarrolle 

una respuesta inmunitaria protectora, frente a posteriores exposiciones al 

microorganismo, contra el que se ha administrado la vacuna.  Se pretende 

producir una reacción similar a la infección natural, pero de manera controlada y 

con menor riesgo para el sujeto. 

 

La primera inoculación vacunal en humanos fue en 1796, llevada a cabo 

por Jenner, en su lucha contra la viruela. A partir de entonces también y hasta 

1885 toda la historia de la vacunación aparece ligada a esta enfermedad. Poco 

a poco, el resto de enfermedades fueron surgiendo y ocupando su lugar en la 

historia de la vacunología. En la siguiente tabla, se muestran los principales hitos 

históricos en la vacunología(1) . 

 

Tabla 1: Hitos históricos en la vacunación.  

Vacunaciones en el niño. De la teoría a la práctica. Arístegui. 2006. Junta de Andalucía. 
Consejería de Salud. 

Vacuna/Hito Año Autor/Organismo/País 

Poliomielitis, descripción de la enfermedad 1789 Underwood 

Viruela, primera inoculación vacunal en humanos 1796 Jenner 

Vacunación en España contra la viruela 1800 Pigillem 

Expedición de la vacuna al nuevo mundo 1803 Balmis 

Chicken cholera, primera VVA bacteriana 1870 Pasteur 

Instituto Nacional de Vacuna 1871 Real Decreto 

Viruela vacuna, implantación 1874 Ley Alemana de vacunación 

Rabia, primera vacuna virus vivos atenuados 1884 Pasteur 

Vacunación anticolérica en Valencia (España) 1885 Ferrán 
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Vacuna/Hito Año Autor/Organismo/País 

Toxina diftérica 1888 Roux y Yersin 

Fiebre tifoidea 1896 Wright, Pfeiffer y Kolle 

Cólera 1896 Kolle 

Peste 1897 Haffkine 

Vacunación obligatoria 1903 Real Decreto 

Nobel 1908 Erlich 

BCG, primera vacuna bact viva atenuada en humanos 1909 Calmmet y Guérin 

Tifoparatífica 1915 Vidal 

Toxoide diftérico 1923 Behring y Ramon 

Tos ferina 1926 Madsen 

Tétanos 1927 Ramon y Zoeller 

Descubrimiento de la penicilina 1928 Fleming 

Primera vacuna polisacárida capsular bacteriana 

conjugada con una proteína 
1929 Avery y Goebel 

Cultivo de virus en huevos de gallina 1933 Goodpasture 

Fiebre amarilla 1935 Theiler 

Influeza A 1936 Smith, Francis y Magill 

Rickettsia 1938 Cox 

Cultivos celulares 1949 Enders, Robbins y Weller 

Reconocimiento de 3 serotipos diferentes de polio 1949  

Polio inactivada vacuna, VPI 1954 Salk 

Proyecto erradicación de la viruela 1956 OMS 

Polio oral vacuna, VPO 1961 Sabin 

Desarrollo de las líneas celulares diploides humanas 1961  

Vacunación sistemática de polio oral en España 1963 Ministerio de Sanidad 

Sarampión vacuna 1963 Enders, Schwarz 

Primer calendario oficial de vacunación en España 1964 Ministerio de Sanidad 

Parotiditis 1967 Hilleman 

Rabia en células diploides 1960 Wistar Institute of Philadelphia 

Rubéola vacuna  1969 Plotkin, Prinzie, Meyer, Parkmann 

H. Inlfuenzae tipo b 1977 Makela, Schneerson 

Meningocócica A + C 1972 Gotschlich, Artenstein 

Varicela vacuna 1974 Takahashi 

Encefalitis japonesa 1974  

Fiebre tifoidea Vi inactivada 1974 Wong 

Japón suspende la vacunación contra la tosferina 1975  

Neomocócica 14 valente, vacuna 1977 Austrian 

Último caso de viruela humana en el mundo 1977 Somalia 
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Certificación de erradicación de viruela 1979 OMS 

Vacunación sistemática de rubéola en niñas 

adolescentes España 
1979 Ministerio de Sanidad 

Hepatitis B plasmática, vacuna  1971 Krugman 

Encefalitis centroeuropea 1980  

Adenovirus 1980  

Meningocócica polisacárida tetravalente 1981  

Neumocócica 23 valente, vacuna 1983  

Vacunación sistemática de triple vírica en España 1984 Ministerio de Sanidad 

H. influenzae tipo b conjugada 1980 
Schneerson, Barrera, Sutton, 

Robbins, Anderson 

Hepatitis B recombinante, vacuna 1986 Emini, Ellis, Miller 

Hepatitis A, vacuna 1979 Provost, Hilleman 

Último caso de difteria en España 1987  

Haemophilus influenzae b conjugada, vacuna 1987  

VPIa de inmunogenecidad incrementada, vacuna 1987  

Último caso de polio autóctono en España 1988 Almería 

Proyecto de erradicación de la polio 1988 OMS 

Fiebre tifoidea Ty2a 1989  

Rotavirus 1971 Mebus, Kono 

Cólera (toxina B) 1990  

Último caso de polio en Las Américas 1991 Perú 

Fiebre tifoidea Vi 1992  

Pertussis acelular 1993  

Hepatitis A 1994  

La Región de las Américas certificada libre de polio 1994 OMS 

Toxina pertussica 1996  

Último caso de polio en Región del Pacífico 

Occidental 

1997 Camboya 

Último caso de polio en Europa 1998 Turquía 

Enfermedad de Lyme 1998  

Neumocócica conjugada 7 valente 2000  

Meningocócica C conjugada 2000  

La Región del Pacífico Occidental certifica libre de 

polio 

2000 OMS 

Fiebre tifoidea Vi conjugada 2001  

La Región Europea certificada libre de polio 2002 OMS 

Gripe atenuada intranasal, virus vivos adaptados al 

frío 

2003 E.E.U.U. 
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Cuando vacunamos, estamos protegiendo al propio individuo, y en 

muchas ocasiones al colectivo poblacional; de enfermedades que habitualmente 

presentan gran incidencia, mortalidad o pueden generar alto grado de invalidez. 

Actualmente, y en nuestro medio, muchas de las enfermedades frente a las que 

disponemos de vacunas han desaparecido o están controladas gracias a la 

vacunación(2, 3) . 

Un calendario de vacunación es una secuencia de administración de 

vacunas, diseñado para que en un período de tiempo se pueda inmunizar a un 

individuo frente a diversas enfermedades. En los calendarios recomendados de 

vacunación hay vacunas que están financiadas por la administración y otras que 

no lo están, y son igualmente importantes(4).  

Las vacunas constituyen una de las medidas sanitarias de prevención 

primaria que mayor beneficio produce en la población: evitan muertes 

prematuras, secuelas de enfermedades inmunoprevenibles y epidemias, 

estableciendo además el efecto rebaño en la población(5). Las vacunas son una 

valiosa herramienta para mantener una adecuada salud poblacional, y son 

fundamentales para la prevención de enfermedades infectocontagiosas con gran 

repercusión a nivel global.  

Para alcanzar una respuesta inmunoprotectora adecuada, óptima y 

mantenida en el tiempo; la mayoría de las vacunas precisan administración de 

más de una dosis; aunque habitualmente desde la primera ya se genera 

respuesta inmune en el sujeto.  

El desarrollo de una respuesta inmunitaria frente a la vacunación, está 

condicionada por diversos factores, los cuales dependen de la naturaleza y dosis 

del antígeno vacunal, la vía de administración, la edad del sujeto; y otros muchos 

factores que deben ser tenidos en cuenta a la hora de iniciar la vacunación (6).  

Desde el punto de vista médico, debemos tener en cuenta varios 

conceptos que resultan imprescindibles a la hora de asegurar una correcta 

vacunación en el sujeto:(2, 7)  
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Edad de vacunación. La edad de la primovacunación es muy variable, y 

principalmente viene determinada por la capacidad del propio organismo a 

responder ante el antígeno vacunal. Además, hay que tener en cuenta que, si la 

vacunación ocurre a edades precoces de la vida, puede existir interferencia 

vacunal por los anticuerpos maternos.  

Administración conjunta de varias vacunas e intervalo entre dosis. 

Como regla general, la administración conjunta de varias vacunas, es una 

práctica que puede llevarse a cabo sin que se altere la reactogenicidad ni 

inmunogenicidad de cada una de ellas. Como excepción, hay que tener en 

cuenta que, las vacunas atenuadas que se administran por vía parenteral, ya 

sean víricas o bacterianas; si no se administran en el mismo momento, hay que 

esperar un intervalo mínimo de 4 semanas entre ellas para evitar interferencias 

en la replicación de los virus y bacterias vacunales.  

El intervalo mínimo entre dosis de la misma vacuna es generalmente de 

4 semanas, considerándose válido un adelanto no superior a 4 días.   

Vía de administración de la vacuna. La mayoría de las vacunas se 

administran por vía intramuscular profunda; aunque también existe la 

administración de vacunas por vía oral (rotavirus) o subcutánea (vacunas víricas 

atenuadas). 

Prevención de las reacciones postvacunación. Como norma general, 

la administración profiláctica de antitérmicos-antiinflamatorios antes o justo 

después de la vacunación, es una medida que debemos evitar; para así no 

generar posibles interferencias en la inmunogenicidad vacunal. Se administrará 

tratamiento antitérmico en caso de fiebre elevada, comprobada tras la 

vacunación o cuando la fiebre afecte la actividad habitual del paciente.  

En los casos en los que se objetive reacción local en la zona de inyección, 

se administrará un tratamiento antiinflamatorio vía oral, junto con medidas 

locales. 

Contraindicaciones de las vacunas. Aunque existen determinadas 

circunstancias que podrían suponer una contraindicación relativa para la 

vacunación; en general, las contraindicaciones más frecuentes son:  
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- Hipersensibilidad grave comprobada a algún componente de la vacuna 

o reacción anafiláctica previa. 

-  Encefalopatía aguda en la semana siguiente a la administración de la 

vacuna frente a la tosferina (contraindicación de nuevas dosis de esta 

vacuna). 

- Enfermedad aguda grave o neurológica no estable, mientras persista 

esta situación. 

- Embarazo (vacunas atenuadas).  

- Inmunodeprimidos (con numerosas excepciones que dependen del 

tipo de vacuna y de la situación clínica del paciente).  

- Edades fuera de las indicadas en la ficha técnica o cualquier otra 

contraindicación que se especifique en la misma(2,8).  

2.1.1.2 TIPOS Y COMPONENTES VACUNALES 

 

Como ya se ha comentado previamente, las vacunas son productos 

biológicos que contienen uno o varios antígenos. Además del componente 

antigénico inmunizante, existen otros componentes que conforman una 

vacuna, los cuales deber ser motivo de análisis.  

Uno de ellos es el líquido de suspensión; los preservantes (retrasan la 

caducidad de la vacuna), estabilizantes (estabilizan los productos que contiene 

la vacuna) y antibióticos (impiden el crecimiento bacteriano o la propia 

degradación de la vacuna); por último, los adyuvantes (compuestos que se 

incorporan a las vacunas con el fin de aumentar su inmunogenicidad, haciendo 

posible disminuir la cantidad de componente antigénico)(9, 6). 

Por su componente antigénico distinguimos vacunas víricas y bacterianas 

y dentro de ellas vacunas atenuadas e inactivadas de distinta naturaleza. De 

igual modo, podemos clasificar las distintas vacunas, atendiendo a si contienen 

el agente infeccioso completo o subunidades de este. De este modo, una 

clasificación válida sería:(8, 1)  
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I. Vacunas que contienen el agente infeccioso completo  

- Vacunas vivas atenuadas (VVA). Son vacunas que contienen al 

microorganismo vivo que, tras conseguir una reducción de su virulencia; 

conservan su capacidad inmunógena y son capaces de generar una respuesta 

inmunológica similar, aunque algo inferior, a la provocada por la infección natural. 

En general, están contraindicadas en embarazadas y pacientes 

inmnodeprimidos. Habitualmente una única dosis de vacuna suele ser suficiente 

para generar inmunidad de por vida, aunque suele recomendarse una segunda 

dosis. 

- Vacunas inactivadas (VI). Este tipo de vacunas, contienen antígenos 

inactivados mediante métodos físicos o químicos; de manera que generan una 

respuesta inmune de menor potencia que las vacunas atenuadas. Suelen 

requerirse varias dosis para lograr una respuesta adecuada, y por lo general, 

pueden administrarse a embarazadas e inmunodeprimidos.  

II. Vacunas de subunidades (fracciones o antígenos purificados)  

- Vacunas de toxoides. Su antígeno es una toxina producida por el 

microorganismo que se detoxifica. De esta manera, se conserva la capacidad 

inmunógena, pero evitando poder patógeno.  

 - Vacunas víricas. Su componente antigénico son fragmentos seleccionados 

del agente vírico. 

- Vacunas bacterianas. Están formadas por componentes de bacterias, 

generalmente polisacáridos capsulares aislados o conjugados con una proteína 

transportadora que aumenta su inmunogenicidad. Teniendo en cuenta los 

antígenos que incluyen, a su vez, pueden ser monocomponentes (un solo 

germen) o combinadas (con varios gérmenes). Además, también hay vacunas 

que contienen una cepa del mismo germen (monovalente), o que contiene varias 

cepas del mismo germen (polivalente). 
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Tabla 2: Clasificación de las vacunas  

Comité Asesor de Vacunas de la AEP. Manual de vacunas en línea de la AEP. Sección I: Aspectos 
generales de la vacunación; Capítulo 1: Generalidades de las vacunas 

 

Tipos de vacunas Vacunas atenuadas 
(vivas) 

Vacunas inactivadas 

Víricas 

Enteras 

• Antipoliomielítica oral 

• Fiebre amarilla 

• Rotavirus 

• Sarampión-rubeola-
parotiditis (TV o SRP) 

• Varicela 

• Antipoliomielítica 
inyectable 

• Encefalitis por 
garrapata 

• Encefalitis japonesa 

• Gripe (en desuso) 

• Hepatitis A 

• Rabia 

Subunidades 

 • Gripe fraccionada o 
de subunidades 

• Hepatitis B 

• Virus del papiloma 
humano 

Bacterianas 

Acelulares  • Tosferina acelular 

Conjugadas 
polisacárido + 
proteína 

 • Haemophilus 
influenzae tipo b 

• Meningococo C y el A, 
C, W135, Y 

• Neumococo 10 y 13 

Enteras 

• Antituberculosa (BCG) 

• Tifoidea oral 

• Antitíficas 
parenterales 

• Cólera oral 

• Peste 

Polisacáridos 
capsulares 

 • Meningococo A+C y el 
A, C, W135, Y. 

• Neumococo 23 

Proteínas de 
superficie 

 • Meningococo B 

Toxoides 
 • Difteria 

• Tétanos 

 

 

Al hablar de tipos de vacunas, no podemos olvidarnos de las vacunas 

combinadas; aquellas que se administran conjuntamente en una sola inyección, 

pero que contienen más de un componente antigénico. Estas vacunas pueden 

ser de antígenos distintos del mismo microorganismo (vacunas polivalentes) o 

vacunas combinadas de antígenos de distintos microorganismos (auténticas 

vacunas combinadas). 
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Como podemos prever, las vacunas combinadas, constan de gran cantidad de 

ventajas a nivel poblacional, médico y económico; entre ellas, una mejor 

aceptación a nivel general, menor capacidad de reacciones adversas y un ahorro 

económico público(2, 10).  

Diversos son los estudios que asocian el uso de vacunas combinadas con una 

mejora en las tasas de cobertura de vacunación infantil. Un ejemplo de ello es el 

presentado por Marshall et al; analizando la vacuna combinada de HepB / Hib o 

DTaP / HepB / IPV; concluyendo que los niños que recibieron al menos una dosis 

de una vacuna combinada presentaban mejores tasas de cobertura de 

vacunación(11). Otro ejemplo sería el presentado por Guerra et al; donde se 

objetiva como la vacuna combinada DTaP-IPV-Hib mostró tener buena 

inmunogenicidad y ser bien tolerada; sin objetivarse diferencias clínicas en 

cuanto a perfil de seguridad o inmunidad con respecto a la administración de 

dosis aisladas de las equivalentes vacunas(12). 

 

2.1.1.3 COBERTURA VACUNAL: ESTRATEGIAS DE MEJORA 

 

De manera general, podríamos afirmar que las tasas de vacunación en la 

población pediátrica son muy elevadas en nuestro país; estos pacientes 

requieren de unas revisiones periódicas en los primeros años de vida que 

facilitan el cumplimiento del calendario vacunal, pero también es cierto que, a 

mayor edad, menor cobertura vacunal(13, 14).  

Destacamos el estudio nacional realizado por Bort Llorca et al. (15), donde 

la estrategia de búsqueda de los niños incorrectamente vacunados ha 

demostrado conseguir una mejora de la cobertura vacunal a la edad de 3, 6 y 14 

años. Dicho estudio muestra que en los primeros 18 meses de vida no resultaría 

necesaria una búsqueda activa ya que, sin realizar ninguna intervención, se 

evidencian tasas altas de vacunación. En otras investigaciones (16), se han 

obtenido resultados similares en menores de 24 meses, relacionándose también 

con esta causa. En el grupo de 3 y 6 años la búsqueda activa es eficaz, 

mejorando la cobertura vacunal. En el grupo de 14 años existió una tendencia 

de mejora del estado vacunal, aunque fue estadísticamente no significativa. De 
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igual modo, se han llevado a cabo estudios para analizar el estado de vacunación 

de los niños hospitalizados y determinar si el desarrollo de un plan de 

inmunización antes del alta mejoraría el estado de vacunación para estos 

niños(17). 

 

2.1.1.4 RECHAZO DE LA VACUNACIÓN 

 

Como ya hemos comentado previamente, la vacunación infantil constituye 

la medida preventiva más eficaz de todos los tiempos. Gracias a ello, algunas 

enfermedades inmunoprevenibles han prácticamente desaparecido; y ello 

induce a la población a pensar que ya no existen esas enfermedades, o a 

minusvalorar sus riesgos(18). El verdadero hito en el nacimiento de los 

movimientos «antivacunas» data de 1998, año en el que la revista The Lancet 

publica el artículo de Wakefield et al.(19), donde se relacionaba la vacuna del 

sarampión con el desarrollo de autismo.  

Numerosos estudios han sido llevados a cabo por distintos grupos de 

trabajo, para analizar los múltiples factores individuales o colectivos, que llevan 

a los padres a rechazar o dudar sobre la vacunación de sus hijos; destacando el 

de MacDonald et al.(20).  

Con respecto a este aspecto, muchas son las asociaciones y organizaciones que 

tratan de abordar el tema. Por ejemplo, la Asociación Americana de Pediatría 

(AAP) se posiciona sobre la actitud que debería tomar un pediatra ante el 

rechazo de la vacunación infantil por parte de los padres; reafirmándose en el 

documento publicado en 2005(21) exponiendo: “en general los pediatras deberían 

esforzarse por no rechazar a los pacientes de sus consultas solo por el hecho de 

que los padres se nieguen a vacunar a sus hijos”. Con el que se sugiere una 

actitud más activa por parte de los pediatras ante este problema(22, 23) .  

La AAP recomienda:   

- Escuchar las preocupaciones de los padres con respeto y atención. 
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- Tener en cuenta que las vacunas no están libres de riesgos ni son 

efectivas al 100%. 

-  Informar con claridad sobre los beneficios y riesgos conocidos de las 

vacunas, y también de los riesgos de no estar vacunado. 

- Facilitar fuentes de información fiable 

La postura al respecto del Comité de Bioética de la Asociación Española de 

Pediatría (CB-AEP) es la siguiente:(24). 

1. En una sociedad plural como la actual, debemos asumir que en ocasiones 

se producirán desacuerdos con los padres. 

2. El respeto a la autonomía no nos exime de argumentar e intentar 

persuadir (siempre que haya evidencia científica) para conseguir 

decisiones saludables para los niños. 

3. Es indispensable la actitud de respeto y empatía, con el objetivo de buscar 

acuerdos. 

A pesar de las recomendaciones anteriores, son escasas las publicaciones a 

nivel nacional que demuestran el éxito de las sugerencias descritas; ya que el 

convencimiento de la filosofía «antivacunas» es firme y difícil de cambiar(25).  

Las familias que deciden no vacunar a sus hijos constituyen un verdadero reto 

para los pediatras. Los profesionales sanitarios debemos adoptar una actitud 

positiva ante ello; ya que algunos estudios recientes indican que; una consulta 

monográfica sobre asesoramiento en vacunas en la que se dedica tiempo y 

exclusividad a los padres que deciden no vacunar a sus hijos; demuestra tener 

unos resultados satisfactorios y prometedores(26). 

 

2.1.2 SEGURIDAD VACUNAL: ASPECTOS A TENER EN CUENTA 

2.1.2.1 GENERALIDADES 

 

La vacunación es una de las estrategias preventivas más beneficiosas en 

salud pública; pero al igual que cualquier otro producto biológico, las vacunas no 
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están exentas de reacciones adversas. En su gran mayoría son leves, bien 

toleradas y aceptables, aunque en raras ocasiones pueden producirse efectos 

de mayor gravedad. Las vacunas se administran habitualmente a población 

sana, y por ello las garantías de seguridad que se les exigen son máximas. Las 

decisiones sobre su administración a la población, se basan en conocer el 

cociente beneficio/riesgo de cada vacuna, garantizando que los beneficios de la 

vacunación para los individuos y para la comunidad son claramente superiores 

a los riesgos. Es importante conservar la confianza en las vacunas de la 

población; ya que los fenómenos de pérdida de confianza en la vacunación, 

conllevan a una disminución de la cobertura vacunal poblacional y eso puede 

ocasionar la reaparición de brotes de enfermedades evitables, con morbilidad y, 

en ocasiones, con mortalidad significativa(27, 10).  

 

2.1.2.2 ADMINISTRACIÓN DE LAS VACUNAS: EFECTOS ADVERSOS 

 

Es muy importante intentar evitar los efectos adversos relacionados con la 

administración de las vacunas; por lo que resulta imprescindible que el personal 

sanitario dedicado a la vacunación tenga un adecuado conocimiento de las 

técnicas de administración y esté familiarizado con los preparados vacunales. 

Esto es esencial para evitar errores, fácilmente prevenibles, que pueden 

comprometer seriamente la seguridad de las vacunas. Se recomienda un 

período de vigilancia tras la administración de vacunas de 15-30 minutos, para 

la atención inmediata del paciente, por si se produjesen efectos adversos(1, 28, 29).  

En este punto, hay que resaltar la importancia del Sistema para Reportar 

Reacciones Adversas de las Vacunas (VAERS); un programa nacional de 

vigilancia de seguridad de las vacunas, establecido en 1990 por el Centro para 

el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) y la Administración de 

Alimentos y Medicamentos (FDA). VAERS es un programa de vigilancia de 

seguridad post-comercialización, que recopila información sobre posibles 

eventos adversos que se producen después de la administración de las vacunas 

autorizadas para su uso en los Estados Unidos; demostrando con ello, su 

importancia como media de salud pública(30).  
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Los objetivos principales de VAERS son los siguientes:  

- Detectar nuevos o inusuales eventos adversos vacunales. 

- Monitorizar el incremento de los efectos adversos conocidos. 

- Identificar posibles factores de riesgo del paciente para determinados tipos de 

eventos adversos vacunales. 

- Identificar los lotes vacunales con mayor número o tipo de efectos adversos.  

- Evaluar la seguridad de las vacunas de nueva licencia 

 

2.1.2.3 CONTRAINDICACIONES DE LAS VACUNAS  

 

Un aspecto muy importante vinculado a la seguridad de las vacunas es conocer 

las precauciones y contraindicaciones de cada vacuna con la finalidad de evitar 

situaciones que puedan poner en riesgo al paciente. El profesional que 

administra la vacuna es responsable de conocer tanto las contraindicaciones 

como las precauciones vigentes en el país en el que ejerce; comprobando si el 

paciente tiene contraindicaciones temporales o permanentes para ser 

vacunado(27-29).   

CONTRAINDICACIONES  

Las contraindicaciones son una condición del individuo que aumentan de 

forma importante el riesgo de padecer un efecto adverso grave si se le administra 

una vacuna concreta. Sólo dos situaciones se consideran contraindicaciones 

permanentes y nunca podrá administrarse la vacuna. La mayoría de las veces 

se trata de contraindicaciones temporales y una vez pasada esa situación, el 

paciente podrá ser vacunado con normalidad. 

Contraindicaciones permanentes  

- Una reacción alérgica anafiláctica a una dosis previa de una vacuna 

es una contraindicación permanente para volver a administrar dicha 

vacuna o cualquier otra vacuna que contenga dicho componente.  
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- La presencia de una encefalopatía de etiología desconocida aparecida 

en los 7 días siguientes a la administración de una vacuna con 

componente frente a la tosferina contraindica la administración de 

dosis posteriores de vacunas que contengan el componente de la 

tosferina(27, 8, 31, 32).   

Contraindicaciones temporales  

- Embarazo: el embarazo es una situación que contraindica de forma 

temporal la administración de cualquier vacuna atenuada ya sea vírica 

o bacteriana.  

- Inmunodepresión. La inmunodepresión o el tratamiento 

inmunosupresor contraindican, con algunas excepciones, las vacunas 

atenuadas y pueden condicionar una respuesta inadecuada de las 

vacunas inactivadas.  

- Cualquier enfermedad moderada o grave, con o sin fiebre, es una 

contraindicación temporal para la administración de las vacunas, salvo 

situación de riesgo epidémico muy elevado(27, 8, 31, 32).   

PRECAUCIONES 

 Las precauciones son situaciones en las que la administración de una 

vacuna condiciona un mayor riesgo de presentar un efecto adverso, o bien que 

la respuesta inmunitaria a la vacuna pueda ser insuficiente y no permitirá obtener 

una adecuada protección. En este caso, debe valorarse el cociente 

riesgo/beneficio antes de decidir la administración de la vacuna en cuestión. 

En determinadas circunstancias en las que el beneficio es superior al 

riesgo (situación de epidemia) la vacuna puede administrarse.                                                                                           

Las precauciones temporales permiten la administración de una vacuna una vez 

resueltas(27, 33, 34).  

 FALSAS CONTRAINDICACIONES  

Es muy importante conocer las falsas contraindicaciones de las vacunas, 

para así evitar oportunidades perdidas y asegurar una adecuada vacunación.                                                           
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Entre las circunstancias consideradas contraindicaciones sin realmente serlo, 

destacan:  

- Enfermedad/infección aguda leve con fiebre < 38 °C o sin fiebre. 

- Historia familiar de efectos adversos tras las vacunas. 

- Antecedentes de convulsiones. 

- Tratamiento con antibióticos (excepto la vacuna antitifoidea oral). 

- Tratamiento con corticoides tópicos o inhalados. 

- Tratamiento con dosis fisiológicas de reemplazo con corticoides 

sistémicos. 

- Antecedentes de asma, eccema o atopia. 

- Antecedentes de síndrome pertusoide, sarampión, rubeola, parotiditis, 

varicela, herpes zóster o enfermedad meningocócica.  

- Prematuridad (la pauta de vacunación deberá adaptarse a las 

particularidades de cada caso). 

- Patologías diversas: parálisis cerebral, síndrome de Down, ictericia 

neonatal, bajo peso al nacer, cirugía reciente o inminente (salvo 

vacunas de virus atenuados en las 4 semanas previas a un trasplante 

de órgano sólido).  

- Lactancia materna, salvo en el caso de la vacunación materna contra 

la fiebre amarilla y precaución en el caso de la vacunación materna 

frente a la varicela.  

- Contacto domiciliario con personas inmunodeficientes (con la 

excepción de la vacuna antipoliomielítica oral).  

- Contacto con enfermedad infecciosa. 

- Registros vacunales previos no conocidos. 

- Periodo de convalecencia de infecciones. 
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- Alergia al huevo y vacunación con triple vírica. 

- Alergia a componentes no incluidos en las vacunas. 

- Tratamientos con inmunoterapia antialérgica(27, 35, 28, 29).  

 

2.1.3 VACUNAS PEDIÁTRICAS, UNA A UNA 

2.1.3.1 RECOMENDACIONES DEL CONSEJO INTERTERRITORIAL DEL SISTEMA 

NACIONAL DE SALUD (CISNS) 

 

La Constitución Española de 1978 establece las competencias asumibles 

por las Comunidades Autónomas (CC.AA.) y las exclusivas del Estado. Las 

competencias exclusivas del Estado en el ámbito sanitario son: Sanidad Exterior; 

Bases y coordinación general de la sanidad y Legislación sobre productos 

farmacéuticos. En lo referente a la Coordinación de la Sanidad, debe ser 

entendida como la fijación de medios y de sistemas de relación que hagan 

posible la información recíproca, la homogeneidad técnica en determinados 

aspectos y la acción conjunta de las autoridades sanitarias estatales y 

comunitarias en el ejercicio de sus respectivas competencias, de tal modo que 

se logre la integración de actos parciales en la globalidad del sistema sanitario. 

Estos y otros principios relacionados con la coordinación están recogidos en la 

Ley General de Sanidad (LGS), que además concreta los instrumentos de 

colaboración y crea como órgano de coordinación el Consejo Interterritorial del 

Sistema Nacional de Salud (CISNS). 

El CISNS, según la definición que recoge el artículo 69 de la Ley de cohesión 

y calidad del Sistema Nacional de salud (SNS), es "el órgano permanente de 

coordinación, cooperación, comunicación e información de los servicios de 

salud, entre ellos y con la Administración del Estado, que tiene como finalidad 

promover la cohesión del Sistema Nacional de Salud a través de la garantía 

efectiva de los derechos de los ciudadanos en todo el territorio del Estado". 

Además, los criterios de Coordinación General Sanitaria, aprobados por el 

CISNS, deberán ser tenidos en cuenta en la elaboración del Plan Integrado de 
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Salud, documento que deberá recoger los planes de salud estatales, 

autonómicos y conjuntos y sus fuentes de financiación. El establecimiento de 

Planes de Salud conjuntos entre Estado y CC.AA. debe formularse en el seno 

del CISNS(36, 37).   

 

2.1.3.2 RECOMENDACIONES DEL COMITÉ ASESOR DE VACUNAS DE LA 

ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE PEDIATRÍA  

 

El Comité Asesor de Vacunas (CAV) de la Asociación Española de 

Pediatría (AEP) es el organismo responsable y portavoz oficial de la Asociación 

Española de Pediatría en todo lo relacionado con las vacunas; formado por 

pediatras de reconocido prestigio en el campo de la Infectología y vacunología, 

cuyas funciones incluyen el asesoramiento y promoción de las vacunas, 

elaborando recomendaciones e informes de forma periódica(38).   

Cada año el CAV-AEP publica sus recomendaciones para las inmunizaciones en 

niños y adolescentes españoles, teniendo en cuenta la evidencia disponible, 

para ofrecer las recomendaciones de vacunación que se consideran más 

adecuadas para los niños residentes en España; plasmándose en el calendario 

de vacunaciones que la Asociación Española de Pediatría propone como el más 

idóneo para una correcta protección frente a las enfermedades 

inmunoprevenibles de mayor impacto. 

En el año 2016 se han realizado cambios mayores en las recomendaciones de 

este comité, como se muestra a continuación(39).  

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCCION 
 

56 
 

Figura 1: Calendario de vacunaciones de la Asociación Española de Pediatría 2016.  

Calendario de vacunaciones de la Asociación Española de Pediatría (CAV-AEP): 
recomendaciones 2016. Asociación Española de Pediatría. Moreno-Pérez et al. 

 

Este calendario de vacunaciones, diseñado para la infancia y la adolescencia, indica las edades en las 

que se han de administrar las vacunas consideradas por el CAV-AEP con perfil de sistemáticas 

financiadas, las que todos los niños en España reciben de forma universal, que incluye las vacunas 

oficiales ofertadas gratuitamente por cada una de las CC. AA.; de sistemáticas no financiadas, que 

presentan un perfil de sistemática y que el CAV-AEP considera deseable que todos los niños reciban, 

pero que, por razones de coste-efectividad, su prioridad se establece en función de las posibilidades 

económicas de su financiación pública; y dirigidas a grupos de riesgo, como aquellas que se 

consideran indicadas para individuos en situaciones ambientales o personales que incrementen la 

probabilidad de presentar formas graves de la infección o desestabilización de su enfermedad de base. 

En caso de no llevarse a cabo la vacunación en las edades establecidas, deben aplicarse las 

recomendaciones de vacunación con las pautas aceleradas o de rescate. Se recomienda consultar el 

calendario de vacunación de la propia comunidad o ciudad autónoma. Las reacciones adversas se deben 

notificar a las autoridades sanitarias.                                                                                                                         

(1) Vacuna antihepatitis B (HB). - 3 dosis, en forma de vacuna hexavalente, a los 2, 4 y 12 meses de 

edad. Los hijos de madres HBsAg positivas recibirán, además, al nacimiento, una dosis de vacuna HB 

monocomponente, junto con 0,5 ml de inmunoglobulina antihepatitis B (IGHB), todo dentro de las 

primeras 12 horas de vida. Los hijos de madres de serología desconocida deben recibir la dosis neonatal 

y se determinará inmediatamente la serología materna; si esta fuera positiva, deberán recibir IGHB cuanto 
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antes, dentro de la 1.ª semana de vida. La administración de 4 dosis de vacuna HB es aceptable en 

general y recomendable en hijos de madres HBsAg positivas vacunados al nacimiento y con peso de 

recién nacido menor de 2000 g, pues la dosis neonatal en estos casos no se ha de contabilizar. A los 

niños y adolescentes no vacunados se les administrará, a cualquier edad, 3 dosis de vacuna 

monocomponente o combinada con hepatitis A, según la pauta 0, 1, 6 meses.                                            

(2) Vacuna frente a la difteria, el tétanos y la tosferina acelular (DTPa/Tdpa). - 5 dosis: 

primovacunación con 2 dosis, a los 2 y 4 meses, de vacuna DTPa (hexavalente); refuerzo a los 12 meses 

(3.ª dosis) con DTPa (hexavalente); a los 6 años (4.ª dosis) con el preparado de baja carga antigénica de 

difteria y tosferina (Tdpa-VPI) y a los 11-12 años (5.ª dosis) con Tdpa.                                                                

(3) Vacuna antipoliomielítica inactivada (VPI). - 4 dosis: primovacunación con 2 dosis, a los 2 y 4 

meses, y refuerzos a los 12 meses (3.ª dosis) y a los 6 años (4.ª dosis).                                                             

(4) Vacuna conjugada frente al Haemophilus influenzae tipo b (Hib). - 3 dosis: primovacunación a los 2 

y 4 meses y refuerzo a los 12 meses (3.ª dosis).                                                                                           

(5) Vacuna conjugada frente al neumococo (VNC). - 3 dosis: las 2 primeras a los 2 y 4 meses con un 

refuerzo a los 12 meses de edad (3.ª dosis). Si no estuviera aún financiada en el calendario infantil se 

mantendría la pauta 3+1: 3 dosis (2, 4 y 6 meses) en el primer año y una 4.ª dosis a los 12 meses de 

edad. La vacuna actualmente recomendada en nuestro país es la VNC13.                                                  

(6) Vacuna conjugada frente al meningococo C (MenC). - 3 dosis de vacuna conjugada monovalente 

(esquema 1 o 2 + 1 + 1): 1 dosis a los 4 meses de edad, otra a los 12 meses de edad y una dosis final a 

los 11-12 años. Según el preparado vacunal utilizado puede ser necesaria en la primovacunacion una 

dosis (4 meses) o dos dosis (2 y 4 meses de edad). Actualmente solo 2 CC. AA. utilizan la pauta de 2 

dosis en el primer año (Madrid, 2 y 4 meses y Cataluña, 2 y 6 meses). En la dosis de los 12 años se 

podría plantear la administración de 1 dosis de vacuna conjugada antimeningocócica tetravalente (A, C, 

W135 e Y) (Men4) en sustitución de MenC.                                                                                                 

(7) Vacuna frente al sarampión, la rubeola y la parotiditis (SRP). - 2 dosis de vacuna sarampión-

rubeola-parotiditis (triple vírica). La 1.ª a los 12 meses, y la 2.ª a los 2-4 años de edad, preferentemente a 

los 2 años. En pacientes susceptibles fuera de las edades anteriores, vacunación con 2 dosis con un 

intervalo de, al menos, 1 mes.                                                                                                                               

(8) Vacuna frente a la varicela (Var). - 2 dosis: la 1.ª a los 15 meses (también es aceptable a los 12 

meses de edad) y la 2.ª a los 2-4 años de edad, preferentemente a los 2 años. En pacientes susceptibles 

fuera de las edades anteriores, vacunación con 2 dosis con un intervalo de, al menos, 1 mes.                         

(9) Vacuna frente al virus del papiloma humano (VPH). - Solo para niñas, aunque se debe informar a 

los varones sobre la VPH-4. Administrar 2 dosis a los 11-12 años. Pautas de vacunación según el 

preparado vacunal: la vacuna tetravalente con pauta de 2 dosis (0 y 6 meses) para niñas entre 9 y 13 

años y pauta de 3 dosis (0, 2, 6 meses) si 14 años o más y la bivalente con pauta de 2 dosis (0 y 6 

meses) para niñas entre 9 y 14 años y pauta de 3 dosis (0, 1, 6 meses) si 15 años o más. Es posible su 

coadministración tanto con las vacunas de MenC, las de hepatitis A y B y con Tdpa.                                            

(10) Vacuna frente al meningococo B (MenB). - 4 dosis: las 3 primeras a los 2,5-3 meses, 4,5-5 y 6-7 
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meses, con un refuerzo entre los 13-15 meses de edad, para minimizar su posible reactogenicidad y la 

coadministración con MenC.                                                                                                                                

(11) Vacuna frente al rotavirus (RV). - 3 dosis de vacuna frente al rotavirus: a los 2, 4, 6 meses o a los 2, 

3, 4 meses. La pauta ha de iniciarse entre las 6 y las 12 semanas de vida, es muy importante para 

minimizar riesgos, y debe completarse antes de las 32 semanas de edad. El intervalo mínimo entre dosis 

es de 4 semanas.                                                                                                                                            

(12) Vacuna antigripal (Gripe). - Vacunación anual de pacientes con factores de riesgo y sus 

convivientes (mayores de 6 meses). 1 dosis en mayores de 9 años; entre 6 meses y 9 años se 

administrarán 2 dosis la 1.ª vez, con un intervalo de 1 mes y en los años siguientes, si persiste el factor de 

riesgo, vacunación anual con 1 dosis.                                                                                                           

(13) Vacuna antihepatitis A (HA). - 2 dosis, con un intervalo mínimo de 6 meses, a partir de los 12 

meses de edad. Vacunación de pacientes con indicación por viajes internacionales a países con 

endemicidad intermedia o alta o por pertenecer a grupos de riesgo. 

 

Las indicaciones que haremos a continuación son según el comité 

científico de vacunas de la AEP, Comité Asesor de Vacunas (CAV), máximo 

órgano de reconocido prestigio científico en nuestro país sobre vacunas y cuyas 

recomendaciones todos los pediatras tratamos de llevar a la práctica. 

Simultáneamente se expondrán, del mismo modo, las indicaciones de 

vacunación del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud 

(CISNS) conforme al calendario de vacunación de Andalucía.  

 

2.1.3.3 VACUNACIÓN FRENTE A HEPATITIS B 

 

El CAV-AEP recomienda vacunar a lactantes con 3 dosis en forma de 

vacuna hexavalente, con pauta 2, 4 y 12 meses de edad. En niños mayores y 

adolescentes no vacunados, se aplicarán 3 dosis de vacuna monocomponente 

o bien combinada con vacuna de hepatitis A, con pauta 0, 1 y 6 meses. 

La vacunación neonatal siempre se realizará con vacuna monocomponente y 

será preceptiva en hijos de madres con antígeno de superficie de la hepatitis B 

(HBsAg) positivo o de serología desconocida. En el primer caso, deberán recibir, 

además, inmunoglobulina antihepatitis B (IgHB), preferiblemente en las primeras 
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12 horas de vida. En la vacunación del lactante se admiten pautas de 4 dosis 

cuando se reciba vacunación neonatal(39).  

La vacunación sistemática frente a hepatitis B se inició entre 1991 y 1996 

en las distintas comunidades autónomas (CC. AA), consistiendo en la 

administración de tres dosis de vacuna HB en los adolescentes. A partir del año 

1996, desde el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud 

(CISNS), se recomienda la vacunación en la infancia, que quedó incorporada en 

todas las CCAA a partir del año 2004. La cobertura de vacunación desde 

entonces siempre ha sido igual o superior al 95% en toda España. Aunque se 

observan algunas variaciones de la cobertura de vacunación en las CC. AA, esta 

se encuentra por encima del 90% en todas las CC. AA desde el año 2005(40). 

 

2.1.3.4  VACUNACIÓN FRENTE A DIFTERIA, TÉTANOS, TOSFERINA, 

POLIOMIELITIS Y HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO B 

 

El CAV-AEP recomienda primovacunación de DTPa-VPI-Hib a los 2 y 4 

meses con vacuna hexavalente. Se puede adelantar la 1.ª dosis a las 6 semanas 

de vida. El refuerzo, también con hexavalente, a los 12 meses de edad (esquema 

2 + 1), con un refuerzo posterior con Tdpa-VPI a los 6 años y con Tdpa a los 11-

12 años. Se recomienda vacunar con Tdpa a la embarazada, entre las semanas 

27 y 36 de gestación, y a todo el entorno familiar de los recién nacidos.  

En los últimos años, la tosferina ha sufrido un incremento en su incidencia a nivel 

mundial(41), siendo los lactantes los que presentan la mayor carga de enfermedad 

y las formas más graves.  

 Según las recomendaciones del Consejo Interterritorial del Sistema 

Nacional de Salud (CISNS), el programa de vacunación frente a difteria, tétanos 

y tosferina, consiste en la administración de tres dosis en primovacunación con 

DTPa (2, 4, 6 meses) y dos dosis de recuerdo, que en el año 2014 se han 

administrado respectivamente a los 18 meses y a los 6 años de edad (esta última 

con vacuna dTpa). Además, se administra una dosis de recuerdo frente a tétanos 

y difteria (Td) en la adolescencia, actualmente a los 14 años.  La vacuna 
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conjugada frente a H. influenzae tipo b (Hib) se administra combinada con DTPa 

y también con la vacuna frente a poliomielitis inactivada (VPI) desde que se 

introdujo en el calendario de vacunación, en el año 2004, en forma de vacuna 

pentavalente (DTPa/VPI/Hib) o hexavalente (DTPa/VPI/HB/Hib), en caso de que 

también se administre HB. La pauta de administración consiste en tres dosis de 

primovacunación a los 2, 4 y 6 meses y una dosis de recuerdo a los 18 meses 

de edad. La poliomielitis es una enfermedad que tiene como objetivo su 

erradicación. El objetivo en cuanto a vacunación sistemática es alcanzar y 

mantener coberturas con tres dosis por encima del 95%, tanto en España como 

en cada una de las CCAA, objetivo que se cumple desde el año 1998(40).  

 

2.1.3.5 VACUNACIÓN FRENTE AL NEUMOCOCO 

 

Se recomienda vacunar frente al neumococo a todos los niños menores 

de 5 años, así como a todos los que padecen inmunodepresión u otras 

situaciones de riesgo a cualquier edad(42). 

El CAV-AEP recomienda la vacunación sistemática desde el periodo de lactante; 

pudiendo realizarse con esquemas 2 + 1 (2, 4, 12-15 meses), pero en ausencia 

de vacunación sistemática, la pauta vacunal debe ser 3 + 1.  

Las vacunas antineumocócicas conjugadas decavalente (VNC10) y 

tridecavalente (VNC13), continúan demostrando su capacidad para producir un 

marcado descenso de enfermedad neumocócica invasiva (ENI)(43). Del mismo 

modo, ambas vacunas tienen también un impacto significativo en la enfermedad 

neumocócica no invasiva, produciendo una disminución de hospitalizaciones por 

neumonía (neumocócica o no), incluyendo también a no vacunados(44). 

Se recomienda la vacunación con la vacuna neumocócica conjugada 

tridecavalente (VNC13), considerando los datos epidemiológicos de España, su 

comprobada efectividad para reducir cualquier forma de enfermedad 

neumocócica invasiva y su capacidad para inducir inmunidad de grupo en todas 

las edades(39). 
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Usando como fuente las recomendaciones del Consejo Interterritorial 

del Sistema Nacional de Salud (CISNS) lo primero a tener en cuenta es que la 

enfermedad neumocócica invasiva (ENI) es una entidad de reciente 

incorporación al sistema de vigilancia nacional(45). No obstante, desde el año 

2007 se dispone de información aportada por ocho comunidades autónomas a 

la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE). Analizando la 

información disponible correspondiente al periodo 2008- 2013 se observa una 

reducción en el número de casos. En cuanto a los grupos de edad, 

proporcionalmente han ido disminuyendo los casos entre los más pequeños (<1 

año y 1-4 años) a la vez que ha aumentado la proporción entre los mayores (45-

64 años y >64 años). Según el Laboratorio de Referencia del Centro Nacional 

de Microbiología (CNM), en el periodo 2010-2014 se ha producido un descenso 

en la incidencia global de ENI del 15% (30% entre los niños menores de un año). 

Las ENI producidas por serotipos incluidos en la vacuna VNC13 han descendido 

un 45% (71% en niños menores de un año) mientras que las ENI producidas por 

serotipos no incluidos en la VNC13 han aumentado un 23%(40).   

 

Tabla 3: Situaciones de riesgo de enfermedad neumocócica grave.  

Calendario de vacunaciones de la Asociación Española de Pediatría (CAV-AEP): recomendaciones 

2016. Asociación Española de Pediatría. Moreno-Pérez et al. 

 

Grupo de riesgo Enfermedad o situación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Niños inmunocompetentes 

Enfermedad pulmonar crónica: asma grave, 

broncodisplasia pulmonar, fibrosis quística, déficit de 

alfa1-antitripsina, bronquiectasias.  

Enfermedad cardiaca crónica, especialmente 

cardiopatías congénitas cianosantes o que cursen con 

insuficiencia cardiaca o alteraciones hemodinámicas. 

Síndrome de Down (a) 

Personas con alteraciones neurológicas que impliquen 

riesgo de broncoaspiración de líquidos o secreciones, 

como parálisis cerebral o crisis convulsivas recurrentes 

Diabetes mellitus tipo 1 

Hepatopatías crónicas 
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Fístulas del espacio subaracnoideo 

Niños con implante coclear 

 

Niños con asplenia (anatómica o 

funcional) (b) 

Anemia de células falciformes y otras hemoglobinopatías 

graves 

Asplenia congénita o adquirida, o disfunción esplénica 

 

 

 

Niños inmunodeprimidos (b)  

Infección por VIH 

Inmunodeficiencias primarias (se excluye el déficit 

aislado de IgA asintomático) 

Insuficiencia renal crónica y síndrome nefrótico 

Enfermedades que requieran tratamiento con fármacos 

inmunosupresores o radioterapia (incluida leucemia, 

linfoma, trasplante de médula ósea o de órgano sólido).  

Prematuros menores de 32 

semanas o de 1700 gramos de 

peso al nacer. (c) 

 

 

 

2.1.3.6 VACUNACIÓN FRENTE AL MENINGOCOCO C 

 

El CAV-AEP recomienda 3 o 4 dosis de vacuna conjugada monovalente 

antimeningococo C (esquema 1 + 1 + 1 o 2 + 1 + 1), con la siguiente pauta: 

primera dosis a los 4 meses (ó 2 dosis a los 2 y 4 meses, según la vacuna 

utilizada), otra a los 12 meses de edad y otra final a los 12 años. Esta última 

dosis de adolescentes puede ser sustituida por una dosis de vacuna conjugada 

antimeningocócica tetravalente (A, C, W e Y)   

(a)  Solo en el caso de documentación de alguna inmunodeficiencia de alto riesgo para ENI, 

seguir las recomendaciones para los niños inmunodeprimidos.  

(b) Pacientes de alto riesgo: deber seguir las recomendaciones de vacunación 

antineumocócica específicas.  

(c)   Los niños prematuros (particularmente los < 32 semanas o < 1700 gramos al nacer) tienen 

más probabilidad de presentar una enfermedad invasiva por Streptococcus pneumoniae que 

los recién nacidos a término, por lo que se debe recomendar especialmente en estos niños la 

VNC13 con una pauta 3+1, sin VNP23 posterior, salvo que asocien factores de riesgo.  

 Estos grupos de riesgo precisan una pauta mixta VNC13 + VNP23 

 Este grupo de riesgo precisa sólo VNC13 (3+1) sin VNP23 
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La efectividad de esta vacuna ha sido ampliamente demostrada; como 

muestra la tasa de enfermedad meningocócica invasiva (EMI) por serogrupo C 

en España, que continúa manteniéndose muy baja (0,06 casos/100.000 

habitantes, en la temporada 2012-2013)(39).  

  La vacunación frente a enfermedad meningocócica invasora por 

serogrupo C con vacuna conjugada (MenC) se inició en España en el año 2000 

con tres dosis a los 2, 4 y 6 meses de edad y se dispone de coberturas de 

vacunación desde el año 2001. En diciembre del año 2005; según las 

recomendaciones indicadas por el Consejo Interterritorial del Sistema 

Nacional de Salud (CISNS)(40),  se modificó la pauta de administración, 

cambiando a dos dosis de primovacunacion en los primeros 6 meses y una dosis 

de recuerdo a los 12 meses (2+1). Las coberturas de vacunación siempre han 

sido superiores al 95% para las dosis administradas en los primeros 6 meses de 

vida, y la cobertura de la dosis de recuerdo es superior al 94% desde el año 

2008. A partir de marzo de 2013 se ha incorporado la nueva pauta 1+1+1 al 

calendario de vacunación, con administración de una dosis a los 4 meses (según 

la vacuna administrada puede ser necesaria la administración de dos dosis en 

primovacunación) y una dosis de recuerdo a los 12 meses y 12 años de edad, 

respectivamente(46) . 

 

2.1.3.7 VACUNACIÓN FRENTE A SARAMPIÓN, RUBEOLA Y PAROTIDITIS 

 

El CAV-AEP recomienda que la primera dosis de vacuna triple vírica 

(SRP) se administre a los 12 meses de vida y la segunda dosis a los 2-4 años, 

preferentemente 2 años, para la corrección precoz de posibles fallos primarios 

vacunales. Una dosis a los 12 meses induce tasas de seroconversión >95% para 

los tres virus, aproximándose al 100% tras la segunda dosis(39).  

Según las recomendaciones del Consejo Interterritorial del Sistema 

Nacional de Salud (CISNS) (40) la vacuna triple vírica se administra en España 

desde el año 1981, cuando se incluyó en el calendario con pauta de dos dosis a 

los 15 meses y 11 años. Se comenzó a administrar la segunda dosis a partir del 

año 1988 y en el año 1994 se administraba en todas las CCAA. El cambio de 
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edad de administración de esta segunda dosis a los 4-6 años se realizó en el 

año 1999, tras encontrar menor protección en estas edades en el estudio de 

seroprevalencia realizado en España en el año 1996(47, 48).   

El sarampión y la rubeola son dos enfermedades con un objetivo de eliminación, 

que requiere alcanzar y mantener una cobertura de vacunación con dos dosis 

igual o superior al 95%(47, 49). En España se observan diferencias en las 

coberturas de vacunación entre las CCAA, sobre todo en la segunda dosis.  

 

2.1.3.8 VACUNACIÓN FRENTE A LA VARICELA 

 

El CAV-AEP recomienda la vacunación frente a varicela en todos los 

niños con 2 dosis: a los 15 meses y a los 2-4 años de edad. Se recomienda, 

además, realizar vacunación de rescate, con 2 dosis, a todos los niños y 

adolescentes que no hayan padecido la enfermedad y no hayan sido vacunados 

(completando la pauta si hubieran recibido una sola dosis previamente). Muchos 

estudios demuestran que la vacunación frente a varicela ha demostrado ser 

eficaz tanto en población general como en pacientes con alguna enfermedad de 

base; lo que supone, una disminución significativa en el coste global de algunos 

países(50-52). 

Para adecuar el Calendario de Vacunación Infantil de Andalucía a las 

recomendaciones del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, 

se han llevado a cabo una serie de modificaciones en el 2016; entre otras, el 

número de dosis de la vacuna de varicela. A continuación, se exponen los 

aspectos más relevantes según la Junta de Andalucía en cuanto a la 

vacunación frente a varicela:  

- En el calendario de 2014 la recomendación es a los 12 años de edad 

para los niños/as que refieran no haber pasado la enfermedad ni haber 

sido vacunados con anterioridad, con un esquema de vacunación de 

dos dosis separadas entre sí con un intervalo mínimo de 1 mes(53).  
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- No se ha producido modificación ni en la edad de administración, ni en 

las indicaciones, sólo en el número de dosis. Pasando de un esquema 

de vacunación de una dosis, a un esquema de dos dosis. 

- Hasta la entrada en vigor del calendario de vacunación de 2014, no se 

recomendaba la administración de una segunda dosis de vacuna de 

varicela de forma sistemática para la población general, excepto para 

las personas pertenecientes a los grupos de riesgo y en sus contactos 

inmediatos sanos. 

Se realizan las siguientes aclaraciones a tener en consideración por todos los 

profesionales relacionados con la vacunación:(54) . 

1. A los niños/as que vayan cumpliendo 12 años de edad vacunados con 

una sola dosis de varicela y que refieran no haber pasado la 

enfermedad, se les administrará una segunda dosis. 

2. Se recuerda que los niños/as de 12 años de edad vacunados con una 

sola dosis de varicela, que hayan pasado la enfermedad por fallo 

vacunal, se consideran completamente inmunizados y no precisan una 

segunda dosis. 

3. A los niños/as menores de 12 años que hayan recibido una sola dosis 

de vacuna de varicela no se les administrará la segunda dosis hasta 

cumplir los 12 años de edad. 

4. En el contexto epidemiológico actual, no está indicada la 

administración de una segunda dosis de vacuna de varicela a los niños 

y las niñas mayores de 12 años vacunados con una sola dosis antes 

de la entrada en vigor de las modificaciones actuales (1 de enero de 

2014). 

Por lo tanto, en lo referente a varicela para la vacunación en el año 2016, 

el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) aprobó la 

inclusión de la vacunación antivaricela con una pauta de 2 dosis (a los 12-15 

meses y a los 3-4 años) a partir del 1 de enero del año 2016. Las 2 vacunas 

disponibles (Varilrix® y Varivax®) muestran una elevada efectividad para reducir 
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los casos y sus complicaciones, tanto en población vacunada como en no 

vacunada(55), con un perfil de seguridad excelente(39, 56). 

 

2.1.3.9 VACUNACIÓN FRENTE AL PAPILOMAVIRUS HUMANO (VPH) 

 

El CAV-AEP recomienda vacunación sistemática frente al papilomavirus 

humano (VPH) de todas las niñas de 11-12 años, como forma de prevención del 

cáncer cervical y de lesiones precancerosas del tracto genital en la mujer. La 

pauta de vacunación dependerá del preparado vacunal (vacuna tetravalente 

“Gardasil”, con pauta 0-2m-6m; o bivalente “Cervarix”, con pauta 0-1m-6m). 

Ambas vacunas presentan un adecuado perfil de seguridad y un balance 

beneficio/riesgo favorable; a pesar de lo cual, la cobertura media en España 

continúa siendo inferior del 75%(57).   

Actualmente se disponen de datos muy favorables tanto de eficacia como de 

efectividad de los programas de vacunación universal para la prevención de 

infección persistente por VPH, de verrugas genitales y de lesiones 

preneoplásicas, incluidas de alto grado(58). El CAV-AEP recomienda la 

vacunación en el varón entre los 11-12 años, con vacuna tetravalente(59, 39). 

Para adecuar el Calendario de Vacunación Infantil de Andalucía a las 

recomendaciones del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, 

Junta de Andalucía; se deben tener en cuenta diversos aspectos en cuanto a 

la vacunación frente al virus del papiloma humano en el 2016:  

- La vacuna frente al virus del papiloma humano se introduce en el 

calendario de vacunaciones de Andalucía en septiembre de 2008, 

según acuerdo de octubre de 2007 del Consejo Interterritorial de 

Salud. 

- En calendario de vacunación infantil de 2014, esta vacuna se 

administra en niñas a los 14 años de edad(53). 

- Debido a cambios producidos en la ficha técnica de la vacuna frente a 

VPH disponible actualmente en los centros sanitarios (Cervarix ®): Se 
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modifica el esquema de vacunación dependiendo de la edad de 

administración(60).  

Tras lo previamente expuesto; las instrucciones a seguir para realizar el 

cambio de esquema de vacunación según la Junta de Andalucía, 

serian:(61)  

1. Las niñas vacunadas durante el año de los 14 años de edad recibirán dos 

dosis de vacuna Cervarix® (esquema de vacunación 0‐6 meses). El 

intervalo mínimo entre la primera y la segunda dosis es de 5 meses. 

2. Si la segunda dosis de la vacuna se administra antes de que transcurran 

5 meses desde la administración de la primera dosis, se debe administrar 

siempre una tercera dosis independiente de la edad de inicio de la 

vacunación. 

3. Las niñas de 14 años de edad que hayan recibido únicamente la primera 

dosis de vacuna Cervarix® pasarán al nuevo esquema de vacunación de 

dos dosis, recibiendo exclusivamente una segunda dosis a los 6 meses 

de la anterior. 

4. Las niñas de 14 años de edad que hayan recibido las dos primeras dosis 

de vacuna Cervarix® con intervalo inferior a 5 meses, recibirán una 

tercera dosis. 

5. Las niñas vacunadas a partir de los 15 años de edad, seguirán recibiendo 

el esquema de vacunación con tres dosis (esquema de vacunación 0, 1, 

y 6 meses). 

 

2.1.3.10 VACUNACIÓN FRENTE A ROTAVIRUS  

 

El CAV-AEP recomienda la vacunación frente al rotavirus como una 

medida de salud recomendable y segura para todos los lactantes. 

El rotavirus es el principal agente etiológico productor de diarrea grave infantil en 

todo el mundo. En nuestro país, disponemos de dos vacunas orales, Rotateq® y 
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Rotarix®, autorizadas por la Agencia Europea del Medicamento en el primer 

semestre del 2006(62).  

Desde la introducción de las vacunas frente al rotavirus (RV), se ha objetivado 

una notable disminución de la morbimortalidad por gastroenteritis por RV en 

lactantes y niños pequeños, tanto en países en desarrollo como industrializados. 

Se mantiene una estricta vigilancia poscomercialización, centrada sobre todo en 

el riesgo de invaginación intestinal; a pesar de lo cual, los beneficios que se 

obtienen con la vacunación antirrotavirus siguen siendo muy superiores a los 

hipotéticos riesgos de invaginación(39). 

Actualmente en España, existen dos vacunas disponibles frente a rotavirus:  

1. RotaTeq® es una vacuna pentavalente de cepas bovino-humanas 

atenuadas reordenadas; indicada para la inmunización activa de niños a 

partir de las 6 semanas a 32 semanas de edad para la prevención de la 

gastroenteritis debida a infección por rotavirus. La pauta de vacunación 

consta de 3 dosis; administrándose la primera dosis a partir de las 6 

semanas y no más tarde de las 12 semanas de edad. Debe haber intervalos de 

al menos 4 semanas entre dosis. Se recomienda que la pauta de vacunación de 

tres dosis se complete a las 20-22 semanas de edad; aunque si fuera necesario, 

la tercera y última dosis, puede administrarse hasta las 32 semanas de edad(63).  

 

2. Rotarix® es una vacuna monovalente de virus atenuados obtenida de 

una cepa de virus de origen humano; indicada para la inmunización activa 

de niños entre las 6 y las 24 semanas de edad para la prevención de la 

gastroenteritis debida a una infección por rotavirus. El esquema de 

vacunación consta de 2 dosis. La primera dosis debe ser administrada a 

partir de las 6 semanas de edad. Debe haber un intervalo de al menos 4 

semanas entre dosis. La pauta de vacunación debería ser administrada 

preferentemente antes de las 16 semanas de edad, pero debe estar 

finalizada a las 24 semanas de edad (64). 
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2.1.3.11  VACUNACIÓN ANTIGRIPAL  

 

El CAV-AEP recomienda la vacunación antigripal en la infancia y 

adolescencia en: a) grupos de riesgo: niños a partir de los 6 meses de edad y 

adolescentes en determinadas situaciones o enfermedades de base, y b) niños 

a partir de los 6 meses de edad, adolescentes y adultos sanos, que convivan con 

pacientes de riesgo (39). 

 

Tabla 4: Posología de la vacunación antigripal según edad y antecedentes de vacunación.  

Calendario de vacunaciones de la Asociación Española de Pediatría (CAV-AEP): 
recomendaciones 2016. Asociación Española de Pediatría. Moreno-Pérez et al. 

 

 
6 meses a 
8 años 

 
- Entre 6 y 35 meses la dosis es de 0,25 ml, aunque hay estudios con 

0,5 ml que demuestran mayor inmunogenicidad. 
- A partir de 36 meses es de 0,5 ml. 

 
- 2 dosis, separadas por, al menos, 4 semanas. 
- Sería suficiente una sola dosis si el paciente ha recibido, al menos, 2 

dosis de vacuna previamente, no siendo necesario que hayan sido 
administradas en la misma temporada. 

 
9 años en 
adelante 

 
- Dosis de 0,5 ml. 
- Una dosis cada temporada, independientemente de los antecedentes 

de vacunación antigripal en temporadas anteriores. 
 

 

 

Tabla 5: Recomendaciones del CAV-AEP de vacunación antigripal 2015-2016 (con vacunas 
inactivadas trivalentes) 

Calendario de vacunaciones de la Asociación Española de Pediatría (CAV-AEP): recomendaciones 
2016. Asociación Española de Pediatría. Moreno-Pérez et al. 

 

 
1) Grupos de riesgo: niños a partir de los 6 meses y adolescentes en las siguientes 

situaciones o enfermedades de base: 
▪ Enfermedad respiratoria crónica (p. ej. Fibrosis quística, displasia 

broncopulmonar, bronquiectasias, asma e hiperreactividad bronquial, etc.). 
▪ Enfermedad cardiovascular grave (congénita o adquirida). 
▪ Enfermedad metabólica crónica (p. ej. Diabetes mellitus, errores congénitos del 

metabolismo, etc.). 
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▪ Enfermedad crónica renal (p. ej. Insuficiencia renal, síndrome nefrótico, etc.) o 
hepática. 

▪ Enfermedad inflamatoria intestinal crónica. 
▪ Inmunodeficiencia congénita (se excluye el déficit aislado asintomático de IgA) o 

adquirida (se incluye la administración de corticoides sistémicos a dosis altas y 
mantenidas). 

▪ Asplenia funcional o anatómica. 
▪ Enfermedad oncológica. 
▪ Enfermedad hematológica moderada o grave (p. ej. Hemoglobinopatía con 

repercusión clínica, leucemia, etc.). 
▪ Enfermedad neuromuscular crónica y encefalopatía moderada o grave. 
▪ Malnutrición moderada o grave. 
▪ Obesidad mórbida (IMC mayor o igual a 3 desviaciones estándar por encima de 

la media). 
▪ Síndrome de Down u otros trastornos genéticos con factores de riesgo. 
▪ Tratamiento continuado con ácido acetilsalicílico (por riesgo de síndrome de 

Reye en el caso de infección por virus gripal). 
▪ Embarazo en adolescentes. 

 

 
2) Niños sanos a partir de los 6 meses, adolescentes y adultos sanos que convivan 

(convivientes y cuidadores) con pacientes de riesgo*. 
 

 
Este comité, al igual que otras sociedades científicas de España, desea hacer un especial 
énfasis en la vacunación antigripal de todos los profesionales sanitarios en contacto con 
pacientes. 
 

 
Notas: 

a) Se insiste en la vacunación del entorno familiar cuando existan lactantes menores de 
6 meses de edad con factores de riesgo, ya que estos no pueden recibir la vacuna 
antigripal. 

 

 

Recordar, que la vacunación en la población infantil tiene un gran efecto en la 

inmunidad de grupo; ya que las epidemias afectan al 40% de preescolares y al 

30% de escolares (a menudo infección asintomática). Además, debemos tener 

en cuenta que los niños son las principales vías de diseminación a la comunidad; 

debido a diversos motivos: (65, 66) 

- la excreción es prolongada y existen títulos altos de virus  

- posibilidad de eliminación viral en los 6 días previos al inicio de los 

síntomas 

- eliminación del virus hasta 14 días después del inicio 
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Las recomendaciones de vacunación antigripal según la Junta de 

Andalucía (Consejería de Salud) para la campaña 2016-17; tienen como 

objetivo reducir la mortalidad y morbilidad asociada a la gripe y el impacto de la 

enfermedad en la comunidad. Por ello, deberán ir dirigidas fundamentalmente a 

proteger a las personas que tienen un mayor riesgo de presentar complicaciones 

en caso de padecer la gripe, a las que pueden transmitir la enfermedad a otras 

que tienen un alto riesgo de complicaciones y aquellas que, por su ocupación, 

proporcionan servicios esenciales en la comunidad(67). 

 

Ante esto, ¿quiénes se deben de vacunar frente a la gripe?:  

1. Personas mayores o igual a 65 años de edad.  

2. Personas menores de 65 años que, por presentar una condición 

clínica especial tienen un alto riesgo de complicaciones derivadas 

de la gripe o porque el padecer la enfermedad pueda provocar una 

descompensación de su condición médica:  

o Niños/as (mayores de 6 meses) y adultos con enfermedades 

crónicas cardiovasculares (excluyendo hipertensión arterial 

aislada), neurológicas o pulmonares (incluyendo: displasia bronco-

pulmonar, fibrosis quística y asma). 

o Niños/as (mayores de 6 meses) y adultos con: 

• enfermedades metabólicas (incluyendo diabetes mellitus) 

• obesidad mórbida (índice de masa corporal igual o superior 

a 40 en adultos, 35 en adolescentes o por encima de 3 

desviaciones estándar en la infancia) 

• insuficiencia renal 

• hemoglobinopatías y anemias  

• asplenia 

• enfermedad hepática crónica 

• enfermedades neuromusculares graves 

• inmunosupresión (incluida la originada por la infección del 

virus de la inmunodeficiencia humana (VIH); o por fármacos 

o en los receptores de trasplantes) 
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• enfermedades con alta probabilidad de recibir salicilatos o 

modificadores de la respuesta inmune (enfermedades 

reumáticas y enfermedad inflamatoria intestinal) 

• cáncer 

• implante coclear o en espera del mismo 

• trastornos y enfermedades que conllevan disfunción 

cognitiva: síndrome de Down, demencias y otras. 

3. Personas que pueden transmitir la gripe a aquellas que tienen un alto 

riesgo de presentar complicaciones: 

o Trabajadores de los centros sanitarios, tanto de atención primaria 

como especializada y hospitalaria; pública y privada. La 

recomendación tiene especial énfasis en aquellos profesionales 

que atienden a pacientes de algunos de los grupos de alto riesgo 

anteriormente descritos. 

o Personas que, por su ocupación, trabajan en instituciones 

geriátricas o en centros de atención a enfermos crónicos, 

especialmente los que tengan contacto continuo con personas 

vulnerables. 

o Estudiantes en prácticas en centros sanitarios. 

o Personas que proporcionen cuidados domiciliarios a pacientes de 

alto riesgo o mayores de 65 años, sean o no familiares de los 

mismos. 

o Personas que conviven en el hogar (incluidos niños/as mayores de 

6 meses de edad), con otras que pertenecen a algunos de los 

grupos de alto riesgo por su condición clínica especial (citados en 

el punto 2). 

4. Otros grupos en los que se recomienda la vacunación: 

Personas que trabajan en servicios públicos esenciales, con especial énfasis en: 

o Fuerzas y cuerpos de seguridad del Estado, con dependencia 

nacional, autonómica o local. 

o Bomberos. 

o Servicios de protección civil. 

o Personal de los servicios de emergencias sanitarias. 
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o Trabajadores de instituciones penitenciarias y de otros centros de 

internamiento por resolución judicial. 

 

Figura 2: Tríptico de vacunación antigripal. Campaña 2016-2017. Junta de Andalucía 

Junta de Andalucía. Consejería de Salud. Tríptico vacunación antigripal año 2016 (68) 
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2.1.3.12 VACUNACIÓN FRENTE HEPATITIS A 

 

El CAV-AEP recomienda la vacunación frente a hepatitis A en ciertas 

situaciones de riesgo con dos dosis, con un intervalo de, al menos, 6 meses entre 

ellas. La eficacia es del 95% y se estima que los anticuerpos persisten, al menos, 

de 14 a 20 años(69). Debe valorarse su administración en niños mayores de 12 

meses que acuden a guarderías(39).  

Siguiendo las recomendaciones del Consejo Interterritorial del Sistema 

Nacional de Salud(70); todas las comunidades autónomas españolas vacunan 

frente al VHA de forma selectiva en los grupos de riesgo; con la excepción de 

Cataluña y las ciudades de Ceuta y Melilla que incluyen la vacunación 

sistemática. Cataluña la inició en 1998 como programa piloto con vacuna 

combinada frente a las hepatitis A y B en los adolescentes; y Ceuta y Melilla la 

incluyeron en el año 2000 con vacuna frente a la hepatitis A en niños y frente a 

hepatitis A y B en adolescentes (40). 

Tabla 6: Preparados, posología y recomendaciones del CAV-AEP sobre la vacunación frente a la 
hepatitis A en niños y adolescentes de grupos de riesgo.   

Calendario de vacunaciones de la Asociación Española de Pediatría (CAV-AEP): 
recomendaciones 2016. Asociación Española de Pediatría. Moreno-Pérez et al. 

 

 
Existen vacunas pediátricas monocomponentes (Havrix© 720, Vaqta© 25) y pediátrica 

combinada de hepatitis A y B (Twinrix© pediátrico). 
La edad mínima autorizada para su administración son los 12 meses de edad. El esquema 

vacunal completo con vacuna monocomponente es de 2 dosis, con una separación de, al menos, 
6 meses. 

Si se utiliza la vacuna combinada de hepatitis A y B se administrarán tres dosis (0, 1 y 6 
meses). También puede realizarse una pauta rápida de cuatro dosis (0, 7 21-30 días y 12 
meses), especialmente indicada si urge una protección acelerada para la hepatitis B. 

 

 
Profilaxis preexposición: 

- Viajeros a países de endemicidad alta o intermedia. 
- Niños, hijos de inmigrantes, que visitan sus países de origen con una endemicidad 

intermedia o alta y contactos estrechos de niños adoptados de esas áreas. 
- Contactos domiciliarios y cuidadores de pacientes con infección por el virus de la hepatitis A. 
- Adolescentes usuarios de drogas inyectables. 
- Receptores de hemoderivados, como los hemofílicos. 
- Niños y adolescentes candidatos a trasplantes de órganos. 
- Niños y adolescentes con infección VIH. 
- Síndrome de Down y sus cuidadores. 
- Niños y adolescentes con enfermedades hepáticas crónicas o en tratamiento prolongado 

con fármacos hepatotóxicos. 
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- Personas con mayor riesgo ocupacional: manipuladores de alimentos, personal que trabaja 
en guarderías infantiles y personal sanitario de instituciones asistenciales. 

- Estilos de vida que suponen un mayor riesgo de infección: por ejemplo, hombres que 
practican sexo con hombres o bien, los ya citados usuarios de drogas por vía parenteral. 
 

 
Profilaxis posexposición: 

- En brotes en guarderías y en contactos domiciliarios con un caso agudo de infección por 
virus de la hepatitis A, antes de los 14 días tras la exposición. 
 

 

 

2.1.3.13 PRINCIPALES MODIFICACIONES DEL CALENDARIO VACUNAL DEL 2011 

RESPECTO A LAS RECOMENDACIONES PARA EL 2016 

 

 Desde el año 2011, año de obtención de la muestra hasta el momento 

actual, año 2016; se han producido modificaciones tanto a nivel nacional como 

internacional, en cuanto a las recomendaciones vacunales en pediatría, según 

los datos epidemiológicos publicados, asumiéndose dichos cambios; 

expondremos a continuación las principales diferencias.  

Las recomendaciones del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de 

Salud (CISNS) sufren modificaciones con frecuencia, siendo la última de ellas 

en 2015 con la incorporación de la vacuna antineumocócica a los 2, 4 y 12 meses 

de edad y de la vacuna frente a la varicela a los 12-15 meses y a los 3-4 años. 

Los calendarios de vacunación de las diferentes CC.AA. se sustentan en el 

propuesto por el CISNS, aunque presentan diferencias entre sí (tanto en la edad 

de administración de determinadas dosis, como en la aplicación de algunas 

vacunas no incluidas en este calendario de vacunación)(71, 72).  

La Junta de Andalucía (Consejería de Salud) exponen, del mismo modo; 

el calendario de vacunaciones de Andalucía, para el 2016.  

Las modificaciones en el calendario vacunal, incluyen:(73, 74) 

- Introducción de la vacuna frente a varicela en una edad más 

temprana, con un esquema de vacunación de dos dosis: la primera 

dosis a la edad de 15 meses y la segunda dosis a la edad de 3 años.  
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o Se vacunarán a los niños y niñas que cumplen 15 meses en 2016. 

Estos niños recibirán una segunda dosis a la edad de 3 años, 

siempre que no hayan padecido varicela  

o Se mantiene la vacunación a la edad de 12 años en los niños y 

niñas que refieran no haber pasado la enfermedad, ni haber 

recibido la vacuna con anterioridad, con un esquema de 

vacunación de dos dosis, separadas entre sí con un intervalo 

mínimo de 1 mes.  

o En el caso de niños y niñas de 12 años de edad, que hubiesen 

recibido una dosis con anterioridad y no hubiesen padecido la 

enfermedad, se les administrará una segunda dosis.  

- Retraso temporal de la vacunación de recuerdo de los 6 años, de la 

vacuna frente a difteria, tétanos y tos ferina de componente 

antigénico reducido (dTpa).  

o Ante el desabastecimiento mundial de esta vacuna: a partir del 1 

de enero de 2016, se retrasó de forma temporal la vacunación de 

recuerdo de los 6 años, hasta que la industria pueda garantizar el 

suministro.  

- Adelanto de la vacunación frente a virus de papiloma humano en 

niñas a la edad de 12 años.  

o A partir del 1 de diciembre de 2015 se adelanta la vacunación frente 

a virus de papiloma humano en niñas de 12 años de edad, en lugar 

de a los 14 años como estaba establecido.  

o Esta adaptación se llevará a cabo durante dos años, por lo que 

durante 2016 y 2017 se vacunaran a las niñas de 12 años y se 

mantendrá también la vacunación temporal en las niñas de 14 

años.  
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- Vacunación frente a la enfermedad meningocócica por serogrupo C 

o En el año 2012, en Andalucía se recomendó la administración de 

una dosis de recuerdo de la vacuna frente a la enfermedad 

meningocócica invasora por serogrupo C, a los niños y niñas 

nacidos durante los años 2000; 2001; 2002; 2003 y 2004 que no 

hubieran recibido alguna dosis después de cumplir el primer año 

de vida.  

o Por este motivo, a los niños y niñas que cumplen 12 años de edad 

en 2016, no se les tiene que administrar esta dosis, salvo que no 

la hubiesen recibido con anterioridad 

 

Por último, detallaremos el calendario de vacunaciones del Comité 

Asesor de Vacunas (CAV) de la Asociación Española de Pediatría (AEP) 

Este calendario está diseñado para la infancia y la adolescencia, indica las 

edades en las que se han de administrar las vacunas consideradas por el 

CAVAEP con perfil de sistemáticas financiadas, las que todos los niños en 

España reciben de forma universal, que incluye las vacunas oficiales ofertadas 

gratuitamente por cada una de las CC. AA.; de sistemáticas no financiadas, 

que presentan un perfil de sistemática y que el CAV-AEP considera deseable 

que todos los niños reciban, pero que, por razones de coste-efectividad, su 

prioridad se establece en función de las posibilidades económicas de su 

financiación pública; y dirigidas a grupos de riesgo, como aquellas que se 

consideran indicadas para individuos en situaciones ambientales o personales 

que incrementen la probabilidad de presentar formas graves de la infección o 

desestabilización de su enfermedad de base(39, 75).  
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Figura 3: Calendario de vacunaciones de la Asociación Española de Pediatría. Comité Asesor de 
Vacunas (2011)  

(Calendario de vacunaciones de la Asociación Española de Pediatría (CAV-AEP): 

recomendaciones 2011. Asociación Española de Pediatría. Bermúdez M. et al(76). 

 

Este calendario de vacunación indica las edades para la administración, tanto de las vacunas sistemáticas 

acordadas en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, como de las recomendadas en 

situaciones de riesgo y las consideradas por el CAV con perfil de vacuna sistemática en la edad 

pediátrica. En caso de no llevarse a cabo la vacunación en las edades establecidas, deben aplicarse las 

recomendaciones de vacunación con pauta acelerada. Consulte el calendario de vacunación de su 

comunidad autónoma y póngase en contacto con las autoridades sanitarias locales (sistema de vigilancia 

de reacciones vacunales) para declarar los eventos clínicos relevantes que ocurran después de la 

administración de una vacuna.                                                                                                                            

(1) Vacuna antihepatitis B (HB). - 3 dosis según tres pautas equivalentes: 0, 1, 6 meses o 0, 2, 6 meses 

o 2, 4, 6 meses, todas adecuadas para hijos de madres seronegativas (HBsAg neg.), siendo las dos 

primeras pautas también adecuadas para hijos de madres portadoras del virus de la hepatitis B (HBsAg 

+). Estos últimos recién nacidos (madres HBsAg +) recibirán en las primeras 12 horas de vida la 1a dosis 

de vacuna y 0,5 ml de inmunoglobulina antihepatitis B, la segunda dosis de vacuna a la edad de 1 ó 2 

meses y la tercera dosis a los 6 meses. Si la serología materna es desconocida debe administrarse la 1a 

dosis de vacuna en las primeras 12 horas de vida e investigar la serología inmediatamente y, si resultara 

positiva, administrar la inmunoglobulina antihepatitis B en la primera semana de vida (preferentemente en 

las primeras 72 horas de vida). La administración de 4 dosis de vacuna HB es aceptable si se emplea la 

vacuna combinada hexavalente a los 2, 4 y 6 meses de edad en niños vacunados de la primera dosis al 

nacer. Los niños y adolescentes no vacunados según las pautas anteriores recibirán a cualquier edad 3 

dosis según la pauta 0, 1, 6 meses.                                                                                                                
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(2) Vacuna frente a difteria, tétanos y tos ferina acelular (DTPa/Tdpa). - 6 dosis: primovacunación con 

3 dosis de vacuna DTPa; refuerzo a los 15-18 meses (cuarta dosis), 4-6 años (quinta dosis) con DTPa y a 

los 14-16 años (sexta dosis) con el preparado para adultos de baja carga antigénica de difteria y tos ferina 

(Tdpa).                                                                                                                                                               

(3) Vacuna antipoliomielitis inactivada (VPI). - 4 dosis: primovacunación con 3 dosis y refuerzo a los 

15-18 meses (cuarta dosis).                                                                                                                            

(4) Vacuna conjugada frente a Haemophilus influenzae tipo b (Hib). - 4 dosis: primovacunación a los 

2, 4, 6 meses y refuerzo a los 15-18 meses (cuarta dosis).                                                                            

(5) Vacuna conjugada frente a meningococo C (MenC). - 3 dosis: la primera a los 2 meses, la segunda 

a los 4 ó 6 meses y la tercera preferentemente entre los 12 y 15 meses de edad.                                       

(6) Vacuna conjugada frente a neumococo (VNC). - 4 dosis: las tres primeras a los 2, 4, 6 meses con 

un refuerzo entre los 12 y 18 meses de edad (cuarta dosis).                                                                        

(7) Vacuna frente a sarampión, rubeola y parotiditis (SRP). - 2 dosis de vacuna sarampión-rubeola-

parotiditis (triple vírica). La primera a los 12-15 meses y la segunda a los 3-4 años de edad.                     

(8) Vacuna frente al virus del papiloma humano (VPH). - Solo para niñas. 3 dosis entre 11-14 años. 

Pauta de vacunación según preparado comercial: Gardasil® pauta 0, 2, 6 meses y Cervarix® pauta 0, 1, 6 

meses.                                                                                                                                                                    

(9) Vacuna frente a rotavirus (RV). - 2 ó 3 dosis de vacuna frente a rotavirus según el preparado 

comercial: Rotarix® 2 dosis a los 2, 4 meses y RotaTeq® 3 dosis a los 2, 4, 6 meses o a los 2, 3, 4 

meses. La pauta debe completarse antes de la edad de 24 ó 26 semanas, respectivamente.                          

(10) Vacuna frente a varicela (Var). - 2 dosis: la primera a los 12-15 meses y la segunda a los 3-4 años 

de edad. En pacientes susceptibles fuera de las anteriores edades, vacunación con 2 dosis con un 

intervalo entre ellas de, al menos, un mes.                                                                                                   

(11) Vacuna antigripal (Gripe). - 1 dosis de vacuna antigripal inactivada a partir de los 6 meses de edad. 

Vacunación anual de pacientes con factores de riesgo para la gripe; 1 dosis en mayores de 9 años; entre 

6 meses y 9 años se administrarán 2 dosis la primera vez con un intervalo de un mes y en los años 

siguientes si persiste el factor de riesgo vacunación anual con 1 dosis. A la edad de 6 a 35 meses la dosis 

es de 0,25 ml, mientras que a partir de 36 meses es de 0,5 ml.                                                                  

(12) Vacuna antihepatitis A (HA). - 2 dosis con un intervalo de 6-12 meses a partir de los 12 meses de 

edad. Vacunación de pacientes con indicación por viajes internacionales a países con endemicidad 

intermedia o alta, o por pertenecer a grupos de riesgo. 

 

Tras mostrar las recomendaciones para el año 2011, recordaremos las 

recomendaciones del Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de 

Pediatría, para el año 2016 (Figura 1). 
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2.2 SITUACIÓN VACUNAL EN ESPAÑA Y EN EL RESTO DEL 

MUNDO 

2.2.1 VACUNACIÓN PEDIÁTRICA EN ESPAÑA 

2.2.1.1 INTRODUCCIÓN 

 

El calendario de vacunación es la secuencia cronológica de vacunas que 

se administran sistemáticamente en un país o área geográfica y cuyo fin es 

obtener en la población una inmunización adecuada frente a las enfermedades 

para las que se dispone de una vacuna eficaz.  

Las principales características que todo calendario de vacunación debe 

englobar, son:  

- Pertinente 

- Simplificado 

- Adaptado a las necesidades 

- Aceptado por los profesionales y la población 

- Unificado 

- Flexible 

La Asociación Española de Pediatría considera un objetivo prioritario la 

existencia de un calendario único de vacunación, que sea de máximos, de forma 

que se mantenga el principio de igualdad en la prevención de la salud y el de 

racionalidad, que facilite el cumplimento de las inmunizaciones, en los niños que 

al cambiar de residencia se trasladen a otra comunidad autónoma(77).  

 

2.2.1.2 RESUMEN HISTÓRICO DE LA VACUNACIÓN ESPAÑOLA  

 

El año 1800 es la fecha en la que se inició la actividad vacunadora; con la 

vacunación frente a la viruela. Durante la Guerra Civil Española se determinó un 

nuevo resurgir del problema con esta enfermedad, que afortunadamente 
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concluyó en 1944 con la Ley de Bases de Sanidad, que definió la obligatoriedad 

de la vacunación frente a la difteria y la viruela. 

Entre los años 1959 se inició la vacunación con la vacuna Salk de polio 

inactivada (VPI); y finalmente fue en el año 1963, cuando se inició la vacunación 

con la vacuna oral atenuada (VPO). Inicialmente sólo se llevó a cabo la 

vacunación en las provincias de León y Lugo; pero fue a continuación cuando se 

desarrolló la primera campaña de vacunación masiva gratuita. 

Al mismo tiempo se añadió la vacunación frente a la difteria, el tétanos y la 

tosferina (DTP); realizándose a partir de ese momento, y de manera continua, 

campañas de vacunación anuales, en primavera y otoño.  

En 1968 se llevó a cabo una campaña de vacunación frente al sarampión en 11 

provincias españolas; utilizándose la cepa Beckenham 31 hasta el año 1975, que 

fue autorizada la vacuna que contenía la cepa Schwarz. 

Tal fue el éxito obtenido en todas estas actuaciones, que se evidenció la 

necesidad de disponer de un calendario sistemático de vacunaciones, que se 

consigue implantar finalmente en el año 1975.  

 

Tabla 7: Primer calendario oficial de vacunación infantil 

Manual de vacunas en línea de la AEP. Sección II: Calendarios de vacunación; Capítulo 7: 
Calendarios de vacunación en España 

3 meses Poliomielitis 1 Tétanos/Difteria/Tosferina    

5 meses Poliomielitis 1,2,3 Tétanos/Difteria/Tosferina    

7 meses Poliomielitis 1,2,3 Tétanos/Difteria/Tosferina    

9 meses    Sarampión 
(*) 1978 

 

15 meses Poliomielitis 1,2,3 Tétanos/Difteria    

20 meses   Viruela   

6 años Poliomielitis 1,2,3 Tétanos    

11 años     Rubeola 
(sólo 
niñas) 
1979 

14 años Poliomielitis 1,2,3 Tétanos    
 



INTRODUCCION 
 

82 
 

BCG siguiendo las indicaciones de las autoridades sanitarias. Otras vacunaciones, como la antipalúdica, 

se utilizan en circunstancias especiales. (*) La vacuna antisarampión puede asociarse con la de parotiditis.  

Como hemos expuesto previamente, los comienzos de la actividad 

vacunadora en España datan de 1800; sufriendo una larga evolución hasta llegar 

la situación que conocemos actualmente. Desde entonces, los avances han sido 

progresivos; fraguándose modificaciones que poco a poco, han ido generando la 

situación vacunal en España tal y como la conocemos actualmente.  

A continuación, se expone una tabla en la que se muestran las fechas más 

representativas de la historia del calendario de vacunación en España(77).  

 

Tabla 8: Historia del calendario de vacunación en España. Fechas importantes. 

Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría. Manual de 
vacunas en línea de la AEP. Sección II: Calendarios de vacunación; Capítulo 7: 
Calendarios de vacunación en España 

 
1800. Vacunación frente a la viruela. No obligatoria 
1921. Vacunación frente a la viruela. Obligatoria 
1944. Vacunación obligatoria frente a la viruela y la difteria. 
1963. Programa piloto de vacunación antipoliomielítica en León y Lugo 
1965. Campaña masiva de vacunación antipoliomielítica y frente a la difteria, tétanos y tosferina 
1968. Vacunación en 11 provincias españolas frente al sarampión. Retirada de esta vacuna en 
1970 
1975. Primer calendario sistemático de vacunación en España 
1979. Se propone la suspensión a nivel mundial de la vacunación frente a la viruela; en España 
tiene lugar en 1980 
1981. Se introduce en España la triple vírica a los 15 meses 
1989. Se introduce una segunda dosis de triple vírica a los 11 años 
1992-1996. Se introduce la vacunación frente a Hib 
2001. Se introduce la vacuna antimengocócica C conjugada 
2004. Cambio de VPO a VPI 
2006. Vacunación frente a la varicela a todos los niños entre los 10 y los 14 años de edad, que 
no hayan pasado la enfermedad con anterioridad, ni hayan sido previamente vacunados 
2007. Introducción de la vacuna frente al VPH en las niñas entre los 11 y los 14 años de edad 
2012. Introducción de la Tdpa a los 6 años de edad y otros cambios menores 
2013. Mínimos cambios con el de 2007, siendo el más importante la nueva pauta de vacunación 
frente al meningococo C 
2015. Inclusión de VNC en pauta de 3 dosis en el primer año y el adelanto a los 12 años de la 
vacuna VPH de las niñas 
2016. Penúltima modificación propuesta, con la introducción de la vacuna frente a varicela con 
2 dosis: a los 15 meses y a los 3-4 años 
2017. Última modificación prevista, con cambio de la pauta de vacunas hexavalentes a 2+1 y la 
introducción de 1 dosis de polio inactivada a los 6 años de edad 
 

 

Hib: Haemophilus influenzae tipo b. VNC: neumococo conjugada. VPH: virus del papiloma humano. VPI: 

polio inyectable inactivada. VPO: polio oral atenuada. 
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Los cambios en los calendarios vacunales, deberían hacerse después de 

un análisis minucioso, que valore si la enfermedad frente a la que se dirige la 

vacuna afectada es un problema de salud pública, si la vacuna disponible es 

segura y efectiva, cómo puede repercutir el cambio propuesto en el conjunto del 

calendario actual y cuál será el coste-efectividad de la medida(78, 16).  

 

2.2.1.3 CALENDARIOS DE LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS ESPAÑOLAS 

 

Actualmente, y como consecuencia del proceso de transferencia de 

competencias sanitarias desde la Administración Central, son las comunidades 

autónomas las responsables de establecer las recomendaciones de vacunación, 

lo que ha permitido la existencia de 19 calendarios vacunales diferentes. Así 

mismo sociedades científicas cuyo ámbito de actuación incluye la vacunología, 

como la Asociación Española de Pediatría (AEP) y la Sociedad Española de 

Medicina Preventiva, Salud Pública e Higiene (SEMPSPH), también elaboran 

recomendaciones de vacunación (con periodicidad anual en el caso de la 

AEP)(79, 16). 

La AEP considera que uno de sus objetivos prioritarios debe ser conseguir 

un calendario único de vacunación, para así favorecer la igualdad y facilitar el 

cumplimiento en las inmunizaciones en los niños españoles de las distintas 

comunidades autónomas. Excepto en la hepatitis A en Ceuta y Melilla, en la 

actualidad no hay diferencias epidemiológicas en las enfermedades 

inmunoprevenibles entre las diferentes CC.AA., que justifiquen la existencia de 

calendarios de vacunaciones distintos. 

Los distintos calendarios de vacunación deben ir adaptándose a las 

nuevas situaciones que puedan surgir, facilitando la incorporación de nuevas 

vacunas y los posibles cambios en el patrón epidemiológico de las 

enfermedades; contribuyendo así a mejorar el nivel de salud de todos los 

ciudadanos(77). 
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• Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) 

Cada comunidad autónoma tiene un calendario de vacunación con una pauta de 

administración diferente, según las recomendaciones del Consejo Interterritorial 

del Sistema Nacional de Salud(80); la cual se muestra en la siguiente tabla adjunta 

a continuación.  

 

Tabla 9: Calendarios de vacunación españoles del 2016. Consejo Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salud (CISNS) 

Calendarios de Vacunación Recomendados: comunidades y ciudades autónomas. Consejo 
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, CISNS, 2017. 

DTPa. - difteria, tétanos y tosferina acelular. HA.- hepatitis A. HB. - hepatitis B. Hib. - Haemophilus 

influenzae tipo b. MenC. - meningococo C. SRP. - sarampión, rubeola y parotiditis (triple vírica). Td. - 

tétanos y difteria de baja carga antigénica. Tdpa. - tétanos, difteria y tosferina acelular de baja carga 

antigénica. Var. - varicela. VNC. - neumococo conjugada. VPH. - virus del papiloma humano (solo niñas). 

VPI. - polio inyectable inactivada. *. - Sólo se vacuna a quienes no hayan pasado la varicela ni estén 

previamente vacunados.                                                                                                                                         

(1) Segunda dosis de vacuna de la varicela para los vacunados a los 15 meses de edad.                                    
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(2) Solo se vacuna (2 dosis) a quienes no hayan pasado la varicela ni estén previamente vacunados.              

(3) Solo niñas. Se utilizarán pautas de 2 dosis de vacuna frente a VPH.                                                             

(4) Nacidos desde enero 2016. 

 

DTPa. - difteria, tétanos y tosferina acelular. HA.- hepatitis A. HB. - hepatitis B. Hib. - Haemophilus 

influenzae tipo b. MenC. - meningococo C. SRP. - sarampión, rubeola y parotiditis (triple vírica). Td. - 

tétanos y difteria de baja carga antigénica. Tdpa. - tétanos, difteria y tosferina acelular de baja carga 

antigénica. Var. - varicela. VNC. - neumococo conjugada. VPH. - virus del papiloma humano (solo niñas). 

VPI. - polio inyectable inactivada. *. - Sólo se vacuna a quienes no hayan pasado la varicela ni estén 

previamente vacunados.                                                                                                                                         

(1) Segunda dosis de vacuna de la varicela para los vacunados a los 15 meses de edad.                                    

(2) Solo se vacuna (2 dosis) a quienes no hayan pasado la varicela ni estén previamente vacunados.              

(3) Solo niñas. Se utilizarán pautas de 2 dosis de vacuna frente a VPH.                                                             

(4) Nacidos desde enero 2016. 
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DTPa. - difteria, tétanos y tosferina acelular. HA.- hepatitis A. HB. - hepatitis B. Hib. - Haemophilus 

influenzae tipo b. MenC. - meningococo C. SRP. - sarampión, rubeola y parotiditis (triple vírica). Td. - 

tétanos y difteria de baja carga antigénica. Tdpa. - tétanos, difteria y tosferina acelular de baja carga 

antigénica. Var. - varicela. VNC. - neumococo conjugada. VPH. - virus del papiloma humano (solo niñas). 

VPI. - polio inyectable inactivada. *. - Sólo se vacuna a quienes no hayan pasado la varicela ni estén 

previamente vacunados.                                                                                                                                         

(1) Segunda dosis de vacuna de la varicela para los vacunados a los 15 meses de edad.                                    

(2) Solo se vacuna (2 dosis) a quienes no hayan pasado la varicela ni estén previamente vacunados.              

(3) Solo niñas. Se utilizarán pautas de 2 dosis de vacuna frente a VPH.                                                             

(4) Nacidos desde enero 2016. 
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A continuación, se expone el calendario de vacunación infantil recomendado 

para el año 2016, por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud(81)  

 

Figura 4: Calendario de vacunaciones del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud 
(CISNS) para el año 2016.  

Calendario Común de Vacunación Infantil. Calendario recomendado para el año 2016. Consejo 
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS).  

 

 

(a) En niños de madres portadoras la pauta es 0,1,6 meses.                                                                             

(b) Según la vacuna utilizada puede ser necesaria la primovacunación con una dosis (4 meses) o dos 

dosis (2 y 4 meses de edad).                                                                                                                            

(c) Personas que refieran no haber pasado la enfermedad ni haber sido vacunadas con anterioridad. 

Pauta con 2 dosis.                                                                                                                                                           

(d) Vacunar solo a las niñas. 
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Finalmente, en el año 2017 está prevista la implantación de la pauta 2+1 

con hexavalentes y con 1 dosis de polio inactivada a los 6 años de edad(80).  

Figura 5: Calendario de vacunaciones recomendado por el Consejo Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salud (CISNS) para el año 2017.  

Calendario Común de Vacunación Infantil. Calendario recomendado para el año 2017. Consejo 
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS).  

 

 

(a) Se administrará la vacuna combinada DTPa/VPI a los niños vacunados con pauta 2+1 cuando 

alcancen la edad de 6 años. Los niños vacunados con pauta 3+1 recibirán dTpa.                                      

(b) Pauta 0, 2, 4, 11 meses. Se administrará la pauta 2, 4 y 11 meses siempre que se asegure una alta 

cobertura de cribado prenatal de la embarazada y la vacunación de hijos de madres portadoras de Ag 

HBs en las primeras 24 horas de vida junto con administración de inmunoglobulina HB.                                                                                                                                                

(c) Según la vacuna utilizada puede ser necesaria la primovacunación con una dosis (4 meses) o dos 

dosis (2 y 4 meses de edad).                                                                                                                            

(d) Personas que refieran no haber pasado la enfermedad ni haber sido vacunadas con anterioridad. 

Pauta con 2 dosis.                                                                                                                                                           

(e) Vacunar solo a las niñas con 2 dosis. 

*El nuevo calendario se incorporará a partir de enero de 2017. En situaciones específicas las CCAA 

podrán adoptar la introducción a lo largo de 2016. 
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• Junta de Andalucía. Consejería de Salud  

El calendario de vacunaciones no es algo estático; se evalúa y actualiza 

periódicamente para adaptarse a los cambios epidemiológicos de las 

enfermedades prevenibles, a la aparición de nuevas vacunas y las 

modificaciones en las fichas técnicas vacunales.  

La actualización del calendario de vacunaciones infantiles para el 2016, 

incorpora acuerdos del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. 

 

Figura 6: Calendario de vacunaciones de Andalucía para el año 2016. 

Junta de Andalucía. Consejería de Salud. 2016(82). 
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• Asociación Española de Pediatría – Comité Asesor de Vacunas 

Hablar de la situación de vacunación española es hablar del Comité 

Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría (CAV-AEP). Este 

comité lo componen pediatras expertos en vacunas. Cada año publican un 

calendario de vacunaciones actualizado y aconsejan que debe ofrecerse a todos 

los niños, niñas y adolescentes que residen en España. Para elaborarlo, cada 

año se revisan las novedades científicas sobre las vacunas pediátricas más 

comunes; y del mismo modo, ante la aparición de nuevas vacunas, se realiza un 

análisis exhaustivo de sus datos para decidir sobre su posible recomendación. 

En España, el calendario oficial de cada comunidad autónoma está 

compuesto por vacunas que son gratuitas y recomendadas de forma universal; 

es decir, financiadas con fondos públicos que provienen de los impuestos, 

ofreciéndose y recomendándose a toda la población. 

Las vacunas del calendario de la AEP están separadas en tres grupos: 

• Vacunas sistemáticas financiadas: son las vacunas que todos los niños en 

España reciben de forma universal, ofertadas gratuitamente por cada una de las 

CC.AA. 

En España, son las siguientes: 

- Hepatitis B 

- Difteria 

- Tétanos 

- Tosferina 

- Polio 

- Haemophilus Influenzae tipo b 

- Meningococo C 

- Neumococo 

- Sarampión 

- Rubeola 

- Paperas (parotiditis epidémica) 

- Varicela 

- Virus del papiloma humano (solo para niñas). 
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• Vacunas sistemáticas no financiadas: son vacunas que presentan un perfil de 

sistemática y que el CAV-AEP considera deseable que todos los niños reciban, 

pero que, por razones de coste-efectividad, su prioridad se establece en función 

de las posibilidades económicas de su financiación pública.  

En nuestro país, son:  

- Rotavirus (en lactantes)  

- Meningococo B. 

• Vacunas para grupos de riesgo: son las vacunas que se consideran indicadas 

para individuos en situaciones ambientales o personales que incrementen la 

probabilidad de presentar formas graves de la infección o desestabilización de 

su enfermedad de base.  

En este apartado se incluye: 

- Vacunación anual contra la gripe 

- Hepatitis A (en Cataluña y en las ciudades de Ceuta y Melilla, forma parte 

de la vacunación universal)(83).  

 

A continuación, se expone el calendario de vacunación recomendado por la 

Asociación Española de Pediatría para el año 2016(84)  (Figura 1) 

 

 

 

2.2.2 VACUNACIÓN PEDIÁTRICA FUERA DE ESPAÑA 

2.2.2.1 INTRODUCCION 

 

Los calendarios de vacunación de los distintos países del mundo 

presentan en ocasiones ciertas diferencias dependiendo de la epidemiología 

local y también de las disponibilidades económicas. En 1974 se puso en marcha 

el Programa Ampliado de Inmunización (PAI) de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) con el objetivo de vacunar a los niños en todo el mundo. Desde 

entonces ha disminuido la morbilidad y mortalidad de muchas enfermedades. 
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En la actualidad, el PAI contempla las siguientes vacunas: tuberculosis (BCG), 

poliomielitis, DTP, hepatitis B, Haemophilus influenzae tipo b y sarampión, así 

como fiebre amarilla en aquellos países en los que supone un riesgo.                                                                                                      

En los últimos años, la OMS ha recomendado la introducción de las vacunas 

frente al rotavirus y frente al neumococo (vacuna conjugada) para reducir la 

mortalidad en los países en desarrollo(85, 86). 

 

Tabla 10: Programa Ampliado de Inmunizaciones de la Organización Mundial de la Salud en el 
año 2012. 

Manual de vacunas en línea de la AEP. Sección II: Calendarios de vacunación; Capítulo 8: 
Calendarios de vacunación en el mundo. 

 

Edad BCG Polio 
oral 

DTP Hep B 
(1) 

Hep B 
(2) a 

Hib Fiebre 
amarillab 

Sarampión 

RN X Xc   X    

6 semanas  X X X X X   

10 semanas  X X X Xd X   

14 semanas  X X X X X   

9 meses       X Xe 

 

RN: Recién nacido; BCG: Bacilo de Calmette-Guérin; DTP: Difteria, Tétanos, Tosferina; HB: Hepatitis B; 

Hib: Haemophilus Influenzae tipo b.                                                                                

(a) La opción HB (2) con dosis de RN se recomienda cuando la transmisión perinatal es frecuente, como 

en el este de Asia. Si HB se administra como una combinación (vacuna hexavalente) a los 2, 4 y 6 meses, 

la dosis del nacimiento se debe dar como monocomponente, estando autorizado un total de 4 dosis de 

vacuna antihepatitis B.                                                       

(b) Solo en los paises en los que hay riesgo de contraer la fiebre amarilla.                                 

(c) Solo en los paises donde la poliomielitis es aún endémica.                                                    

(d) En los países en que la vacuna antihepatitis B se utiliza como vacuna combinada. 

(e) Se debe administrar una segunda dosis frente al sarampión en todos los niños, ya sea como parte de 

un calendario sistemático o a través de una campaña específica dirigida al grupo de edad susceptible. 

Una vez que mejore el control del sarampión, la primera dosis debe ser administrada a los 12 meses. 
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2.2.2.2 VACUNACIÓN EN EUROPA 

 

Por otro lado, los países de nuestro entorno geográfico y socioeconómico 

muestran calendarios muy similares al nuestro, con algunas características 

peculiares diferenciales que podemos consultar en Internet en la página web del 

European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) http://vaccine-

schedule.ecdc.europa.eu/Pages/Scheduler.aspx; donde se muestran los 

calendarios de vacunación de 31 países europeos(87) . 

 

Tabla 11: Características diferenciales de los calendarios de vacunación infantil europeos en el 
año 2014. 

Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría. Manual de vacunas en línea 
de la AEP. Sección II: Calendarios de vacunación; Capítulo 8: Calendarios de vacunación en el 
mundo. 

 

 

• Todos tienen DTPa en la primovacunación y a partir de los 7 años Td o Tdpa (18 Tdpa en la 
adolescencia) 

• Todos tienen VPH, Hib y SRP 

• Todos tienen HB sistemática, excepto los países nórdicos. Eslovenia, Hungría, Liechenstein y 
Reino Unido que sólo la contemplan para grupos de riesgo 

• 11 países tienen en su calendario la vacuna frente al rotavirus 

• Hay 1 país (Polonia) que administra VPO (1 dosis a los 6 años) además de VPI 

• Hay 5 que no tienen VNC en el calendario. En España se introducirá entre 2015 y 2016 

• Hay 19 países sin referencia a la vacuna frente a la varicela 

• Hay 6 países sin referencia a la vacuna frente al VPH (Austria también la recomienda en 
varones) 

• Hay 14 países sin referencia a la vacuna MenC y la República Checa menciona la vacuna 
MenB 

• Hay 9 países sin referencia a la BCG, incluido España 
 

 

2.2.2.3 VACUNACIÓN FUERA DE EUROPA 

 

• CALENDARIOS DE ESTADOS UNIDOS DE AMÉRICA Y OTROS 

PAÍSES OCCIDENTALES  

En EEUU, el Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) 

publica todos los años las recomendaciones de vacunación para niños y adultos; 

http://vaccine-schedule.ecdc.europa.eu/Pages/Scheduler.aspx
http://vaccine-schedule.ecdc.europa.eu/Pages/Scheduler.aspx
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además del esquema de vacunación de rescate o de calendarios 

acelerados(31,88).  

Esta información también se puede consultar en el Center for Disease Control 

and Prevention (CDC)(89).   

Las diferencias más evidentes con el calendario de vacunaciones recomendado 

por la Asociación Española de Pediatría (AEP) son la utilización de la vacuna 

meningocócica tetravalente en lugar de la vacuna frente al meningococo C, la 

recomendación universal de vacunación anual frente a la gripe a partir de los 6 

meses y también frente a la hepatitis A.  

Otros países occidentales como Canadá(90), Australia(91) Japón, Nueva 

Zelanda o Reino Unido; también publican sus recomendaciones de 

vacunación(92).  

 

• CALENDARIOS DE PAÍSES EN VÍAS DE DESARROLLO  

Es importante conocer los calendarios de los países de donde procede la 

inmigración en España, como son los países del Magreb, China y los países 

latinoamericanos.  

En los países del Magreb destaca que vacunan de BCG al nacimiento, 

sarampión monocomponente a los 9 meses (salvo en Túnez con sarampión y 

rubeola a los 12 y 18 meses y Libia con triple vírica a los 12 y 18 meses) y DTPe 

(difteria, tétanos y tosferina de pared entera), Haemophilus influenzae tipo b, 

hepatitis B y polio oral. Marruecos y Libia ya incluyen las vacunas del rotavirus 

y del neumococo conjugado, Mauritania la del neumococo conjugado y Libia 

también VPH.  

China, además de vacunar frente a DTPa, BCG al nacimiento, polio oral, 

hepatitis B y triple vírica, utiliza las vacunas frente a la hepatitis A, los 

meningococos A y A + C y la encefalitis japonesa.  

En cuanto a los países latinoamericanos, casi todos tienen en sus 

calendarios las vacunas frente a la tuberculosis al nacimiento, polio oral, triple 
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vírica, DTPe (solo DTPa en 6 países), Haemophilus influenzae tipo b y hepatitis 

B. El país latinoamericano con un calendario de vacunación más pobre es Haití, 

que solo incluye BCG, polio oral, DTPe+Hib+HB y sarampión-rubeola a los 9 

meses, además de Td en adolescentes y adultos, aunque se ha introducido la 

del rotavirus y el neumococo conjugado está previsto para 2015.  

En cuanto a los calendarios del resto del mundo, se pueden consultar en la 

siguiente página web de la OMS: 

http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/schedules, 

permitiendo consultar los calendarios por regiones de la OMS, por países y por 

vacunas; logrando obtener datos sobre vacunación más generales o más 

específicos, según la consulta que realicemos(85, 86). 

 

 

2.3 VACUNACIÓN EN SITUACIONES ESPECIALES: PACIENTES 

INMUNODEPRIMIDOS Y CON ENFERMEDADES CRÓNICAS 

2.3.1 GENERALIDADES 

2.3.1.1 INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad pediátrica es siempre un problema familiar. La 

hospitalización, los tratamientos y las secuelas constituyen un desafío para la 

familia; generándose alteraciones estructurales, procesuales y emocionales en 

la dinámica familiar(93, 94). La intervención del niño enfermo debe hacerse siempre 

en el contexto familiar mediante un modelo de intervención multidimensional 

centrado en la singularidad de las familias y en sus necesidades, en los apoyos 

disponibles en su entorno natural, en el desarrollo de las competencias y en la 

organización de servicios centrados en el usuario y coordinados con todos los 

servicios que ofrece la comunidad(95, 96, 97).  

Es notorio, el aumento ocurrido desde hace ya varios años, de población 

infantil y adulta con alteraciones congénitas o adquiridas del sistema inmunitario; 

principalmente debido a una mayor supervivencia de estos pacientes(8). 

http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/schedules
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Las inmunodeficiencias primarias incluyen enfermedades en las que hay un 

déficit total o funcional de alguno de los componentes humorales y /o celulares 

que son responsables de la respuesta inmunitaria. Suelen ser hereditarias(98).  

Las inmunodeficiencias secundarias se definen como la pérdida total o 

funcional de los componentes celulares o humorales de la respuesta inmunitaria, 

que ocurre debido a enfermedades o a su tratamiento; siendo, por tanto, 

adquiridas. Algunas situaciones que conllevan inmunodepresión secundaria son 

la infección por VIH, tratamientos con radioterapia o quimioterapia; o los cada 

vez más frecuentes, casos de pacientes con inmunosupresión secundaria a 

enfermedades crónicas o sistémicas que reciben tratamiento con medicamentos 

de alto poder inmunosupresor, como son los corticoides sistémicos o los nuevos 

tratamientos biológicos. Por lo general, en estos casos, el grado de 

inmunosupresión se relaciona con los fármacos y dosis utilizados(99). Suele ser 

una inmunosupresión reversible; de manera que, el paciente recupera su 

capacidad inmunitaria cierto tiempo después de suspendida la medicación(100).  

Para algunos autores, la definición de enfermedad crónica en la infancia, 

consta de cuatro criterios. Los cuatro criterios deben cumplirse para hablar de 

enfermedad o condición crónica en el paciente pediátrico:(101, 102) 

1. Ocurre en niños de 0 a 18 años. 

2. El diagnóstico se basa en el conocimiento científico médico y puede 

establecerse utilizando métodos reproducibles y validados, de manera 

estándar. 

3. No es (todavía) curable o, para condiciones de salud mental, si lo es, es 

altamente resistente al tratamiento. 

4. Permanece presente al menos tres meses; o ha ocurrido tres veces o más 

durante el último año y probablemente se repita de nuevo en un futuro. 

Actualmente se sabe que, salvo advertencias puntuales con ciertas 

vacunas, los niños inmunocomprometidos deben ser inmunizados de la forma 

más optimizada posible, ya que se benefician del efecto protector de las 

vacunas, aceptando que supone un reto, tanto para su sistema inmunitario 
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como para el profesional que las indica. Es muy recomendable disponer de 

guías de vacunación para niños inmunocomprometidos, así como poder tener 

la opción de consultar con expertos, los casos de mayor complejidad(100).  

 

2.3.1.2 VACUNACIÓN INDIVIDUALIZADA: ELECCIÓN DEL MOMENTO ÓPTIMO. 

 

Dada la gran heterogeneidad de la población inmunodeficiente, es 

imprescindible llevar a cabo una vacunación individualizada. En cierto modo, 

cada paciente tiene unas características clínicas y una variación en la evolución 

de su enfermedad de base y en los tratamientos que se le administran, que 

hacen necesario un ajuste estricto a las recomendaciones específicas de cada 

vacuna para cada situación concreta.  

La elección del momento óptimo de vacunación supone, en algunos 

casos, un verdadero reto. En general, la recomendación universal es la de 

inmunizar precozmente, si es posible antes que la inmunodeficiencia progrese. 

 En el caso de pacientes que reciban tratamiento inmunosupresor, hay que elegir 

el momento más adecuado para vacunar teniendo en cuenta que la respuesta 

inmunitaria es adecuada entre 2 semanas antes de iniciar el tratamiento y un 

periodo entre 3 y 12 meses después de haber suspendido la inmunosupresión(8). 

En los casos en los que sea posible, debe reducirse o suspenderse 

transitoriamente la terapia inmunosupresora para así poder aprovechar para 

vacunar al paciente, completando pautas de vacunación o incluso empleando 

calendarios de vacunación acelerados(100, 1). 
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Tabla 12: Edad e intervalos mínimos de administración necesarios para establecer las pautas 
de vacunación acelerada en niños desde los 4 meses a los 6 años de edad con vacunación 
incompleta o no vacunados. 

Calendario de vacunaciones de la Asociación Española de Pediatría (CAV-AEP): recomendaciones 
2011. Asociación Española de Pediatría. Bermúdez M. et al. 

 

VACUNACIÓN DE RESCATE o ACELERADA ENTRE 4 MESES Y 6 AÑOS DE EDAD 
Asociación Española de Pediatría 2016 

Comité Asesor de Vacunas 

VACUNA 
Edad mínima 
en la 1ª 
dosis 

Intervalo MÍNIMO entre dosis 

De 1.ª a 2.ª 
dosis 

De 2.ª a 3.ª 
dosis 

De 3.ª a 
4.ª dosis 

De 4.ª a 
5.ª dosis 

Hepatitis B Recién 
nacido 

4 semanas 8 semanas1 - - 

Difteria, tétanos y 
tosferina acelular 

6 semanas 4 semanas 4 semanas 6 meses 6 meses2 

Haemophilus 
influenzae fipo b3 

6 semanas 4 semanas 4 semanas 8 semanas - 

Poliomielitis 6 semanas 4 semanas 4 semanas 6 meses4 - 

Meningococo C5 2 meses 8 semanas - - - 

Neumococo6 6 semanas 4 semanas 4 semanas 8 semanas - 

Sarampión, 
rubeola y 
parotiditis 

12 meses 4 semanas7 - - - 

Meningococo B8 2 meses 4 semanas 4 semanas - - 

Rotavirus9 6 semanas 4 semanas 4 semanas - - 

Varicela 12 meses 4 
semanas10 

- - - 

Gripe11 6 meses 4 semanas - - - 

Hepatitis A 12 meses 6 meses - - - 

 

Esta figura indica los intervalos mínimos entre dosis para los niños con calendarios incompletos o que 

inician la vacunación tardíamente. No reinicie una vacunación si ya se han administrado dosis previas, 

complétela independientemente del intervalo transcurrido desde la última dosis. En caso de reacciones 

adversas notifíquelas a las autoridades de su comunidad autónoma.                                                              

(1) Vacuna frente a difteria, tétanos y tos ferina acelular (DTPa). - La 5ª dosis no es necesaria si la 4ª se 

administró con 4 o más años de edad.                                                                                                                       

(2) Vacuna antipoliomielitis inactivada (VPI). - Solo si la 3ª dosis se administró antes de los 4 años de 

edad se requerirá una 4ª dosis, separada 6 meses de la anterior.                                                                 

(3) Vacuna antihepatitis B (HB). - La 3ª dosis se administrará al menos 4 meses después de la 1ª dosis y 

nunca antes de los 6 meses de edad. En caso de haberse administrado una dosis de recién nacido es 

aceptable administrar 3 dosis adicionales de vacuna hexavalente; la última dosis siempre después de los 

6 meses de edad.                                                                                                                                            

(4) Vacuna conjugada frente a meningococo C (MenC). - La tercera dosis siempre deberá administrarse 

después de los 12 meses. Si la vacunación se inicia pasados los 12 meses solo es necesaria una dosis.     

(5) Vacuna conjugada frente a Haemophilus influenzae tipo b (Hib). - Todas las dosis antes de los 12 

meses se administrarán con 4 semanas de intervalo. Si la primera dosis de la serie se administra en 

mayores de 12 meses, las 2 dosis se separarán 8 semanas. Si la primera dosis se administra con más de 

15 meses solo es necesaria una dosis. La cuarta dosis solo se administrará en caso de haber recibido 3 

dosis en los primeros 12 meses de vida. En mayores de 5 años no es necesaria la vacunación, salvo 

grupos de riesgo.                                                                                                                                             

(6) Vacuna conjugada frente a neumococo (VNC). - Todas las dosis antes de los 12 meses se 

administrarán con 4 semanas de intervalo. Si la vacuna se administra entre los 12 y 24 meses las 2 dosis 
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se separarán 8 semanas. Si la primera dosis se administra con más de 24 meses solo es necesaria una 

dosis, salvo grupos de riesgo que precisan dos. En mayores de 5 años no es necesaria la vacunación. La 

cuarta dosis solo se administrará en caso de haber recibido 3 dosis en los primeros 12 meses de vida. La 

vacunación con la vacuna polisacárida 23 valente está indicada en mayores de 2 años con enfermedades 

que aumentan el riesgo de infección por neumococo, incluido el implante coclear; el intervalo respecto de 

la última dosis de vacuna conjugada frente al neumococo es de 8 semanas. Synflorix® está autorizada 

hasta los 2 años de edad, y Prevenar 13® hasta los 5 años.                                                                          

(7) Vacuna frente a sarampión, rubeola y parotiditis (SRP). - Administrar la segunda dosis a los 3-4 años 

según calendario. A partir de los 12 meses de edad se considera correctamente vacunado si se 

administran dos dosis separadas por, al menos, 4 semanas.                                                                            

(8) Vacuna frente a varicela (Var). - Administrar la segunda dosis a los 3-4 años. El intervalo mínimo entre 

dosis es de 4 semanas, aunque se recomienda, en menores de 13 años, un intervalo de 3 meses.                   

(9) Vacuna frente a rotavirus (RV). - Monovalente (Rotarix®) 2 dosis, la última antes de las 24 semanas 

de edad. Pentavalente (RotaTeq®) 3 dosis, la última antes de las 26 semanas de edad.                                

(10) Vacuna antigripal (Gripe). - Sólo se administrarán 2 dosis, separadas por 4 semanas, en menores de 

9 años en la primera temporada en que reciban la vacuna antigripal. 

 

Tabla 13: Edad e intervalos mínimos de administración necesarios para establecer las pautas 
de vacunación acelerada entre los 7 y los 18 años de edad en personas con vacunación 
incompleta o no vacunados.  

Calendario de vacunaciones de la Asociación Española de Pediatría (CAV-AEP): recomendaciones 
2011. Asociación Española de Pediatría. Bermúdez M. et al. 

 

VACUNACIÓN DE RESCATE o ACELERADA ENTRE 7 Y 18 AÑOS DE EDAD 
Asociación Española de Pediatría 2016 

Comité Asesor de Vacunas 

VACUNA 
Edad mínima en 
la 1ª dosis 

Intervalo MÍNIMO entre dosis 

De 1.ª a 2.ª 
dosis 

De 2.ª a 3.ª 
dosis 

De 3.ª a 4.ª 
dosis 

Hepatitis B1 Recién nacido 4 semanas 8 semanas - 

Tétanos y difteria de baja 
carga antigénica2 

7 años 4 semanas 6 meses 6 meses 

Poliomielitis3 6 semanas 4 semanas 4 semanas - 

Meningococo C4 2 meses 6 meses - - 

Neumococo5 6 semanas - - - 

Sarampión, rubeola y 
parotiditis6 

12 meses 4 semanas - - 

Virus del papiloma 
humano7 9 años 

Pauta según preparado 
comercial 

- 

Meningococo B8 
2 meses 

4 – 8 
semanas 

  

Varicela9 12 meses 4 semanas - - 

Gripe10 6 meses 4 semanas - - 

Hepatitis A 12 meses 6 meses - - 
 

Esta figura indica los intervalos mínimos entre dosis para niños y adolescentes con calendarios 

incompletos o que inician la vacunación tardíamente. No reinicie una vacunación si ya se han 

administrado dosis previas, complétela independientemente del intervalo transcurrido desde la última 

dosis. En caso de reacciones adversas notifíquelas a las autoridades de su comunidad autónoma.                                                                         

(1) Vacuna frente a tétanos y difteria de baja carga antigénica (Td). - A partir de los 7 años utilizar vacuna 

de tétanos-difteria de baja carga antigénica (Td). Para la dosis de refuerzo, una vez completada la 

primovacunación, se recomienda utilizar la vacuna tétanos-difteria-tos ferina acelular de baja carga 
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antigénica (Tdpa). Los vacunados con una dosis antes de los 12 meses recibirán 3 dosis adicionales para 

completar su primovacunación. Los vacunados con una dosis después de los 12 meses completarán su 

primovacunación con 2 dosis, con un intervalo de 6 meses entre ambas.                                                    

(2) Vacuna antipoliomielitis inactivada (VPI). - En mayores de 7 años no vacunados 3 dosis con pauta 0, 

1, 2 meses. En caso de haber recibido la 3a dosis antes de los 4 años se recomienda administrar una 4a 

dosis, al menos, 6 meses después de la 3ª.                                                                                                 

(3) Vacuna antihepatitis B (HB). - En mayores de 7 años no vacunados 3 dosis con pauta 0, 1, 6 meses. 

La 3ª dosis se administrará, al menos, 4 meses después de la 1ª dosis.                                                    

(4) Vacuna conjugada frente a meningococo C (MenC). - En mayores de 7 años no vacunados solo es 

necesaria una dosis. Si ya tiene una dosis administrada después de los 12 meses no son necesarias 

dosis adicionales.                                                                                                                                             

(5) Vacuna frente a sarampión, rubeola y parotiditis (SRP). - En mayores de 7 años no previamente 

vacunados 2 dosis. Si vacunado con una dosis previa de sarampión monocomponente administrar dos 

dosis de SRP. Si vacunado con una dosis previa de SRP, administrar una segunda dosis.                                

(6) Vacuna frente al virus del papiloma humano (VPH). - Solo para niñas. La edad mínima de 

administración para la primera dosis es de 9 años. Administrar siempre que sea posible la serie según 

pauta del preparado comercial correspondiente: Cervarix® 0, 1, 6 meses; Gardasil® 0, 2, 6 meses. 

Gardasil® recomienda un intervalo mínimo de 3 meses entre la segunda y la tercera dosis. La tercera 

dosis deberá administrarse no antes de los 6 meses de la primera.                                                               

(7) Vacuna frente a varicela (Var). - Dos dosis con un intervalo mínimo de 4 semanas en pacientes no 

previamente vacunados. En menores de 13 años se ha recomendado un intervalo de 3 meses entre 

ambas dosis y en mayores de 13 años, 1 mes.                                                                                               

(8) Vacuna antigripal (Gripe). - Solo se administrarán 2 dosis, separadas por 4 semanas, en menores de 9 

años en la primera temporada en que reciban la vacuna antigripal. 

 

Como ya hemos comentado anteriormente, la enfermedad y complicaciones 

graves de enfermedades infecciosas aumenta notablemente en los niños y 

adolescentes con enfermedades crónicas; por lo que muchos son los estudios 

que tratan de presentar estrategias útiles para la optimización de las tasas de 

vacunación en esta población (103)  

 

2.3.1.3 EVITAR VACUNAS VIVAS ATENUADAS 

 

Como ya se comentó anteriormente, la inmunodepresión es una 

contraindicación temporal para la vacunación; con algunas excepciones(69). En 

general, las vacunas con microorganismos vivos atenuados, están 

contraindicadas en pacientes con inmunodepresión grave, debido al riesgo de 

replicación de las cepas vacunales y el desarrollo de enfermedad(100, 104, 1) .  
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2.3.1.4 VACUNAS INACTIVADAS E INMUNIZACIÓN PASIVA 

 

Las vacunas inactivadas, no plantean problema alguno en cuento a 

seguridad ni tolerancia. Se administrarán siguiendo los calendarios de 

vacunación de los niños sanos.  

Un aspecto que es importante tener en cuenta en relación a este tipo de 

vacunas, es que la mayoría de estas, son menos inmunógenas en pacientes 

inmunocomprometidos con respecto a la población general; por lo que a veces 

son necesarias dosis mayores de antígeno y/o dosis de refuerzo (100, 40, 104).  

 

2.3.1.5 MONITORIZACIÓN DE LA RESPUESTA INDUCIDA POR LAS VACUNAS 

 

Como ya hemos comentado anteriormente, los pacientes 

inmunodeprimidos son un grupo de pacientes que posee unas características 

especiales; resultando la vacunación, menos inmunógena de lo que se 

esperaría. Ante este hecho, se aconseja, siempre que sea posible, una 

determinación de los anticuerpos séricos vacunales a las 4-6 semanas de la 

vacunación, para evaluar la respuesta inmunitaria y programar nuevas 

inmunizaciones, sobre todo en caso de exposición (100) 

2.3.1.6 VACUNAS ADICIONALES EN INMUNODEPRIMIDOS 

 

Al hablar de este punto, debemos hacer un breve recordatorio sobre la 

clasificación de las vacunas del calendario de la AEP. Como ya dijimos 

anteriormente, las separamos en: 

- Vacunas sistemáticas financiadas: vacunas oficiales ofertadas 

gratuitamente por cada una de las CC.AA.  

- Vacunas sistemáticas no financiadas: vacunas que el CAV-AEP 

considera deseable que todos los niños reciban puesto que tienen un perfil 

de vacunas sistemáticas; pero que, su prioridad se establece en función 

de las posibilidades económicas de su financiación pública. 
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- Vacunas para grupos de riesgo: vacunas que únicamente se indican 

para individuos en situaciones especiales, que incrementen la 

probabilidad de presentar formas graves de la infección o 

desestabilización de su enfermedad de base.  

Como podemos sospechar, este último grupo de vacunas, cobra especial 

relevancia en inmunodeprimidos. En este grupo de pacientes se debe tener 

en cuenta su necesidad y beneficio añadido sobre el calendario oficial, en 

función del tipo de inmunodeficiencia que presenten. Así, por ejemplo, la 

vacunación antigripal está recomendada a partir de los seis meses en todos 

los niños con inmunodeficiencias congénitas y adquiridas; repitiéndose 

anualmente (100, 104, 1, 105).  

 

2.3.1.7 PROTECCIÓN INDIRECTA: VACUNACIÓN EN CONVIVIENTES 

 

Los pacientes con patologías de riesgo constituyen un grupo muy 

heterogéneo; pues dependiendo de la enfermedad de base y del 

correspondiente tratamiento, pueden presentar grados variables de 

inmunosupresión y susceptibilidad a la infección. Los convivientes de estos 

pacientes tampoco son un grupo homogéneo, ya que en el entorno familiar 

pueden convivir personas con diferente grado de susceptibilidad y de riesgo 

potencial. 

Los convivientes de pacientes con patologías de riesgo deben haber 

recibido todas las vacunas recomendadas para su edad, incluidas las vacunas 

atenuadas. Ninguna vacuna de las actualmente comercializadas en España y 

utilizada en los calendarios de vacunación, está contraindicada en convivientes 

de pacientes de riesgo, sólo por este hecho.   

No se deben perder las oportunidades de vacunar a estas personas. 

Cuando deban llevarse a cabo pautas de rescate o puesta al día que incluyan 2 

o más dosis de una misma vacuna, deben administrarse con el intervalo válido 

más corto posible, con el objeto de alcanzar el nivel óptimo de protección, lo 

antes posible. 
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La vacunación de los convivientes, resulta una medida de protección 

indirecta pero muy eficaz para proteger a los niños inmunodeprimidos. Un 

ejemplo de ello es la indicación de vacunación anual con vacuna antigripal 

inactivada a todos los convivientes. También se vacunará a los contactos 

familiares, si está indicado por edad y estado de susceptibilidad, con vacuna 

triple vírica, varicela y rotavirus.  

En áreas del mundo donde aún se realice vacunación por vía oral frente a polio, 

estaría contraindicada su administración en los convivientes; recomendándose 

vacunar a los contactos intrafamiliares con vacuna de polio inactivada (VPI) 

parenteral(100, 106, 104) . 

RECOMENDACIONES:  

A continuación, se mostrarán recomendaciones orientativas. 

I. Vacuna de la gripe 

Los cambios antigénicos característicos de la gripe ocasionan epidemias 

estacionales; pudiendo llegar a generar en los pacientes de riesgo, cuadros 

clínicos graves y complicados. 

Pacientes a los que se pretende proteger:(14) 

- Pacientes con factores de riesgo para padecer formas graves o 

complicadas de gripe. 

- Neonatos y lactantes menores de 6 meses en los que la vacuna está 

contraindicada.  

Convivientes candidatos a vacunación:  

- Vacunación anual en todos los convivientes a partir de los 6 meses de 

edad, incluyendo adultos (106, 107)  
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II. Vacuna triple vírica (SRP): sarampión, rubeola y parotiditis 

El sarampión es la enfermedad de mayor gravedad y contagiosidad de las tres 

contra las que protege esta vacuna. Vacuna contraindicada en algunos pacientes 

de riesgo. En España la vacunación se inició a principios de los 80 y la mayoría 

de los adultos nacidos hasta los años 70 son inmunes por haber padecido 

previamente la enfermedad.  

Pacientes a los que se pretende proteger: 

- Son especialmente vulnerables: inmunodeficiencia congénita; infección 

por VIH; leucemia y linfoma; trasplante; y tratamientos inmunosupresores. 

Convivientes candidatos a vacunación:  

- Todos los contactos susceptibles mayores de 12 meses de edad (se 

vacunarán antes de esa edad, en brote u otras situaciones 

especiales)(106,40)  

 

III. Vacuna de la varicela 

Vacuna contraindicada en la mayoría de los pacientes con riesgo. 

Pacientes a los que se pretende proteger: 

- Inmunodeficiencia congénita; infección por VIH; leucemia y linfoma; 

trasplante; y tratamientos inmunosupresores. 

- Niños y adolescentes en tratamiento prolongado con ácido acetilsalicílico. 

- Niños institucionalizados. 

Convivientes candidatos a vacunación: 

- Todos los contactos susceptibles mayores de 12 meses de edad (9 meses 

en brotes y otras situaciones especiales). Precaución: si el vacunado 

desarrolla exantema vacunal, evitar su contacto con el paciente hasta su 

resolución(106, 108) 
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IV. Vacuna Tdpa (tétanos, difteria y tosferina de baja carga antigénica) 

La AEP, entre otros organismos, recomiendan revisar el estado vacunal de todos 

los contactos domésticos de los recién nacidos y vacunar lo antes posible a todos 

los que lo requieran. 

Pacientes a los que se pretende proteger: 

- Recién nacidos y lactantes incompletamente vacunados. 

Convivientes candidatos a vacunación: 

- Adultos y adolescentes que no hayan sido vacunados contra la tosferina 

desde la infancia, incluyendo mujeres gestantes (principalmente)(106)  

 

V. Vacuna de la hepatitis A 

Actualmente, el riesgo de adquirir la hepatitis A en España es bajo; pero 

conforme va transcurriendo el tiempo el riesgo va aumentando, al incrementarse 

el número de personas susceptibles que pueden adquirir y trasmitir la 

enfermedad. 

Pacientes a los que se pretende proteger: 

- Especialmente vulnerables son: pacientes con hepatitis B o C; 

enfermedad hepática crónica; tratamientos con fármacos hepatotóxicos; 

insuficiencia renal crónica en programa de diálisis; candidatos y 

receptores de trasplante de órganos sólidos; síndrome de Down; hemofilia 

en tratamiento con hemoderivados; e infección por VIH. 

- Residentes en instituciones cerradas(109)  

Convivientes candidatos a vacunación: 

- Contactos susceptibles mayores de 12 meses de edad y nacidos después 

de 1966(40)  
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VI. Vacuna de la hepatitis B 

El riesgo de transmisión horizontal en el medio familiar es relativamente bajo. 

Pacientes a los que se pretende proteger: 

- Especialmente vulnerables son: enfermedad hepática crónica; 

tratamientos con fármacos hepatotóxicos; insuficiencia renal crónica en 

programa de diálisis; candidatos y receptores de trasplante de órganos 

sólidos; y síndrome de Down. 

- Residentes en instituciones cerradas 

Convivientes candidatos a vacunación: 

- Contactos susceptibles de cualquier edad(106)  

 

VII. Vacunas frente al meningococo C, meningococo B y al Haemophilus 

influenzae tipo b (Hib) 

Pacientes a los que se pretende proteger: 

- Son especialmente vulnerables: asplenia anatómica o funcional; 

inmunodeficiencia congénita como el déficit de complemento; anemia 

falciforme; infección por VIH; leucemia y linfoma; y trasplantes. 

- Residentes en instituciones cerradas. 

Convivientes candidatos a vacunación: Todos los contactos en los que estas 

vacunas estén indicadas: 

- Hib: menores de 60 meses de edad. Pautas según la edad.  

- Meningococo C: todos los susceptibles incluyendo los que no recibieron 

una dosis después de los 12 meses de edad tras la serie primaria previa. 

A partir de los 10 años debería recibir una última dosis de esta vacuna. 

- Meningococo B: todos los susceptibles(106)  

 



INTRODUCCION 
 

107 
 

VIII. Vacuna frente al neumococo 

Pacientes a los que se pretende proteger: (110)  

- Pacientes con riesgo elevado de enfermedad neumocócica grave. Ver 

capítulo 31 (neumococo). 

- Residentes en instituciones cerradas. 

Convivientes candidatos a vacunación. Todos los contactos en los que esta 

vacuna esté indicada: 

- Vacuna 13-valente conjugada: desde las 6 semanas de vida, sin límite de 

edad superior. Pautas según la edad. 

- Vacuna 23-valente de polisacáridos: mayores de 60 años de edad(106, 111) 

 

2.3.2 VACUNACIÓN EN PACIENTES CON ENFERMEDADES CRÓNICAS. 

2.3.2.1 ASPECTOS GENERALES 

 

Este apartado abarca aquellas enfermedades crónicas que de por sí, sin 

influencia de una posible inmunodepresión asociada, precisa un asesoramiento 

especial y optimización en el ámbito de las inmunizaciones. Esto es muy difícil 

en numerosas ocasiones, ya que las reagudizaciones y los episodios 

intercurrentes pueden entorpecer algunas dosis y retrasar las pautas 

recomendadas. Es muy importante aprovechar los momentos de estabilidad 

clínica para completar y actualizar los calendarios de vacunaciones (105, 112, 113). 

Las enfermedades crónicas han alcanzado tal importancia en la 

actualidad que se han convertido en un problema de salud pública que pone en 

peligro la salud de la población y su bienestar social y económico(114). 

La patología de carácter crónico en niños se ha afianzado como el origen 

de muchas preocupaciones para el sistema sanitario. Se observa una 

preocupación creciente desde los entes públicos por esta cuestión para 

proporcionar a los niños afectados por enfermedades crónicas un tratamiento 

que les haga tener una vida tan normal como les sea posible. En este sentido, 
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se puede ver cómo la OMS muestra cierta inquietud por ello a través de su 

incursión dentro de la tabla de prioridades sanitarias, donde se exponen una 

serie de acciones a realizar desde el sistema sanitario(115, 116, 117)  

A nivel nacional, en los últimos años ha habido un aumento importante 

de niños y adolescentes con enfermedades crónicas, llegando a adquirir este 

crecimiento cifras comprendidas entre 10 y un 20% de la población(118). El 

estudio realizado por González Campins et al (14), estudió a los niños con 

patología crónica entre 6 meses y 15 años, en los equipos de atención 

primaria de Cataluña durante el año 2011; obteniéndose una prevalencia de 

niños con condiciones de riesgo del 7,1%. 

 

La mayoría de los pacientes con enfermedades crónicas precisan una 

adaptación específica de las inmunizaciones existentes. Algunos de ellos 

pueden encontrarse inmunodeprimidos, tanto por la propia enfermedad como por 

recibir tratamiento con fármacos inmunosupresores. El simple hecho de padecer 

una enfermedad inmunoprevenible puede desestabilizar al paciente con una 

enfermedad crónica, incluso de forma grave y letal. Ejemplos de ello son el riesgo 

de padecer una enfermedad neumocócica invasora o una infección grave por el 

virus de la gripe.  

Debido a esto, asegurar un correcto estado de inmunización en el paciente 

con enfermedades crónicas, se convierte en un objetivo prioritario. En 

numerosas ocasiones, esto se convierte en una medida complicada; ya que las 

reagudizaciones y los episodios intercurrentes pueden retrasar la pauta indicada 

de vacunación, siendo más evidente para las vacunas no incluidas en los 

calendarios oficiales. Habitualmente, la desinformación y los miedos de los 

padres y, a veces, de los propios pediatras, así como el descuido y otros factores, 

contribuyen a la infravacunación de estos pacientes (119, 120)  

Siempre debemos recordar, la optimización de la vacunación en todos los 

convivientes de enfermos crónicos; ya que esta es una medida muy eficaz de 

protección indirecta de los niños inmunodeprimidos y de los que padecen 

enfermedades crónicas. 
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A continuación, se expondrán de manera general, las recomendaciones 

de vacunación para pacientes pediátricos con enfermedades crónicas, según el 

Documento de consenso de la Sociedad Española de Infectología 

Pediátrica y el Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de 

Pediatría para la vacunación en inmunodeprimidos (100).  

 

Tabla 14: Recomendaciones generales de administración de algunas vacunas en condiciones 
especiales. 

Documento de consenso de la Sociedad Española de Infectología Pediatría y el Comité Asesor de 
Vacunas de la Asociación Española de Pediatría para la vacunación en inmunodeprimidos.  
Asociación Española de pediatría. 2011. Mellado Peña et al.  

 

Vacuna 
Tratamiento 

inmunosupresor 
Enfermedad 

crónica 
Hepatopatía 

Enfermedad 
renal 

Tdpa Si Si Si Si 

Hibb Si    

Meningocococ Si    

Neumococod Si Si Si Si 

VVZ No Si Si Si 

VPH Si Si Si Si 

VHBe Si +/- Si Si 

VHAe +/- +/- Si +/- 

SRP No Si Si Si 

Influenza Si Si Si Si 

 

SRP: sarampión, rubéola y parotiditis; Tdpa: tétanos, difteria y pertussis acelular; VHA: vacuna frente a 

virus de la hepatitis A; VHB: vacuna frente a virus de la hepatitis B; VPH: vacuna frente a virus del 

papiloma humano; VVZ: vacuna varicela zóster; X: contraindicada.                                                              

a Incluye diabetes mellitus, cardiopatía y enfermedad pulmonar crónica.                                                                    

b Administrar siempre en < 5 años. En ≥ 5 años considerar en caso de que exista algún factor de riesgo, 

como enfermedad de células falciformes, esplenectomía o síndrome nefrótico.                                            

c Considerar en niños > 2 años con asplenia funcional o anatómica y con déficit de complemento, o en 

adolescentes en residencias de estudiantes.                                                                                                     

d Se refiere a la vacuna conjugada. Administrar una dosis de P23 V y un recuerdo a los 5 años en niños > 

2 años de alto riesgo, como casos de asplenia, implante coclear, pérdida de líquido cefalorraquídeo, 

cardiopatía crónica, diabetes mellitus, hepatopatía, enfermedad pulmonar crónica o pacientes en 

tratamiento IS.                                                                                                                                                  

e La vacuna del VHB se administra de forma universal a toda la población en España. Ambas vacunas 

podrían administrarse en cualquier otra situación, aunque no sea de alto riesgo. 
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Debemos tener clara la idea de que, salvo excepciones, la mayoría de estos 

pacientes, si no están inmunodeprimidos, pueden recibir todas las vacunas 

oficiales del calendario. Asimismo, de forma general, se recomienda que estén 

adecuadamente inmunizados frente a las siguientes infecciones:  

• GRIPE: anual, desde los 6 meses de edad. 

• NEUMOCOCO: En todos estos pacientes está recomendada la 

vacunación antineumocócica, pero siempre con la llamada “pauta 

secuencial”:  

a. pauta de inicio con vacuna conjugada, según la edad del niño 

b. seguida de vacuna polisacárida no conjugada 23-valente 

(VNP23) a partir de los 2 años de vida, con 2 meses, al menos, de 

intervalo entre la última dosis de conjugada y la 23-valente. 

Si el paciente recibió antes la 23-valente, se recomienda esperar 12 meses para 

la administración de la vacuna conjugada; siendo actualmente de elección la 13-

valente (VNC13). 

Se recomienda siempre la pauta 3+1, aunque exista vacunación sistemática 

2+1. Desde 2013, está autorizado su empleo a cualquier edad, por lo que ya se 

puede administrar a partir de los 5 años.  

Los niños menores de 2 años que iniciaron vacunación con la heptavalente, 

pueden ir incorporando a su calendario la vacuna VNC13. Si la vacunación con 

VNC13 comienza cuando el niño es mayor de 12 meses, se recomienda un 

esquema de vacunación con 2 dosis separadas, al menos, por 8 semanas, al 

igual que en niños de 24-59 meses. En mayores de 5 años no vacunados 

previamente con esta vacuna, siempre será una dosis única. En caso de optarse 

por la VNC10 en niños de entre 2 y 5 años sin antecedentes de vacunación 

antineumocócica, son necesarias 2 dosis siempre. 

Los pacientes con enfermedades crónicas, pero sin inmunodepresión, 

recibirán una dosis de VNP23 a partir de los 2 años, sin refuerzos posteriores. 

Por otro lado, aquellos que sí tengan inmnunosupresión, deberán recibir una 

única dosis de refuerzo a los 5 años de la anterior.  
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• VARICELA: con 2 dosis, a partir de los 12 meses de edad. Cualquiera de 

las dos vacunas existentes, Varilrix® y Varivax®, pueden emplearse para 

estos pacientes, no existiendo ninguna diferencia en la eficacia, en la 

inmunogenicidad, ni en la seguridad de ambas vacunas. 

• ROTAVIRUS: la pauta de administración son 2 o 3 dosis, dependiendo de 

la vacuna elegida frente al rotavirus. La pauta ha de iniciarse entre las 6 y 

las 12 semanas de vida, y debe completarse antes de las 32 semanas de 

edad. El intervalo mínimo entre dosis es de 4 semanas. Se recomienda 

su administración en pacientes crónicos, siempre que no exista ninguna 

malformación digestiva que pueda predisponer a invaginación. 

Actualmente existen dos vacunas disponibles en España, vacuna 

pentavalente RotaTeq® y vacuna monovalente Rotarix®. 

• HEPATITIS A: a partir de los 12 meses de edad, en caso de hepatopatía 

o tratamiento crónico con fármacos con potencial hepatotóxico. La 

vacunación se lleva a cabo con 2 dosis de vacuna separadas por 6-12 

meses, en niños a partir de los 12 meses de edad(119)  

Además del calendario básico de rutina que debe ser seguido por todos los 

niños con enfermedades crónicas, existen vacunas que son prioritarias, 

dependiendo del tipo de enfermedad de base. A continuación, se mostrarán las 

recomendaciones de vacunación de niños con enfermedades crónicas de base, 

según el Documento de consenso de Sociedades Científicas sobre la 

Vacunación de niños en situaciones especiales, publicado en 2015(104).  

El Documento de Consenso ha sido elaborado por las siguientes Sociedades 

Científicas:  

- Asociación Española de Pediatría (AEP) (www.aeped.es) 

- Sociedad Española de Infectología Pediátrica (SEIP) (www.seipweb.es/) 

- Sociedad de Infectología Pediátrica (SIP): (www.spp.pt/) 

- Sociedad Latinoamericana de Infectología Pediátrica (SLIPE) 

(www.slipe.org) 

http://www.aeped.es/
http://www.seipweb.es/
http://www.spp.pt/
http://www.slipe.org/
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- Asociación Latinoamericana de Pediatría (ALAPE) (www.alape.org) 

 

Tabla 15: Esquema de rutina de vacunación en función de la condición clínica, según el 
Documento de Consenso de Sociedades Científicas sobre vacunación en niños en situaciones 
especiales.  

Documento de consenso de Sociedades Científicas sobre la Vacunación de niños en situaciones 
especiales. AEP-SLIPE-ALAPE;2015. Arístegui et al. 

 

Condición clínica Vacunas a agregar / sustituir en el 

esquema de rutina 

Neumopatías crónicas:  

1. Enfermedad pulmonar crónica (DPOC) 

2. Neumonitis alveolar 

3. Enfermedad respiratoria resultante de 

exposición ocupacional o ambiental 

4.Bronquiectasias 

5. Bronquitis crónica 

6. Sarcoidosis 

7. Neurofibromatosis de Wegener 

8. Enfermedad pulmonar crónica del paciente 

 

Gripe, Pnc10-13v/PnPS23*, Hib** 

Asma persistente moderada o grave Gripe, Pnc10-13v/PnPS23*, Hib** 

Fibrosis quística Gripe, Pnc10-13v/PnPS23*, HA, HB, Hib** 

Cardiopatía crónica Gripe, Pnc10-13v/PnPS23*, Hib** 

Cardiopatía o neumopatía crónica en niños con 

riesgo de descompensación precipitada por fiebre.  

DTPa*** dTpa (>7años) 

Uso crónico de ácido acetilsalicílico Gripe, VZ (suspender aspirina durante 6 

semanas después de la vacuna contra 

varicela) 

Fistula de LCR Pnc10-13v/PnPS23*, Hib**, MncC/ACWY, 

MenB 

Hepatopatía crónica$ Gripe, HA, HB, Pnc10-13v/PnPS23*, 

MncC/ACWY, MenB 

Enfermedades de depósito tales como: Gauche, 

Nieman-Pick, mucopolisacaridosis tipo I-II, 

glicogenosis 

Gripe, HA, HB, Pnc10-13v/PnPS23*, 

MncC/ACWY, MenB, Hib** 

Diabetes mellitus Gripe, Pnc10-13v/PnPS23*, Hib**, HB 

Nefropatía crónica / síndrome nefrótico Gripe, Pnc10-13v/PnPS23*, VZ****, HB, 

Hib** 

http://www.alape.org/
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Enfermedad neurológica crónica incapacitante DTPa <7 años$$, dTpa (>7años) $$, Gripe, 

Pnc10- 13v/PnPS23*, MncC/ACWY, 

MenB, Hib** 

Enfermedad convulsiva controlada DTPa <7 años$$$, dTpa (>7años) $$$, Gripe 

Implante coclear Gripe, Pnc10 13v/PnPS23*, MncC/ACWY, 

MenB, Hib** 

Enfermedades dermatológicas crónicas graves 

(epidermólisis bullosa, psoriasis, dermatitis atópica 

grave, ictiosis…) 

VZ 

 

*De acuerdo con el rango etario ** Menor de 18 años y no vacunado. *** Menor de 7 años. **** Si no hubiera 

condiciones que contraindiquen el uso de vacunas vivas. 

Observaciones: Las vacunas neumocócicas conjugadas (10 o 13 valente), meningocócica C o ACWY 

conjugadas, varicela y gripe están incorporadas a los calendarios de niños de algunos países, en diferentes 

edades. 

$En pacientes con tratamiento de mantenimiento con fármacos especialmente hepatotóxicos (ej. ácido 

valproico, antirretrovirales, etc.) se aplican las mismas recomendaciones. $$ En los casos de encefalopatía 

progresiva no filiada no se recomienda la vacunación contra tosferina (se usa DT o dT). $$$Si no está 

controlada postergar la vacunación contra tosferina 

 

 

Tabla 16: Calendario de vacunación en niños con enfermedades crónicas según la Sociedad 
Latinoamericana de Infectología Pediátrica (SLIPE).  

Documento de consenso de Sociedades Científicas sobre la Vacunación de niños en situaciones 
especiales. AEP-SLIPE-ALAPE;2015. Arístegui et al.  

Vacunas Hepatopatía 

crónica 

Neumopatía / 

Cardiopatía 

Enfermedad 

renal crónica 

Enfermedad 

reumatológica 

Comentarios 

DTP / DTPa Uso de rutina Uso de rutina Uso de rutina Uso de rutina  

DTpa >7 años >7 años >7 años >7 años  
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Hib 

< 5 años: uso 

de rutina 

(3+1) 

 

 

>5 años: 1 

dosis en no 

vacunados 

Ídem Ídem Ídem 

Se recomienda 

una dosis en 

aquellos 

niños que no 

hayan 

recibido una 

dosis de 

refuerzo a partir 

de los 12 meses 

de edad 

VPI / VPO Uso de rutina Uso de rutina Uso de rutina Uso de rutina  

Hepatitis B 

 

Recomendada 

 

Recomendada 

 

Recomendada 

 

Recomendada 

 

Dosis doble en 

nefropatías 

graves con 

diálisis; 

Monitorear 

títulos Ac; 

Revacunar 

si Ac < 10UI/ml 

Neumococo 

 

 

Uso de rutina 

 

Recomendada 

en > 5 años 

(VNC13) 

 

 

 

 

Uso de rutina 

 

Recomendada 

en > 5 años 

(VNC13) 

 

 

 

 

Uso de rutina 

 

Recomendada 

en > 5 años 

(VNC13) 

 

 

 

 

Uso de rutina 

 

Recomendada 

en > 5 años 

(VNC13) 

 

 

 

 

Después de la 

vacuna 

conjugada se 

recomienda la 

vacuna 

polisacárida 23 v 

después de 2 

años de 

edad 

- 2 dosis con 

intervalo 

de 5 años 

Men 

conjugada C 

 

 

Men 

conjugada 

Tetravalente 

 

 

Uso de rutina 

 

 

Recomendada 

cuando no 

forma parte de 

la rutina 

 

Uso de rutina 

 

 

Recomendada 

cuando no 

forma parte de 

la rutina 

 

Uso de rutina 

 

 

Recomendada 

cuando no 

forma parte de 

la rutina 

 

Uso de rutina 

 

 

Recomendada 

cuando no 

forma parte de 

la rutina 
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Considerar 

Meningo B 

  

 

 

 

 

 

 

Cuadrivalente 

conjugada si es 

posible 

Hepatitis A 

Uso de rutina 

 

Recomendada 

cuando no 

forma 

parte de la 

rutina 

Uso de rutina 

 

Recomendada 

cuando no 

forma 

parte de la 

rutina 

Uso de rutina 

 

Recomendada 

cuando no 

forma 

parte de la 

rutina 

Uso de rutina 

 

Recomendada 

cuando no 

forma 

parte de la 

rutina 

 

Gripe Recomendada Recomendada Recomendada Recomendada Uso anual 

VPH Uso de rutina Uso de rutina Uso de rutina Uso de rutina 

Recomendadas 

3 dosis con 

inmunosupresión 

asociada 

 

 

 

2.3.2.2 PACIENTES CON ENFERMEDADES DIGESTIVAS 

 

• ENFERMEDADES INFLAMATORIAS CRÓNICAS  

A modo de introducción, recordar que, los pacientes afectos de 

enfermedad inflamatoria intestinal (EII), tipo enfermedad de Crohn o colitis 

ulcerosa, a menudo precisan tratamiento inmunosupresor. Una característica 

especial en este tipo de pacientes es que, a pesar de no estar recibiendo 

tratamientos de naturaleza inmunosupresor; presentan mayor predisposición 

para el padecimiento de enfermedades infecciosas prevenibles mediante 

vacunación, como la gripe o la enfermedad neumocócica. De manera genérica, 

debemos tener presente que los pacientes con este tipo de enfermedad pero que 

no reciban terapia inmunosupresora, pueden ser vacunados con preparados 

atenuados como triple vírica o varicela(119).  
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La mayoría de los pacientes con EII desarrollan una buena respuesta 

inmune, variable según el tratamiento inmunosupresor (IS), sin aumento de la 

actividad de la enfermedad(69)  

Se debe administrar las vacunas inactivadas según calendario, 

especialmente las de influenza, neumococo y meningococo, con 

determinación previa de Ac para el VHA y el VHB. Se recomienda determinar Ac 

frente al virus varicela-zóster (VVZ) antes del tratamiento inmunomodulador y 

reinmunizar si los títulos son bajos, al menos 4-6 semanas antes del mismo o 12 

semanas si se trata de VVZ. 

Vacuna frente a virus de la hepatitis B: se recomienda medir la 

respuesta de Ac frente a VHB al mes de la última dosis(69)  y revacunar con el 

doble de dosis o con la vacuna combinada VHB y VHA si no existen títulos 

adecuados. 

Vacuna frente a virus de la hepatitis A: dos dosis con un recuerdo a los 

10 años. 

Vacuna frente a gripe: es un vacuna eficaz y segura en niños con esta 

patología. 

Vacuna frente a virus del papiloma humano: administrar a todas las 

niñas ≥ 9 años(100)  

A continuación, expondremos varias puntualizaciones específicas sobre las 

recomendaciones para la vacunación en pacientes con enfermedad inflamatoria 

intestinal:(121, 122) 

- Estos pacientes deberán recibir las vacunas inactivadas según 

calendario, haciendo especial hincapié en la vacunación antineumocócica 

en pauta secuencial y en la antigripal anual.  

- En general, se recomienda determinar los títulos de las vacunas víricas 

atenuadas y vacunar, si son insuficientes, al menos 4-6 semanas antes 

de iniciar el tratamiento (incluso 12 semanas para el caso de la varicela). 

Se evitará la administración durante el tratamiento con corticoides, a las 

dosis consideradas inmunosupresoras (en el siguiente apartado se detalla 
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este aspecto); así como azatioprina, metotrexate o terapias biológicas, o 

hasta 3 meses después de la suspensión del tratamiento.  

- En los niños susceptibles a la varicela puede administrarse la vacuna 

frente a esta enfermedad, incluso si están recibiendo tratamiento; siempre 

y cuando no cumpla criterios de inmunodepresión intensa. Recordar que, 

en el caso en el que sea necesario revacunar al paciente; se recomienda 

que se realice, al menos, 12 semanas antes de iniciar el tratamiento. 

- Se recomienda especialmente la vacunación frente a la hepatitis A, dado 

el riesgo aumentado de estos pacientes de desarrollar alteraciones 

hepáticas secundarias a su enfermedad y/o tratamiento. 

- Se debe medir la respuesta frente a la hepatitis B al mes de la última 

dosis, ya que cabe la posibilidad de una respuesta insuficiente. Si los 

títulos existentes fueran inadecuados, se recomienda revacunar con el 

doble de la dosis o con la vacuna Fendrix® o con la vacuna combinada 

VHB y VHA (Twinrix®).  

 

• ENFERMEDADES HEPÁTICA 

Además de las vacunas del calendario oficial, se recomienda la 

vacunación antigripal anual desde los 6 meses de vida, la vacunación 

antineumocócica secuencial comentada en la introducción y la vacunación 

frente a la varicela. 

Administrar las vacunas frente a Hib y meningococo previo a 

esplenectomía, junto a tétanos, difteria y pertussis acelular(100) 

Dada la gran morbimortalidad de una hepatitis viral aguda en pacientes 

con hepatopatía crónica o trasplante hepático, se recomienda la vacunación 

frente a VHB y VHA, especialmente en pacientes con infección por el virus de la 

hepatitis C (VHC), enfermedad avanzada o riesgo de progresión. Existe buena 

respuesta frente a ambas vacunas en niños a pesar de hipertensión portal. 
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En estos pacientes es importante ver la respuesta a la vacuna de la hepatitis 

B. No se recomienda la determinación de la respuesta inmunitaria de forma 

rutinaria; pero en pacientes con enfermedad avanzada y en aquéllos con riesgo 

aumentado de adquirir esta infección, como pacientes en hemodiálisis; está 

indicado medir la respuesta de Ac frente a VHB. Solo se considerará fiable el 

resultado de los anticuerpos contra la hepatitis B (anti-HBs) si se efectúa 1-2 

meses después de la dosis final de la pauta (en hijos de madres HBsAg positivas 

nunca antes de los 9 meses de edad y junto con la determinación de HBsAg). Si 

no hay respuesta (anti-HBs < 10 mUI/ml), se recomienda una nueva serie 

completa de 3 dosis con la pauta habitual (0, 1 y 6 meses) y si la determinación 

posterior de anti-HBs, 1-2 meses después persistiese negativa (< 10 mUI/ml) 

deberán ser considerados finalmente como no respondedores a la vacunación 

frente a la hepatitis B y no debe aplicárseles más dosis. Estos pacientes, en caso 

de exponerse a un riesgo de infección deberán recibir inmunoglobulina 

específica antihepatitis B(100, 104, 1, 123) 

Vacuna frente al virus de la hepatitis A: Todos estos pacientes deben 

ser vacunados frente a la hepatitis A, con la pauta estándar dado el riesgo de 

desarrollar una hepatitis grave si se infectan. La primera dosis puede 

administrarse a partir de los 12 meses de vida. Puede emplearse la vacuna 

combinada hepatitis A+B, en caso de ser necesario(119).  

 

2.3.2.3 PACIENTES CON ENFERMEDADES CARDIOLÓGICAS 

 

Se deben vacunar anualmente frente a la gripe desde que tienen 6 meses 

de vida, así como sus convivientes, ya que la gripe puede descompensar la 

enfermedad de base, así como predisponer a un cuadro respiratorio grave(124,125) 

Está recomendada la vacunación antineumocócica secuencial. Estas 

vacunas estarían especialmente indicadas en pacientes con patologías graves 

como cardiopatía cianosante, y en general todos aquellos con malnutrición y/o 

inmunodepresión. 
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También se recomienda la vacunación frente a la varicela desde los 12 

meses de edad, si no hay inmunosupresión(119).  

2.3.2.4 PACIENTES CON ENFERMEDAES RESPIRATORIAS 

 

En estos pacientes, se debe optimizar al máximo el calendario oficial, 

aunque esto es complicado debido a los habituales procesos intercurrentes.   

Vacunación frente a gripe: vacunación anual desde que tienen 6 meses 

de vida. Recordar también la vacunación a los convivientes (126) 

Vacunación frente a neumococo: se recomienda vacunación secuencial 

con pauta según la edad. 

Vacunación frente a varicela: si no hay situación de inmunosupresión, 

se recomienda vacunar frente a la varicela desde los 12 meses de edad (119).  

• FIBROSIS QUÍSTICA  

Como ya sabemos, la fibrosis quística es una enfermedad hereditaria donde 

la afectación pulmonar es la principal causa de morbimortalidad.  

A continuación, se exponen las recomendaciones sobre vacunación en fibrosis 

quística (FQ):  

Vacuna frente a gripe: No hay evidencia de que esta vacuna produzca 

beneficio en pacientes con FQ. A pesar de ello, puesto que las infecciones por 

virus respiratorios se han implicado como causa frecuente de exacerbación de 

la enfermedad pulmonar, se recomienda la vacunación anual con vacuna 

inactivada (127)  

Vacuna frente a neumococo: recomendada a todos los pacientes. 

Palivizumab: aunque en la actualidad no puede hacerse una 

recomendación definitiva sobre el uso de este anticuerpo monoclonal, estudios 

retrospectivos en niños < 24 meses sugieren eficacia en estos pacientes(100,128)  

Debemos insistir en la optimización del calendario de vacunación en este tipo de 

pacientes; ya que se ha demostrado una baja cobertura vacunal; objetivándose 
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un defecto en la cobertura de la vacunación tanto sistemática, como las vacunas 

específicamente recomendadas en FQ (especialmente baja en hepatitis A, 

neumococo no conjugada y varicela)(123)  

 

2.3.2.5 PACIENTES CON ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS 

 

Además de las vacunas del calendario oficial, se recomienda la 

vacunación antigripal anual desde los 6 meses de vida, y la vacunación 

antineumocócica secuencial (67, 111, 129) 

En presencia de una enfermedad neurológica evolutiva, inestable o no 

filiada, se recomienda retrasar las vacunas que pudieran desestabilizar la 

enfermedad, como las vacunas con componente de tosferina, hasta que el 

paciente esté estable o con un diagnóstico definitivo. 

En niños epilépticos, no está contraindicada ninguna vacuna. Aunque la 

vacunación con DTPa y, más raramente, con triple vírica o con varicela, puede 

aumentar el riesgo de convulsiones, éstas son autolimitadas, asociadas a la 

fiebre y no dejan secuelas. La existencia de antecedentes familiares de 

convulsiones no constituye una contraindicación para la vacunación frente a este 

tipo de vacunas.  

En caso de crisis convulsivas secundarias a procesos febriles, se 

recomienda la administración de antitérmicos profilácticos.  

En niños que padecieron una encefalopatía aguda, con secuelas 

permanentes en los 7 días posteriores a una vacunación frente a la 

tosferina, está contraindicada la administración de nuevas dosis del mismo 

preparado o equivalentes.  

En niños que hayan sufrido una enfermedad neurológica inflamatoria 

autoinmune (encefalomielitis, síndrome de Guillain-Barré, etc) en la que exista 

una sospecha razonable relacionada con alguna vacuna, se debería prescindir 

de administrar nuevas dosis(119).  
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La toma de fármacos antiepilépticos con potencial hepatotoxicidad, 

como el ácido valproico, conlleva la recomendación de la vacunación frente a la 

hepatitis A(104) 

 

2.3.2.6 PACIENTES CON ENFERMEDADES RENALES 

 

En general, en estos pacientes está recomendada la vacunación anual 

frente a gripe; vacunación frente a neumococo y, si no existe inmunosupresión, 

vacunación frente a varicela (119) 

 

• VACUNACIÓN EN PACIENTES CON NEFROPATÍA CRÓNICA 

Los pacientes con enfermedad renal terminal presentan una respuesta 

reducida a vacunas por el efecto inmunosupresor de la uremia. Se ha 

comprobado que personas en diálisis presentan títulos de anticuerpos (Ac) más 

bajos tras la vacunación y una incapacidad de mantener títulos adecuados con 

el tiempo; sin embargo, otros estudios demuestran buena respuesta en niños en 

diálisis o trasplante renal.  

A continuación, se exponen las vacunas recomendadas en niños enfermos 

renales crónicos: 

Vacuna frente a virus de la hepatitis B: En pacientes con nefropatía 

sometidos a hemodiálisis, es fundamental asegurar la protección frente a este 

virus, por lo que deben hacerse controles serológicos y revacunación, si es 

necesario(119). A pesar de la disminución de la respuesta inmunitaria y de la baja 

prevalencia de esta infección en pacientes en hemodiálisis (0,12%), se aconseja 

la vacunación en pacientes en diálisis.  

Algunas recomendaciones para mejorar la respuesta inmune tras la vacunación 

en estos niños, serian: (130)  

1. Doblar la dosis de vacuna. No existe una recomendación clara en niños, 

aunque algunos expertos sugieren aumentar la dosis al igual que en adultos  
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2. Administrar una dosis extra (p. ej., a los 0, 1, 2 y 6 meses). 

3. Administrar un refuerzo en el caso de disminución del título de Ac. 

4. Mejorar la respuesta inmunitaria con el modo de administración o el uso de 

adyuvantes. 

5. Iniciar la vacunación lo antes posible, tras detectar la insuficiencia renal.  

6. Control de Ac post-vacunales, 1-2 meses después, y en caso de fracaso 

(títulos ≤10 U/l), administrar otras 3 dosis, sin otras medidas adicionales. 

7. En caso de disminución de niveles de Ac < 10 U/l tras una respuesta inicial 

adecuada o tras la infección, administrar una única dosis extra. 

Vacuna frente a virus de la hepatitis A: Indicada en niños con 

hepatopatía o neuropatía crónica o candidatos a trasplante renal.  

Vacuna frente a gripe: parece tener un impacto en la hospitalización y la 

mortalidad, y se recomienda anualmente en pacientes con enfermedad renal 

crónica avanzada. Muchos son los estudios que han demostrado tener un alto 

nivel de inmunogenicidad y seguridad en niños con enfermedad renal crónica, 

principalmente niños en diálisis peritoneal, hemodiálisis y pacientes de trasplante 

renal(131)  

Vacuna frente a neumococo: La respuesta está disminuida, 

especialmente a los 6-12 meses de edad. Sin embargo, niños con síndrome 

nefrótico en tratamiento con dosis altas de prednisona responden 

adecuadamente a esta vacuna. Se recomienda tanto en niños con enfermedad 

renal terminal como en síndrome nefrótico. Numerosos estudios han demostrado 

que la vacunación frente a neumococo en este tipo de pacientes, resulta efectiva, 

segura y necesaria(132) 

Vacuna frente a varicela: Aunque hay pocos datos, se recomienda en 

niños no inmunes con enfermedad crónica avanzada. 

Vacuna frente a virus del papiloma humano, Aunque hay pocos datos, 

parece segura y debería considerarse en niñas, especialmente en aquellas en 

espera de trasplante renal. 
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Vacuna frente a tétanos, Aunque hay resultados dispares, la mayoría de 

los sujetos en diálisis desarrollan Ac frente a tétanos, por lo que parece efectiva 

y se debe inmunizar(100)  

 

2.3.2.7 PACIENTES CON ENFERMEDADES REUMATOLÓGICAS 

 

Los menores con lupus eritematoso sistémico (LES) o artritis idiopática 

juvenil (AIJ) tienen mayor riesgo de infección debido a una alteración 

inmunológica por la enfermedad o por el tratamiento inmunosupresor. Las 

vacunas de neumococo, influenza y VHB son las mejor evaluadas en estos 

pacientes(133). La eficacia de las vacunas en pacientes con LES podría ser menor 

que en sujetos sanos(134). 

Estos niños tienen mayor predisposición para el padecimiento de 

enfermedades infecciosas, como la gripe o la enfermedad neumocócica; 

estando recomendadas ambas vacunas en estos pacientes. Como ya hemos 

comentado previamente, los pacientes afectados de enfermedades inflamatorias 

crónicas, si no reciben terapia inmunosupresora, pueden ser vacunados con 

preparados atenuados como triple vírica o varicela (119, 135, 136, 137, 138) 

A continuación, expondremos varias puntualizaciones específicas sobre las 

recomendaciones para la vacunación en pacientes con enfermedades 

reumáticas: (121, 139)  

- De manera general, estos pacientes pueden recibir las vacunas de 

microorganismos inactivados, incluyendo la vacunación anual frente a la 

gripe, y se deberían evitar las vacunas de microorganismos vivos. No 

obstante, algunas guías recomiendan la administración de la vacuna de 

la varicela si el niño es susceptible y solo tiene inmunosupresión leve. Se 

recomienda llevar a cabo la vacunación frente al neumococo con 

esquemas mixtos secuenciales. 

- Ninguna vacunación que esté indicada debe retrasarse o suspenderse por 

el temor a desencadenar un brote de la enfermedad, ya que, como 

parece objetivarse en varios estudios, este hecho no se produce(140, 141)  
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- No hay contraindicación para el uso de vacunas inactivadas (VI) durante 

estos tratamientos; por lo que se administrarán según el calendario de 

vacunación. Hay que tener en cuenta que, en alguna ocasión, serán 

necesarias dosis de refuerzo.   

- Las vacunas vivas atenuadas (VVA) están contraindicadas hasta que 

hayan transcurrido, un periodo de entre 3 a 12 meses de la finalización 

del tratamiento inmunosupresor (en algunos fármacos como adalimumab, 

infliximab o rituximab; se aconseja esperar 6 meses).  

 

A continuación, exponemos de manera gráfica, las recomendaciones e 

información para médicos pediatras de atención primaria del grupo de trabajo de 

la Sociedad Española de Reumatología Pediátrica (SERPE) (142) 

Figura 7: Vacunación en niños con enfermedades reumáticas.  

SERPE. Vacunación en niños con enfermedades reumáticas. Disponible en: 
http://www.reumaped.es/images/site/pdf/RECOMENDACIONES_VACUNAS_EN_REUMA_PED_
PARA_PEDIATRAS_DE_AP.pdf 
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2.3.2.8 PACIENTES CON ENDOCRINOPATÍAS 

 

Al calendario oficial, en general debe añadirse la vacunación antigripal 

anual desde los 6 meses de vida, la vacunación antineumocócica secuencial 

(conjugada, seguido de no conjugada a partir de los 2 años de vida) y la 

vacunación frente a la varicela (143, 144) 

En pacientes con obesidad mórbida (índice de masa corporal > 3 

desviaciones estándar) se recomienda la vacunación frente a gripe (119) 

De manera general, podríamos afirmar que la mayoría de los pacientes 

afectos de enfermedades crónicas sufren frecuentemente DESNUTRICIÓN, por 

lo que también habría que destacar la vacunación en este tipo de pacientes. 

A pesar de la falta de análisis adecuados, varios estudios han objetivado 

un efecto mínimo de la desnutrición o del aporte de micronutrientes a niños 

desnutridos, en la respuesta a vacunas(145). Se vio una mínima reducción de la 

respuesta tras la BCG (menor porcentaje de Mantoux positivo), fiebre amarilla, 
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sarampión, polio oral y meningococo polisacárida. Así, parece adecuada la 

inmunización de niños malnutridos, pero conviene ser cauto y analizar el posible 

riesgo-beneficio de las vacunas vivas atenuadas, por la posible 

inmunodeficiencia y una probable peor respuesta asociada (100)  

 

2.3.3 VACUNACIÓN EN PACIENTES INMUNODEPRIMIDOS O CON 

TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR. 

2.3.3.1 ASPECTOS GENERALES 

 

En los últimos años, ha habido un aumento progresivo en cuanto al 

número de pacientes inmunocomprometidos, como consecuencia de la mayor 

supervivencia de los pacientes con cáncer, el incremento de los trasplantes de 

órganos sólidos y de progenitores hematopoyéticos, la infección por el virus de 

la inmunodeficiencia humana (VIH) y los tratamientos inmunomoduladores 

utilizados en diversas enfermedades. Todos estos pacientes tienen un riesgo 

más alto que la población general de padecer infecciones, en mayor frecuencia 

y gravedad; por lo que la correcta inmunización de estos niños es primordial.  

El grado de inmunosupresión inducido por los diferentes agentes 

inmunosupresores va a depender de la dosis administrada, la duración, la 

enfermedad de base y los efectos adicionales de otros fármacos asociados. 

Como ya hemos comentado anteriormente, durante la inmunosupresión, la 

respuesta a todas las vacunas es subóptima; por lo que la vacunación se debe 

llevar a cabo en el momento en el que se prevea la máxima respuesta 

inmunológica, con el menor riesgo. Igualmente, se recomienda verificar, siempre 

que sea posible, la respuesta vacunal mediante serología; siendo necesario, en 

muchas ocasiones, administrar dosis de refuerzo(99, 104, 40) 

 

Las VACUNAS INACTIVADAS pueden administrarse con seguridad; sin 

embargo, la mayoría de las vacunas van a inducir una menor respuesta 

inmunológica. Está especialmente indicada la vacunación antineumocócica y la 

antigripal anual. Las dosis y pautas serán similares a las de los niños 
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inmunocompetentes; administrándose, cuando es factible, al menos, 2 semanas 

antes de iniciar la inmunosupresión.  

Las VACUNAS VIVAS ATENUADAS están contraindicadas en todos los 

pacientes sometidos a un tratamiento que cause inmunodepresión significativa y 

tampoco deberían administrarse en el mes previo al comienzo de dicha terapia. 

Se recomienda que su administración se haga, al menos, 4 semanas antes del 

inicio de la inmunosupresión, y no se deberían nunca administrar en las 2 

semanas previas(146, 105) 

Una vez finalizado el tratamiento inmunosupresor (TIS), las vacunas 

inactivadas pueden ser administradas a partir de los 3 meses y las vacunas de 

microorganismos vivos a partir de los 3-6 meses. Es útil administrar una dosis de 

refuerzo de todas las vacunas recibidas con anterioridad.  

La NEUTROPENIA AISLADA no supone contraindicación para ninguna 

vacunación.   

Se considera INMUNOSUPRESIÓN INTENSA O DE ALTO NIVEL la que 

se produce en todas las siguientes circunstancias: 

- Quimioterapia de inducción o consolidación del cáncer. 

- Inmunodeficiencia combinada severa. 

- Los 2 meses siguientes a un trasplante de progenitores hemopoyéticos. 

- La existencia de enfermedad injerto contra huésped. 

- Infección por el VIH, con un porcentaje de CD4 <15 % en lactantes y niños 

o un número absoluto <200/mm3 en adolescentes y adultos. 

- Dosis de prednisona (o dosis equivalente para el resto de fármacos 

corticoideos): 

o ≥2 mg/kg/día durante 14 días o más. 

o ≥1 mg/kg/día durante 28 días o más. 

o ≥20 mg/día, en mayores de 10 kg de peso, durante 14 días o más. 
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- Tratamiento con inmunomoduladores biológicos. 

Se considera INMUNOSUPRESIÓN LEVE O DE BAJO NIVEL la que se 

produce en las siguientes circunstancias: 

- Pacientes con infección por el VIH, asintomáticos, con un porcentaje de 

15-24 % de linfocitos CD4 en lactantes y niños, y un número absoluto de 

200-499/mm3 en adolescentes y adultos. 

- Tratamiento con metotrexate a dosis ≤0,4 mg/kg/semana, azatioprina ≤3 

mg/kg/día y 6-mercaptopurina ≤1,5 mg/kg/día(121).  

 

2.3.3.2 TRATAMIENTO CON CORTICOIDES 

 

Los corticoides producen disminución de la capacidad inmune, pero se 

desconoce con exactitud cuál es la dosis y el periodo de administración que 

determina inmunosupresión.  

Como norma general, se considera que los niños que reciben tratamiento 

sustitutivo con corticoides a dosis fisiológicas, así como corticoides 

inhalados, tópicos o locales, o sistémicos a días alternos con preparados 

de vida media corta pueden recibir las vacunas oficiales sin precisar cambios. 

Sin embargo, siempre hay que tener en cuenta la existencia de evidencia clínica 

o analítica de inmunosupresión sistémica(130)  

Ya se ha comentado previamente, cuales se consideran dosis 

inmunosupresoras de prednisona (o dosis equivalente para el resto de 

fármacos corticoideos) (véase página 127: Inmunosupresión intensa o de alto nivel). 

La administración de vacunas vivas atenuadas se debe retrasar 1-3 meses 

después de la finalización de cualquiera de las pautas de corticoides descritas.  

Aunque no existe contraindicación para la administración de vacunas 

inactivadas durante el tratamiento, la respuesta suele ser inadecuada; por lo 

que se aconseja revacunación 3 meses después de finalizar el tratamiento(121). 
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2.3.3.3 TRATAMIENTO CON FÁRMACOS MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD 

 

• INTRODUCCIÓN 

Una vez comentados los corticoides, a continuación, en este apartado 

expondremos los Fármacos modificadores de la enfermedad (FAME), 

distinguiéndose dos grupos: 

- Fármacos modificadores de la enfermedad sintéticos (FAMEs): 

metotrexate, ciclosporina, azatioprina, leflunomida, sulfasalazina, 

ciclofosfamida, etc. 

- Fármacos modificadores de la enfermedad biológicos (FAMEb):     

anti IL-1 (anakinra, canakinumab), anti-IL-6 (tocilizumab), anti IL-12 y anti 

IL-23 (ustekinumab), anti-TNF alfa (etanercept, infliximab, adalimumab, 

certolizumab pegol, golimumab, etc), inhibidores de los linfocitos B 

(rituximab, belimumab), inhibidores de la señal coestimuladora de las 

células presentadoras de antígeno a las células T (abatacept). 

 

Hay que tener en cuenta que siempre que sea posible, se administrarán todas 

las vacunas del calendario de vacunación antes de iniciar un tratamiento 

inmunosupresor, incluyendo las vacunas frente al neumococo y la varicela, entre 

otras(147) 

Estos tratamientos tienen su mayor impacto en la inmunidad celular, aunque 

también puede verse afectada la producción de anticuerpos. Algunos estudios 

han demostrado una respuesta inmune alterada frente a VACUNAS 

INACTIVADAS en pacientes que reciben inmunosupresores durante largos 

periodos de tiempo, pero los títulos que se consiguen suelen ser suficientes para 

proteger a la mayoría de los individuos y de ahí su recomendación.  

Se desconoce la seguridad y eficacia de las VACUNAS VIVAS ATENUADAS 

administradas al mismo tiempo que los inmunomoduladores recombinantes o 

anticuerpos monoclonales frente a linfocitos B (rituximab), por lo que, hasta que 

no existan más datos, se recomienda, no utilizarlas en pacientes que reciben 
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estos tratamientos. El uso de vacunas atenuadas en pacientes con dosis bajas 

de metotrexate (≤0,4 mg/kg/sem) parece ser segura, existiendo mayor 

experiencia con la triple vírica.  

Los tratamientos con inmunosupresores o con inmunomoduladores 

biológicos se asocian con un riesgo de reactivación de hepatitis B en 

portadores crónicos y con cuadros graves de varicela en personas 

susceptibles(147). Antes de iniciar estos tratamientos se debe: 

- Descartar el estado de portador crónico de hepatitis B, tratar 

adecuadamente a los portadores crónicos y completar la vacunación 

frente a hepatitis B si fuera preciso. 

- Detectar a los seronegativos a varicela y aplicarles una pauta completa 

de vacunación (2 dosis separadas, al menos, 4 semanas), siendo la 

segunda dosis administrada, al menos, 4 semanas antes de iniciar el 

tratamiento inmunosupresor. 

Se recomienda la vacunación frente a la hepatitis A en aquellos pacientes 

que reciban fármacos hepatotóxicos, sobre todo metotrexate o tocilizumab, ya 

que tienen mayor riesgo de hepatitis A fulminante (147) 

Se recomienda la vacunación frente al VPH con 3 dosis en niños y niñas 

con tratamiento inmunosupresor desde los 9 años de edad (147) 

Las vacunas inactivadas frente a la gripe son seguras y efectivas en 

personas con enfermedad inflamatoria intestinal o enfermedades reumáticas, 

aunque su inmunogenicidad puede disminuir cuando el paciente está siendo 

tratado con fármacos anti-TNFα o con rituximab (147, 121).  

Los fármacos inmunosupresores de aplicación tópica (tacrolimus, 

pimecrolimus) es muy improbable que ejerzan una interacción sistémica con las 

vacunas, debido a su mínimo grado de absorción. Aunque aún existen pocos 

estudios sobre el tema, se recomienda sobre todo para las vacunas de virus 

atenuados, administrarlas durante los intervalos libres de tratamiento y evitar la 

aplicación del producto en las zonas de inyección vacunal. En tratamientos 

extensos con tacrolimus, se aconseja respetar un intervalo de 2 semanas para 
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la administración de vacunas inactivadas y 8 semanas para las vivas 

atenuadas(147, 148).  
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3 JUSTIFICACIÓN 
 

La vacunación es una de las medidas más útiles que existe, ya que a lo 

largo de su implantación como herramienta de salud en la población general; ha 

permitido erradicar diversas enfermedades, interrumpir la transmisión de otras 

muchas, y en otro gran número de ellas, disminuir notoriamente su incidencia. 

En la gran mayoría de ocasiones, se trata de enfermedades infecciosas que 

afectan a la salud de la población sobre todo la infantil y provocan gran 

morbilidad, mortalidad y secuela; por lo que el futuro de las vacunas es 

incuestionable. 

Por otro lado, gracias a los avances de la medicina en las últimas décadas, 

estamos asistiendo a un aumento de los pacientes con enfermedades crónicas 

o inmunodepresión. La mayoría de los pacientes con enfermedades crónicas 

precisan una adaptación específica del calendario de vacunación; ya que 

muchos de estos pacientes pueden encontrarse inmunodeprimidos, tanto por la 

propia enfermedad como por tratamientos con fármacos inmunosupresores, 

además, de la habitual hiperfrecuentación del área sanitaria conlleva un mayor 

contacto con agentes infecciosos. Por lo tanto; estos pacientes requieren una 

optimización de la prevención de enfermedades infecciosas, mediante 

estrategias de vacunación adaptadas a ellos. 

Por todo lo comentado anteriormente, podemos afirmar que el paciente 

pediátrico afecto de una enfermedad crónica tiene mayor riesgo de padecer 

enfermedades infecciosas, pudiendo llegar a ser más complicadas y graves. 

Este tipo de pacientes pueden encontrarse en un estado de infravacunación, la 

mayoría de las veces, evitable; por lo que la optimización del calendario de 

vacunación en estos niños, se convierte en un aspecto prioritario para cualquier 

pediatra de ámbito hospitalario o de atención primaria. 
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4 HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

4.1 HIPOTESIS 
 

Los niños con enfermedades crónicas, pueden encontrarse en un estado de 

infravacunación, con respecto a la población general 

 

4.2 OBJETIVOS 

4.2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 
 

Analizar la situación de vacunación en el paciente pediátrico con una enfermedad 

crónica; tanto de las vacunas pertenecientes al calendario oficial de la Comunidad 

Andaluza, como aquellas vacunas recomendadas y también las vacunas incluidas sólo 

para determinados grupos de riesgo. 

 

4.2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS  
 

a) Caracterizar al paciente pediátrico afecto de una enfermedad crónica.  

 

b) Definir los factores de riesgo que conllevan a una situación de infravacunación 

en el paciente pediátrico con una enfermedad crónica. 

 

c) Analizar el estado de vacunación de los convivientes, frente a varicela y gripe 

estacional. 
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5 PACIENTES Y MÉTODO 

5.1 DISEÑO 
 

Estudio retrospectivo observacional descriptivo y analítico. 

 

5.2 PACIENTES 
 

POBLACIÓN DIANA 

Pacientes pediátricos afectos de una enfermedad crónica. 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Pacientes pediátricos afectos de una enfermedad crónica, en 

seguimiento en alguna de las 7 consultas externas de las distintas 

subespecialidades pediátricas más frecuentadas por este tipo de pacientes: 

gastroenterología, cardiología, neumología, neurología, nefrología, reumatología 

y endocrinología; del Hospital Regional Universitario de Málaga.                             

Los pacientes con enfermedades crónicas fueron seleccionados atendiendo 

a su patología principal, y en función de esta, dentro de las distintas 

subespecialidades pediátricas en las que eran atendidos 

Se analizó el calendario de vacunación de cada paciente; tanto la 

vacunación oficial sistemática, la vacunación recomendada (neumococo y 

varicela); como vacunación propia de los grupos de riesgo (gripe y hepatitis A). 

PERIODO DE ESTUDIO 

El estudio se llevó a cabo en el periodo comprendido entre el 01 de enero 

de 2011 al 31 de diciembre del 2011. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

▪ Edad entre 0 y 14 años. 

▪ Padecer una enfermedad considerada como crónica, en 

seguimiento activo en consulta externa de gastroenterología, 
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cardiología, neumología, neurología, nefrología, reumatología 

y endocrinología. 

▪ Firma del consentimiento informado por los padres 

(asentimiento en mayores de 12 años).  

 

Recordemos, que según algunos autores(101, 102), los cuatro 

criterios que deben cumplirse para hablar de enfermedad 

crónica en el paciente pediátrico son:  

• Ocurre en niños de 0 a 18 años 

• El diagnóstico se basa en el conocimiento científico 

médico y puede establecerse utilizando métodos 

reproducibles y validados, de manera estándar. 

• No es (todavía) curable o, para las condiciones de salud 

mental, si lo es, es altamente resistente al tratamiento. 

• Permanece presente al menos tres meses; o ha 

ocurrido tres veces o más durante el último año y 

probablemente se repita de nuevo en un futuro 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

▪ Pacientes cuyo origen no sea español; ya que la 

comparación de calendarios de vacunación entre distintos 

países, generaría sesgos en el estudio. 

▪ Haber padecido o padecer una enfermedad oncológica 

maligna (sólida o hematológica). 

▪ Inmunodeficiencia innata: infección congénita por VIH o 

inmunodeficiencias primarias.  

Se incluyeron los pacientes con inmunosupresión 

farmacológica secundaria y no los pacientes con VIH o 

inmunodeficiencia innata; por el manejo especial de este 

segundo grupo, además de existencias de pautas de 

vacunación específicas. 

▪ Pronóstico vital estimado del paciente inferior a 6 meses. 
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5.3 LUGAR DE REALIZACIÓN DEL ESTUDIO  
 

Estudio llevado a cabo en las distintas consultas externas del Hospital 

Regional Universitario de Málaga, hospital pediátrico de tercer nivel y centro 

de referencia para la provincia de Málaga, Gibraltar y Melilla.  

 

En concreto, los pacientes han sido seleccionados en las consultas externas de 

las subespecialidades pediátricas de gastroenterología, cardiología, 

neumología, neurología, nefrología, reumatología y endocrinología.  

 

 

5.4 PROTOCOLO DE ESTUDIO  
 

Durante la visita rutinaria realizada a las consultas externas de las 

distintas subespecialidades pediátricas (gastroenterología, cardiología, 

neumología, nefrología, neurología, endocrinología y reumatología), se ofrece a 

la familia de los pacientes que cumplen los criterios de inclusión y no presentan 

ningún criterio de exclusión, la posibilidad de participar en el estudio. Tras 

obtener su consentimiento, se lleva a cabo la entrevista clínica con los familiares 

del paciente y/o paciente si este es mayor a 12 años; para recobrar los datos 

demográficos necesarios para el estudio; y finalmente se lleva a cabo el análisis 

de la cartilla de vacunación propia de cada paciente. 

A los pacientes que en el momento del reclutamiento no aportaban la 

cartilla vacunal, se les ofrecían varias posibilidades para poder aportarla (vía 

email, fotocopia o en la próxima visita), eligiendo éste, la que fuera más 

adecuada según sus posibilidades. 

Se comprobó el estado de vacunación a través del estudio de la historia 

única del paciente; mediante formato físico (cartilla vacunal: fecha de 

vacunación, tipo de vacuna y pegatina con el lote) o digital (base de datos de 

vacunación oficial del Servicio Andaluz de Salud). Sólo se consideró el estado 

de vacunación en cuanto a los datos oficiales, no teniéndose en cuenta otros 
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posibles datos recogidos en diferentes servicios no pediátricos, como Medicina 

Preventiva.  

La persona que reclutó e interpretó los datos fue exclusivamente la 

doctoranda, investigadora principal. El reclutamiento se realizó por la 

doctoranda, durante los periodos en que como Medico Interino Residente (MIR) 

se formaba en las distintas subespecialidades pediátricas.  

 

5.5 VARIABLES DEL ESTUDIO  
 

En cada uno de los casos, se lleva a cabo el estudio de variables 

demográficas propias del paciente y de su enfermedad de base; así como 

variables características de la vacunación sistemática; vacunación recomendada 

(vacunas frente a neumococo y varicela); y vacunación propia de los grupos de 

riesgo (vacunación frente a gripe y virus de hepatitis A). 

 

5.5.1 VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
- Edad del paciente (en años) 

- Sexo 

- Comunidad autónoma de la que procede el paciente 

- Incorporación al calendario de vacunación andaluz (si procede de otra 

comunidad autónoma distinta a Andalucía) 

- Familia monoparental o biparental 

- Estado civil de los progenitores (soltero, casados, separados, viudedad) 

- Hermanos del paciente:  

o Número de hermanos  

o Posición entre los hermanos 

- Cuidador habitual del paciente 
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- Nivel económico de los progenitores (bajo, medio o alto).  

- Nivel educativo de los progenitores (sin estudios, educación básica, enseñanza 

secundaria y estudios universitarios). 

El nivel socioeconómico y educativo de los progenitores, se valoró mediante el 

“Índice factorial de posición social de Hollingshead”; el cual permite estimar el 

estatus social de los individuos mediante la categorización de sus ocupaciones 

en 9 categorías (de trabajo no cualificado a trabajo altamente cualificado) y su 

nivel educativo en 7 categorías (de educación primaria no finalizada a educación 

superior completa). 

- Estado laboral de los progenitores: activo o inactivo, en el momento de la 

inclusión en el estudio. 

 

5.5.2 VARIABLES PROPIAS DE LA ENFERMEDAD CRÓNICA 
 

 Antecedentes de prematuridad (<32 semanas o > 32 semanas). 

 Desnutrición en el paciente: previa, actual o ambas. 

 

Para valorar el estado nutricional del paciente, se utilizaron los dos índices 

de mayor aplicación práctica:  

• La relación peso/talla. Se valora mediante percentiles o 

calculando puntuaciones Z. Valora la relación del peso para la 

talla independientemente de la edad y es muy útil para detectar 

precozmente la malnutrición aguda. 

• Índice de masa corporal (IMC). Inicialmente se usó para clasificar 

la sobrenutrición y obesidad en escolares y adolescentes; aunque 

actualmente ya están establecidos los límites de subnutrición. Es 

muy fácil de calcular (kg/m2) pero como varía con la edad, debe 

interpretarse mediante percentiles o calculando la puntuación Z. 

 Paciente en tratamiento actual con corticoides u otros fármacos 

inmunosupresores, en el momento de la inclusión en el estudio.   
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 Consulta externa en la que se realiza el seguimiento del paciente y en la 

que se realiza la inclusión en el estudio: cardiología, gastroenterología, 

neumología, nefrología, neurología, reumatología o endocrinología. 

 Intervención quirúrgica secundaria a la enfermedad crónica del paciente; 

número y tipo de intervención quirúrgica (correctora, paliativa o ambas). 

 Ingresos hospitalarios secundarios a la enfermedad crónica del paciente 

y duración máxima (en días) de la estancia hospitalaria.  

Debemos mencionar, que, para el estudio analítico, se definen las 

consideradas como variables agrupadas; detallándose a continuación, las 

distintas categorías para cada una de ellas:  

- Prematuridad 

o Si (engloba: “RNPT >32 sem a RNAT” y “RNPT < 32 sem”) 

o No 

- Desnutrición 

o Si (engloba: “actual”, “previa” y “ambas”) 

o No  

- Tratamiento actual 

o Si (engloba: “corticoide”, “inmunosupresor” y “ambos”). 

o No 

- Intervención quirúrgica 

o Si  

o No (engloba: “no indicación” y “no, pendiente”) 

- Ingreso hospitalario:  

o Si (engloba: “1 ingreso”, “entre 2-5 ingresos” y “> 5 ingresos”) 

No 

 

5.5.3 VARIABLES PROPIAS DE LA VACUNACIÓN 
 

En un primer momento, se comprobó de manera general el estado de vacunación 

del paciente; estableciéndose un conjunto de categorías excluyentes en las que 

se clasificarán a cada uno de ellos. 
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Las categorías creadas son las siguientes: 

- ESTADO DE VACUNACIÓN CORRECTO: estado de vacunación en el 

que el paciente posee todas las dosis de todas las vacunas que 

debería tener, para su edad.  

- ESTADO DE VACUNACIÓN INCORRECTO: estado de vacunación en el 

que el paciente presenta ausencia de alguna vacuna de las que debería 

tener, para su edad. 

- ESTADO DE VACUNACIÓN INCOMPLETO O INFRAVACUNACIÓN: 

estado de vacunación en el que el paciente presenta ausencia o retraso 

de alguna dosis de alguna de las vacunas que debería tener, para su 

edad. 

Del mismo modo, hay que describir también una categoría en la que los 

pacientes pueden ser incluidos: ESTADO DE NO APLICA. Este estado 

corresponde a pacientes que, a pesar de no haberse vacunado de la 

enfermedad en cuestión, no pueden ser catalogados como “estado de 

vacunación incorrecto”; ya que realmente no tienen indicación para 

vacunarse. Este estado varía en cada una de las enfermedades que 

estudiaremos a continuación (neumococo, varicela, gripe y hepatitis) y, por 

tanto, se irá especificando en cada uno de los casos, a lo que corresponde.  

Una vez que el paciente había sido clasificado en alguna de las categorías 

existentes y previamente explicadas; se analizaron las causas específicas y 

los motivos que conllevaron al paciente a un estado de vacunación incorrecto 

o incompleto; si fuera el caso.  

 

5.5.3.1 VACUNACIÓN SISTEMÁTICA DE ANDALUCÍA, DEL AÑO 2011. 

 

- Estado de vacunación: correcto (cuando el paciente tiene todas las dosis 

de todas las vacunas que debería tener); incorrecto (cuando falta alguna 

vacuna de las que debería tener); infravacunación (cuando hay ausencia 

o retraso de alguna dosis de alguna de las vacunas que debería tener). 

En cuanto a la ausencia de dosis de vacuna, aclarar que se refiere a los 

pacientes en los que, habiéndose iniciado la vacunación para una 
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determinada enfermedad, carecen de alguna de las dosis correspondientes 

para una vacunación completa.  

Para considerar retraso de una dosis de vacuna, se estableció un rango de 

normalidad de hasta un mes posterior a la fecha prevista de la 

administración de la vacuna. 

- Estado de vacunación con ausencia o no de dosis de vacuna. Si precisa, 

motivo de ausencia. Los pacientes en los que existe ausencia de dosis de 

vacuna, se consideran que están vacunados correctamente, pero de 

manera incompleta; puesto que, han iniciado la inmunización 

correspondiente a un tipo de enfermedad, no se ha completado.  

- Estado de vacunación con retraso o no de dosis de vacuna. Si precisa, 

motivo y fecha de ausencia (expresada en meses de retraso de dosis). Los 

pacientes en los que existe retraso de dosis de vacuna, se consideran que 

están vacunados correctamente, pero de manera incompleta; puesto que, 

han iniciado la inmunización correspondiente a un tipo de enfermedad, no 

se ha completado.  

 

5.5.3.2 VACUNACIÓN RECOMENDADA: NEUMOCOCO Y VARICELA  

 

1. DATOS RESPECTO A LA VACUNA FRENTE A NEUMOCOCO 

- Estado de vacunación: correcto (cuando el paciente tiene todas las dosis 

de todas las vacunas que debería tener); incorrecto (cuando falta alguna 

vacuna de las que debería tener); infravacunación (cuando hay ausencia 

o retraso de alguna dosis de alguna de las vacunas que debería tener). 

En cuanto a la ausencia de dosis de vacuna, aclarar que se refiere a los 

pacientes en los que, habiéndose iniciado la vacunación para una 

determinada enfermedad, carecen de alguna de las dosis correspondientes 

para una vacunación completa.  

Para considerar retraso de una dosis de vacuna, se estableció un rango de 

normalidad de hasta un mes posterior a la fecha prevista de la 

administración de la vacuna.  

- Número de dosis de vacunas. 

- Tipo de vacuna.  
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- Estado de vacunación con ausencia o no de dosis de vacuna. Si precisa, 

motivo de ausencia. Los pacientes en los que existe ausencia de dosis de 

vacuna, se consideran que están vacunados correctamente, pero de 

manera incompleta; puesto que, han iniciado la inmunización 

correspondiente a un tipo de enfermedad, pero no se ha completado.  

- Estado de vacunación con retraso o no de dosis de vacuna. Si precisa, 

motivo y fecha de retraso (expresada en meses de retraso de dosis). Los 

pacientes en los que existe retraso de dosis de vacuna, se consideran que 

están vacunados correctamente, pero de manera incompleta; puesto que, 

han iniciado la inmunización correspondiente a un tipo de enfermedad, y no 

se ha completado.  

- Existencia de efecto adverso en el paciente tras la vacunación.  

- Recomendación de la vacunación: médico de atención primaria; médico de 

atención hospitalaria; ambos u otra fuente de recomendación.  

 

2. DATOS RESPECTO A LA VACUNA FRENTE A VARICELA 

- Estado de vacunación: correcto (cuando el paciente tiene todas las dosis 

de todas las vacunas que debería tener); incorrecto (cuando falta alguna 

vacuna de las que debería tener); infravacunación (cuando hay ausencia 

o retraso de alguna dosis de alguna de las vacunas que debería tener). 

En cuanto a la ausencia de dosis de vacuna, aclarar que se refiere a los 

pacientes en los que, habiéndose iniciado la vacunación para una 

determinada enfermedad, carecen de alguna de las dosis correspondientes 

para una vacunación completa.  

Para considerar retraso de una dosis de vacuna, se estableció un rango de 

normalidad de hasta un mes posterior a la fecha prevista de la 

administración de la vacuna.  

- Número de dosis de vacunas. 

- Tipo de vacuna. 

- Estado de vacunación con ausencia o no de dosis de vacuna. Si precisa, 

motivo de ausencia. Los pacientes en los que existe ausencia de dosis de 

vacuna, se consideran que están vacunados correctamente, pero de 

manera incompleta; puesto que, han iniciado la inmunización 

correspondiente a un tipo de enfermedad, no se ha completado.  
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- Estado de vacunación con retraso o no de dosis de vacuna. Si precisa, 

motivo y fecha de retraso (expresada en meses de retraso de dosis). Los 

pacientes en los que existe retraso de dosis de vacuna, se consideran que 

están vacunados correctamente, pero de manera incompleta; puesto que, 

han iniciado la inmunización correspondiente a un tipo de enfermedad, y no 

se ha completado.  

- Existencia de efecto adverso en el paciente tras la vacunación. 

- Recomendación de la vacunación: médico de atención primaria; médico de 

atención hospitalaria; ambos u otra fuente de recomendación. 

- Estado de enfermedad o vacunación en los convivientes   

 

5.5.3.3 VACUNACION PROPIA DE LOS GRUPOS DE RIESGO: GRIPE Y HEPATITIS A 

 

1. DATOS RESPECTO A LA VACUNA FRENTE A GRIPE 

- Estado de vacunación estacional (en el año de estudio): correcto o 

incorrecto 

- Existencia o no de vacunación previa del paciente (en años anteriores). 

- Existencia de efecto adverso en el paciente tras la vacunación. 

- Recomendación de la vacunación: médico de atención primaria; médico de 

atención hospitalaria; ambos u otra fuente de recomendación. 

- Estado de enfermedad o vacunación en los convivientes.   

 

2. DATOS RESPECTO A LA VACUNA FRENTE A HEPATITIS A 

- Estado de vacunación: correcto (cuando el paciente tiene todas las dosis 

de todas las vacunas que debería tener); incorrecto (cuando falta alguna 

vacuna de las que debería tener); infravacunación (cuando hay ausencia 

o retraso de alguna dosis de alguna de las vacunas que debería tener). 

En cuanto a la ausencia de dosis de vacuna, aclarar que se refiere a los 

pacientes en los que, habiéndose iniciado la vacunación para una 

determinada enfermedad, carecen de alguna de las dosis correspondientes 

para una vacunación completa.  
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Para considerar retraso de una dosis de vacuna, se estableció un rango de 

normalidad de hasta un mes posterior a la fecha prevista de la 

administración de la vacuna.  

- Número de dosis de vacunas. 

- Estado de vacunación con ausencia o no de dosis de vacuna. Si precisa, 

motivo de ausencia. Los pacientes en los que existe ausencia de dosis de 

vacuna, se consideran que están vacunados correctamente, pero de 

manera incompleta; puesto que, han iniciado la inmunización 

correspondiente a un tipo de enfermedad, y no se ha completado. 

- Estado de vacunación con retraso o no de dosis de vacuna. Si precisa, 

motivo y fecha de retraso (expresada en meses de retraso de dosis). Los 

pacientes en los que existe retraso de dosis de vacuna, se consideran que 

están vacunados correctamente, pero de manera incompleta; puesto que, 

han iniciado la inmunización correspondiente a un tipo de enfermedad, pero 

no se ha completado.  

- Existencia de efecto adverso en el paciente tras la vacunación. 

- Recomendación de la vacunación: médico de atención primaria; médico de 

atención hospitalaria; ambos u otra fuente de recomendación. 

 

5.5.3.4 VACUNACION GLOBAL: VACUNACIÓN SISTEMÁTICA, VACUNACIÓN 

RECOMENDADA Y VACUNACIÓN PROPIA DE LOS GRUPOS DE RIESGO 

 

- Estado de vacunación: correcto (cuando el paciente tiene todas las dosis 

de todas las vacunas que debería tener); incorrecto (cuando falta alguna 

vacuna de las que debería tener); infravacunación (cuando hay ausencia 

o retraso de alguna dosis de alguna de las vacunas que debería tener). 

En cuanto a la ausencia de dosis de vacuna, aclarar que se refiere a los 

pacientes en los que, habiéndose iniciado la vacunación para una 

determinada enfermedad, carecen de alguna de las dosis correspondientes 

para una vacunación completa.  

Para considerar retraso de una dosis de vacuna, se estableció un rango de 

normalidad de hasta un mes posterior a la fecha prevista de la 

administración de la vacuna.  
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- Explicación del estado de vacunación del paciente 

o Retraso o ausencia de dosis de vacuna: los pacientes en los que 

existe ausencia o retraso de dosis de vacuna, se consideran que 

están vacunados correctamente, pero de manera incompleta; puesto 

que, han iniciado la inmunización correspondiente a un tipo de 

enfermedad, no se ha completado.  

o Ausencia de vacunación recomendada: cuando el paciente carece 

de vacunación frente a neumococo y/o varicela; teniendo indicación 

de inmunización frente a dichas enfermedades. 

o Ausencia de vacunación propia de los grupos de riesgo: cuando 

el paciente carece de vacunación frente a gripe y/o hepatitis A; 

teniendo indicación de inmunización frente a dichas enfermedades. 

o Ausencia de vacunación recomendada y propia de los grupos 

de riesgo: cuando el paciente carece de vacunación frente a 

neumococo y/o varicela; pero también frente a gripe y/o hepatitis A; 

teniendo indicación de inmunización frente a dichas enfermedades. 

 

 

5.6 MÉTODO ESTADÍSTICO 

5.6.1 TAMAÑO MUESTRAL 
 

Se llevó a cabo un “muestreo estratificado de cota fija”, asignándose así un n=20 

en cada uno de los siete estratos. De esta manera, se prefijó obtener una 

muestra total de 140 casos (n=20 casos x 7 consultas) cumpliéndose de esa 

manera los criterios mencionados previamente.  

 Se reclutaron un total de 140 pacientes (20 pacientes elegidos al azar, de 

forma consecutiva entre los pacientes que acudían a consulta y que aportaban 

la cartilla vacunal; de cada una de las distintas 7 consultas externas) en el tiempo 

de estudio, que cumplieron todos los criterios de inclusión y ninguno de 

exclusión.  

Para la determinación del tamaño muestral nos hemos apoyado en el 

supuesto de la estimación de los parámetros evaluados.  
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Para las variables de naturaleza cualitativa y, asumiendo que no existe 

información (p=q=1/2) con 140, estaríamos admitiendo un error máximo de 

estimación del 11%. 

El nivel de confianza considerado, en todas las situaciones, es del 95% y, 

la potencia en el caso de realizar contraste de hipótesis sería del 80%. 

 

5.6.2 ANALISIS ESTADISTICO 

5.6.2.1 ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

 

Se ha realizado, en primer lugar, un análisis descriptivo, del conjunto de 

variables analizadas con objeto de obtener una idea global del estudio. Para las 

variables cualitativas se han obtenido las distribuciones de frecuencia con las 

frecuencias absolutas y los porcentajes. 

Para las variables cuantitativas, se describen con una medida de tendencia 

central y una de dispersión: media y desviación típica, así como los percentiles 

25, 50 y 75. 

 

5.6.2.2 ANÁLISIS UNIVARIANTE 

 

Para el análisis inferencial, se han realizado los siguientes contrastes:  

o VARIABLES CUALITATIVAS: Tablas de contingencia y test ji cuadrado 

para estudiar la posible relación entre dos variables de naturaleza cualitativa. 

Se han determinado las frecuencias conjuntas y las distribuciones 

condicionadas que mejor pudieran ilustrar la situación del estudio.  Se ha 

tenido en cuenta las condiciones de validez de dicho test (frecuencia 

esperada menor de 5 en no más de un 30% de las casillas). Cuando éstas 

no se han verificado, las tablas se han utilizado desde un punto de vista 

meramente descriptivo o ilustrativo.  

 

o VARIABLES CUANTITATIVAS: Para el análisis de las variables 

cuantitativas por algún factor cualitativo, se han utilizado técnicas 
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paramétricas (T Student) o análisis de la varianza de una vía (ANOVA) 

dependiendo del número de niveles del factor en cuestión, o técnicas no 

paramétricas, (Test de Mann Withney o Kruskal Wallis), cuando no se han 

verificado las condiciones de normalidad y/o homocedasticidad. Siendo 

contrastadas dichas condiciones mediante los test correspondientes. 

(Kolmogorov Smirnoff, Barlett respetivamente) 

En todos los casos se ha considerado que existían diferencias 

estadísticamente significativas cuando la significación del contraste ha sido 

inferior al 5% (p<0,05). 

 

5.6.2.3 ANÁLISIS MULTIVARIANTE 

 

 Como técnica multivariante que nos diera una visión de conjunto de las 

variables significativas con cada factor en el análisis univariante, hemos 

realizado un análisis utilizando las técnicas de árboles de decisión. Para ello 

hemos utilizado el procedimiento CHAID (CHi-squared 

Automatic Interaction Detection – Detector Automático de Interacción Chi-

cuadrado) para los árboles de clasificación.  

El modelo CHAID es un método exploratorio que nos permite estudiar las 

relaciones entre una variable dependiente y una serie grande de variables 

predictoras. Con este modelo no paramétrico, tanto la variable dependiente 

como las predictoras, pueden ser nominales, ordinales o cuantitativas. También 

destacamos que CHAID nos va a permitir seleccionar un sistema de predictores 

para predecir óptimamente la medida de la variable dependiente. 

Aunque este procedimiento no genera una ecuación general que exprese el 

modelo, si nos permite capturar relaciones que otros modelos lineales no son 

capaces, como podrían ser relaciones no lineales o interacciones complejas. 

Cuando trabajamos con este modelo, indicamos cuál es la variable dependiente 

y las independientes con las que vamos a trabajar. El método CHAID obtiene 

cuáles de estas están incluidas en el modelo final y nos indica el orden 

(importancia de las variables) de inclusión en dicho modelo. 
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También podremos obtener distintos perfiles entre los pacientes, según su 

pertenencia a los niveles de la variable dependiente. 

Se ha considerado, en general, un nivel de significación estadística 

p<0.05, o lo que es lo mismo un nivel de confianza del 95%, excepto en los 

modelos multivariantes por posibles factores multiplicativos, subiendo el nivel a 

p<0.1. En todos los casos se han usado test bilaterales. 

La entrada de datos y los análisis estadísticos se realizaron usando los paquetes 

estadísticos IBM SPSS versión 23 para windows (IBM Corp. Released 2015. 

IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp) e IBM 

SPSS Modeler version 15 para windows.  

 

5.7 ASPECTOS ETICOS Y DE CONFIDENCIALIDAD 
 

Se obtuvo consentimiento informado para los padres o tutores legales.  

Todos los datos se trabajaron de forma disociada para conservar la 

confidencialidad y se trataron siguiendo la Ley Oficial de Protección de Datos.  

Así, los datos que podían identificar a los participantes se mantuvieron 

separados del resto de la información clínica recogida en el estudio. Cada caso 

constó con un número de identificación que fue el que figuraba en la base de 

datos. El análisis de los datos se realizó de forma agregada y nunca individual. 

Todos los investigadores implicados en el proyecto se comprometieron a cumplir 

las normas necesarias para preservar la confidencialidad de la información 

obtenida de los participantes. Todas las bases de datos estuvieron protegidas 

electrónicamente con códigos que limitaron el acceso únicamente a los 

investigadores del proyecto.  El presente estudio contó con la aprobación del 

comité ético de nuestro centro. 

Este proyecto se realizó siguiendo las directrices de la Declaración de Helsinki 

(Fortaleza 2013) y las Normas de Buena Práctica Clínica.  
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6 RESULTADOS 

6.1 ANALISIS DESCRIPTIVO 

6.1.1 CARACTERISTICAS GENERALES 
 

A continuación, se inicia un capítulo donde se va a llevar a cabo el análisis 

descriptivo de los datos recogidos; lo que nos permitirá tener una visión global 

de las características de la población que estamos estudiando. 

Para ello, estudiaremos de manera exhaustiva, variables sociodemográficas 

y variables propias de la vacunación: tanto sistemática; como vacunación 

recomendada; y la propia de los grupos de riesgo.  

 

Desde el uno de enero hasta el 31 de diciembre de 2011 se incluyeron los 

datos de 140 pacientes para el estudio (tamaño muestral indicado en el 

diseño del estudio y en el apartado de tamaño muestral). El total de la muestra 

se reclutó durante la visita rutinaria realizada en las consultas externas de las 

especialidades pediátricas más frecuentadas por este tipo de pacientes, 

atendiendo a las enfermedades crónicas con mayor prevalencia en la edad 

pediátrica, con el fin de obtener una muestra lo más real posible. Las distintas 

especialidades médicas elegidas, fueron: gastroenterología, cardiología, 

neumología, nefrología, neurología, reumatología y endocrinología. De cada 

una de las siete consultas externas, se prefijó un número total de 20 

pacientes a incluir; los cuales fueron elegidos al azar, en el tiempo de 

estudio, cumpliendo todos los criterios de inclusión y ninguno de exclusión.   

 

A continuación, se muestra una figura en la que de manera gráfica se 

representa el tamaño muestral y la procedencia de los pacientes. 
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Figura 8: Tamaño muestral.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GASTROENTEROLOGIA

CARDIOLOGIA

NEUMOLOGIA

NEUROLOGIANEFROLOGIA

REUMATOLOGIA

ENDROCRINOLOGIA

TOTAL 

N:140  

N:20 N:20 

N:20 N:20 

N:20 N:20 

N:20 

Criterios de 
INCLUSIÓN Criterios de 

EXCLUSIÓN
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6.1.1.1 VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

Las variables sociodemográficas son aquellas que tratan de definir la 

tipología y nos ayudarán a caracterizar una determinada población. Entre las 

más comunes, se encuentran la edad, sexo, ingresos económicos, nivel 

educativo, etc. En nuestro estudio se eligieron diversas variables que, 

además de caracterizar el tipo de muestra, se prevé que pudieran influenciar 

en el estado de vacunación del paciente; siendo relevante, por dicho motivo; 

el estudio de las mismas.  

La muestra de pacientes seleccionada presentaba una edad media algo 

superior a los 6 años, con un rango entre 0,1 y 14 años.  

Tabla 17: Variables sociodemográficas: edad. 

 

En cuanto al sexo, como podemos observar en la siguiente tabla, existe 

un ligero predomino de sexo femenino (54,3%). 

 

Tabla 18: Variables sociodemográficas: sexo.  

 

 

 

 

Respecto a la procedencia de la comunidad autónoma, el 94,3% de los 

casos pertenecía a la comunidad autónoma andaluza. Los casos no andaluces 

sumaban un total de 8 pacientes; procedentes de Ceuta, Melilla y Cataluña. De 

los 8 casos, sólo 2 casos se incorporaron al calendario de vacunación andaluz. 

Los restantes 6 pacientes, continuaron con el calendario de vacunas 

recomendadas en su comunidad autónoma.   

 Media Desviación 

estándar 

P25 Mediana (P50) P75 Rango 

EDAD (años) 6,78 4,32 3,45 7,00 10,65 0,1 - 14  

  SEXO 

 Recuento Porcentaje 

Varón 64 45,7% 

Mujer 76 54,3% 

Total 140 100,0% 
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Tabla 19: Variables sociodemográficas: comunidad autónoma.  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a las características del núcleo familiar de cada paciente, se 

estudiaron diversas variables consideradas como posibles factores relacionados 

con el mejor o peor estado de vacunación del paciente.  

En cuanto a la familia, el 99,3% de casos era biparental y sólo un 0,7% de casos 

fue monoparental.  

 

Tabla 20: Variables sociodemográficas: número de progenitores.  

FAMILIA (número progenitores) 

 Recuento Porcentaje 

Biparental 139 99,3% 

Monoparental 1 0,7% 

Total 140 100,0% 

 

 

El estado civil de los progenitores fue en un 89,3% de los casos, el de casado; 

seguido de divorciado (7,9%) y, por último, viudo (2,9%). 

 

 

 

 

COMUNIDAD AUTÓNOMA 

 Recuento Porcentaje 

Andalucía 132 94,3% 

Otra 8 5,7% 

Total 140 100,0% 

INCORPORACION AL CALENDARIO DE VACUNACIÓN ANDALUZ 

- NO: 6 casos 

- SI: 2 casos  

 

Ceuta: 1 caso 

Melilla: 6 casos 

Cataluña: 1 caso 
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Tabla 21: Variables sociodemográficas: estado civil de los progenitores.  

 

 

 

 

 

 

 

El 26,4% de los pacientes eran hijos únicos. El restante 73,6% de los casos, 

tenía hermanos; en la mayoría de los casos (más del 55%) un hermano. De los 

casos que tenían hermanos, el porcentaje de pacientes que ocupaba la primera 

posición entre los hermanos (38,8%), era prácticamente similar a aquellos que 

ocupaban el segundo lugar (39,8%).  

 

Tabla 22: Variables sociodemográficas: número de hermanos.  

 

NÚMERO DE HERMANOS 

 Recuento Porcentaje 

No hermanos 37 26,4% 

1 hermano 78 55,7% 

2 hermanos 20 14,3% 

3 hermanos 4 2,9% 

Más de 3 hermanos 1 0,7% 

Total 140 100,0% 

 

 

Tabla 23: Variables sociodemográficas: posición entre los hermanos 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTADO CIVIL DE LOS PROGENITORES 

 Recuento Porcentaje 

Casado 125 89,3% 

Divorciado 11 7,9% 

Viudo 4 2,9% 

Total 140 100,0% 

POSICION ENTRE LOS HERMANOS 

 Recuento Porcentaje 

Primer hijo 40 38,8% 

Segundo hijo 41 39,8% 

Tercer hijo 11 10,7% 

Más del tercero 3 2,9% 

Hermano gemelo 8 7,8% 

Total 103 100,0% 

El 73,6% de los casos 

tiene al menos 1 hermano  
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El cuidador habitual del paciente fue la madre en la mayoría de los casos 

(44,4%), seguido de padre y madre en el 40%. El padre como cuidador principal 

único representa un 0,7%. La presencia de los abuelos como cuidadores 

habituales, apareció en casi el 15% de los casos (junto con los padres en un 

10%; y sin ellos en el 4,3%). 

 

Tabla 24: Variables sociodemográficas: cuidador habitual del paciente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El nivel económico predominante, fue el medio (58,6%); seguido del alto (22,1%) 

y en último lugar, el nivel bajo con un 19,3% de casos.  

 

Tabla 25: Variables sociodemográficas: nivel económico de los progenitores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

El nivel educativo de los progenitores fue, en más del 45% de los casos, 

correspondiente a enseñanza secundaria.  

 

CUIDADOR HABITUAL 

 Recuento Porcentaje 

Madre 62 44,3% 

Padre 1 0,7% 

Madre y padre 56 40,0% 

Padres y abuelos 14 10,0% 

Abuelos 6 4,3% 

Otro 1 0,7% 

Total 140 100,0% 

NIVEL ECONÓMICO 

 Recuento Porcentaje 

Bajo 27 19,3% 

Medio 82 58,6% 

Alto 31 22,1% 

Total 140 100,0% 

El cuidador habitual era la tía 

(ambos padres activos y paciente 

de 2,7 años) 
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Tabla 26: Variables sociodemográficas: nivel educativo de los progenitores. 

NIVEL EDUCATIVO 

 Recuento Porcentaje 

Educación básica 37 26,4% 

Enseñanza secundaria 64 45,7% 

Estudios universitarios 39 27,9% 

Total 140 100,0% 

 

 

En el momento de reclutamiento del paciente, se preguntó por el estado laboral; 

obteniéndose que en el 41,4 % de los casos, ambos progenitores se encontraban 

activos; el 37,9% de los casos, inactivo sólo uno de los dos progenitores; y, por 

último, en casi el 20,7% de los casos estaban inactivos ambos progenitores. 

Tabla 27: Variables sociodemográficas: estado laboral de los progenitores.  

 

 

 

 

 

6.1.1.2 VARIABLES PROPIAS DE LA ENFERMEDAD CRÓNICA  
 

Durante la entrevista clínica se recogieron diversas variables, relacionadas 

con la enfermedad crónica del paciente, consideradas relevantes a la hora de 

caracterizar al enfermo y que nos ayudarán a comprender cómo su propia 

enfermedad de base o el tratamiento recibido para ella, podrían influir en su 

estado de vacunación.  

 

La gran mayoría de los pacientes (86,4%) no tenía antecedentes de 

prematuridad. De los casos que sí la presentaban, sólo el 5,7% de los casos 

era menor de 32 semanas de edad gestacional.   

ESTADO LABORAL 

 Recuento Porcentaje 

Inactivo sólo uno de los progenitores 53 37,9% 

Inactivos ambos progenitores 29 20,7% 

Activos ambos progenitores 58 41,4% 

Total 140 100,0% 
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Figura 9: Variables propias de la enfermedad crónica: prematuridad 

 

 

 

También se analizó la presencia o no de desnutrición. Se estudió si el 

estado de desnutrición había sido previo al reclutamiento del paciente en el 

estudio; si por el contrario presentaba desnutrición actualmente; o incluso 

habiéndola presentado anteriormente persistía en el momento actual. Tras 

esto, los datos obtenidos reflejaron que sólo el 5,7% de los pacientes habían 

presentado desnutrición en algún momento de su vida.    

 

Tabla 28: Variables propias de la enfermedad crónica: desnutrición 

DESNUTRICIÓN 

 Recuento Porcentaje 

No 132 94,3% 

Previa 5  3,6% 

Actual 1  0,7% 

Ambas 2  1,4% 

Total 140 100,0% 

 

El 5,7% de los casos había presentado 

desnutrición en algún momento, durante el 

transcurso de su enfermedad. 
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En cuanto al tratamiento de la enfermedad crónica, se analizó si durante 

el reclutamiento, el paciente se encontraba en tratamiento con corticoides o 

fármacos inmunosupresores. En la muestra recogida, el 14,3% de los pacientes 

se encontraba en tratamiento con alguno de estos fármacos.  

Tabla 29: Variables propias de la enfermedad crónica: tratamiento con corticoides y/o 
inmunosupresores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Igualmente, se estudió la variable de intervención quirúrgicas y su 

relación con la enfermedad basal del paciente; analizando la indicación o no de 

la misma; el tipo de cirugía y el número de operaciones.  

Tabla 30: Variables propias de la enfermedad crónica: intervención quirúrgica.  

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

 Recuento Porcentaje 

Sometido a intervención quirúrgica 34 24,3% 

No indicación de intervención quirúrgica 99 70,7% 

Pendiente de intervención quirúrgica 7 5% 

Total 140 100,0% 

 

 

 

 

 

TRATAMIENTO DE SU ENFERMEDAD DE BASE 

 Recuento Porcentaje 

Ni corticoides ni inmunosupresores 120 85,7% 

Tratamiento con corticoides 1 0,7% 

Tratamiento con fármacos inmunosupresores 15 10,7% 

Tratamiento con corticoide e inmunosupresor 4 2,9% 

Total 140 100,0% 

Tipo de intervención quirúrgica:  

- Correctora: 20 casos 

- Paliativa: 9 casos  

- Ambas: 5 casos 

Durante el reclutamiento de los pacientes, el 14,3 % de los casos recibía un 

tratamiento que generaba INMUNOSUPRESIÓN INTENSA; y que, por tanto, 

contraindicaba la vacunación en dicho momento.   
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Figura 10: Variables propias de la enfermedad crónica: tipo de intervención quirúrgica. 

 

 

 

De los pacientes sometidos a intervención quirúrgica, la media fue de dos 

operaciones. 

 

Tabla 31: Variables propias de la enfermedad crónica: número intervenciones quirúrgicas. 

 

Los ingresos hospitalarios que había sufrido el paciente debido a su 

enfermedad de base, también se analizaron; concluyendo que hasta el 67,9% de 

los casos había precisado ingreso hospitalario en alguna ocasión, debido a su 

enfermedad de base.  

 

 

 

 Media Desviación 

estándar 

P25 Mediana 

(P50) 

P75 Rango 

Número de 

intervenciones 

quirúrgicas 

 

2,00 

 

2,04 

 

1,00 

 

1,00 

 

2,00 

 

1 - 10 
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Tabla 32: Variables propias de la enfermedad crónica: número de ingresos hospitalarios.  

NÚMERO DE INGRESOS HOSPITALARIOS 

 Recuento Porcentaje 

No 45 32,1% 

Sólo un ingreso 62 44,3% 

Entre 2 y 5 ingresos 26 18,6% 

Más de 5 ingresos 7 5,0% 

Total 140 100,0% 

 

 

 

 

Figura 11: Variables propias de la enfermedad crónica: número de ingresos hospitalarios. 

 

 

 

De los pacientes que habían sufrido ingreso hospitalario debido a su enfermedad 

de base, la media fue de 26,55 días de ingreso; con un rango de entre 1 y 180 

días. 

 

 

El 67,9% de los pacientes había sufrido al menos, un 

ingreso hospitalario debido a su enfermedad de base. 
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Tabla 33: Variables propias de la enfermedad crónica: duración del ingreso hospitalario. 

 

 

6.1.2 CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON LA VACUNACIÓN 
 

Tras haber expuesto previamente la metodología de análisis del estado de 

vacunación de cada uno de los pacientes (véase Pacientes y Método); se 

procede a describir los resultados obtenidos en nuestra muestra. 

6.1.2.1 CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON LA VACUNACIÓN SISTEMÁTICA  

 

Para cada paciente se analizó el grado de cumplimiento del calendario de 

vacunaciones de la comunidad autónoma andaluza para el año 2011.  

Figura 12: Calendario de vacunación sistemática de Andalucía en el año 2011. 

 

 Media Desviación 

estándar 

P25 Mediana 

(P50) 

P75 Rango 

Duración del ingreso 

hospitalario (en días) 

26,55 38,67 6 9 28 1 - 180 
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6.1.2.1.1 ESTADO DE VACUNACIÓN 

 

En nuestra muestra, el 75,7% de los casos poseía un estado correcto de 

vacunación sistemática; encontrándose el restante 24,3%, en un estado de 

infravacunación. Como se observa en la tabla, ningún paciente estaba 

catalogado como estado “incorrecto”, ya que, al nacimiento, todos los pacientes 

habían sido incorporados a algún calendario de vacunación, cumpliéndolo en 

mejor o peor medida. 

Figura 13: Vacunación sistemática: estado de vacunación. 

VACUNACIÓN SISTÉMICA DE ANDALUCÍA (2011) 

 Recuento Porcentaje 

Correcto 106 75,7% 

Incompleto o infravacunación 34 24,3% 

Incorrecto 0 0% 

Total 140 100,0% 

 

 

 

Los pacientes que tuvieron ausencia de dosis, fue principalmente de vacuna 

triple vírica (TV) y de la vacuna combinada difteria-tétanos-tosferina (DTPa). 

 

AUSENCIA 
de dosis 

9 casos 
(26,5%)

RETRASO 
de dosis

25 casos 
(73,5%)

ESTADO DE 
INFRAVACUNACIÓN

34 casos 

(24,3% del total) 

MOTIVOS 
Olvido 28%    
Desconocimiento: 8% 
Enfermedad 56% 
Rechazo voluntario 8% 

 

 

 

 

MOTIVOS 

Olvido 22,2% 

Desconocimiento 0% 

Enfermedad 77,8% 

Rechazo voluntario 0% 

 

 

 

Media 7,8 meses 

P50 6 meses 

 

 



RESULTADOS  

174 
 

6.1.2.2 CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON LA VACUNACIÓN 

RECOMENDADA: NEUMOCOCO Y VARICELA 

6.1.2.2.1 VACUNACIÓN ANTINEUMOCÓCICA 

6.1.2.2.1.1 ESTADO DE VACUNACIÓN 

 

En nuestra muestra, el 39,3% de los casos poseía un estado correcto de 

vacunación; el 30% de los pacientes se encontraba vacunado, pero de manera 

incompleta; y finalmente, el 28,6% de los casos no se había vacunado frente a 

neumococo, a pesar de ser una vacuna recomendada.  

Figura 14: Vacunación antineumocócica: estado de vacunación.  

NEUMOCOCO ESTADO 

 Recuento Porcentaje 

Correcto 55 39,3% 

Incompleto o infravacunación 42 30,0% 

Incorrecto 40 28,6 % 

No aplica 3 2,1% 

Total 140 100,0% 

 

 

A continuación, se explica el estado de “no aplica” para la vacunación frente al 

neumococo; que como hemos podido observar en la tabla anterior, en nuestra 

muestra corresponde a 3 casos.  

 

AUSENCIA 
de dosis 

25 casos 
(59,5%)

RETRASO 
de dosis

17 casos 
(40,5%)

ESTADO DE 
INFRAVACUNACIÓN

42 casos 

(30% del total) 

MOTIVOS 

Enfermedad 52,9% 

Desconocimiento: 35,3% 

Olvido 5,9% 

Rechazo voluntario 5,9% 

 

 

 

 

MOTIVOS 
Desconocimiento 44% 
Olvido 40% 
Enfermedad 12% 
Rechazo voluntario 5,9% 
 

 

 

Media 8,24 meses 

P50 3 meses 
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6.1.2.2.1.2 NÚMERO Y TIPO DE DOSIS 

 

De los 97 pacientes que se vacunaron, el 50,5% tenía 4 dosis de vacuna, 

siendo hasta el 74% de los casos la vacuna antineumocócica conjugada 

heptavalente (VNC7) “Prevenar”.  

 

Tabla 34: Vacunación antineumocócica: número de dosis de vacuna.  

 

 

 

 

 

 

 

 

NEUMOCOCO DOSIS 

 Recuento Porcentaje 

1 dosis 13 13,4% 

2 dosis 11 11,3% 

3 dosis 22 22,7% 

4 dosis 49 50,5% 

5 dosis 2 2,1% 

Total 97 100,0% 

Estado “NO APLICA” en neumococo: 3 CASOS 

 

Pacientes que en el momento del reclutamiento tenían menos de tres meses de edad; por 

lo que, aunque en ese momento no habían recibido vacunación frente a neumococo; no se 

considera incorrecto (la administración de la primera dosis de vacuna antineumocócica a los 

3 meses de vida, es totalmente aceptada). 

 

Recordar que, se recomienda vacunar frente al neumococo a todos los niños menores de 5 

años, así como a todos los que padecen inmunodepresión u otras situaciones de riesgo a 

cualquier edad(42)  

 

El CAV-AEP recomienda que la vacunación sistemática desde el periodo de lactante puede 

realizarse con esquemas 2 + 1 (2, 4, 12-15 meses), pero en ausencia de vacunación 

sistemática, la pauta vacunal debe ser 3 + 1(39)  
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Figura 15: Vacunación antineumocócica: tipo de vacuna. 

 

 

 

 

6.1.2.2.1.3 RECOMENDACIÓN DE LA VACUNACIÓN 

 

En cuanto a la recomendación de la vacunación, en el 74,2% de los casos 

fue recomendada por el pediatra de Atención Primaria.  

 

6.1.2.2.1.4 EFECTO ADVERSO DE LA VACUNA 

 

En el total de pacientes vacunados, solo el 1% presentó efectos adversos 

tras la vacunación. 
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6.1.2.2.2 VACUNACIÓN FRENTE A VARICELA  

6.1.2.2.2.1 ESTADO DE VACUNACIÓN  

 

En nuestra muestra, el 20,7% de los casos poseía un estado correcto de 

vacunación; el 21,4% de los pacientes se encontraba vacunado, pero de manera 

incompleta; y finalmente, el 22,1% de los casos no se había vacunado frente a 

varicela, a pesar de ser una vacuna recomendada. 

 

Figura 16: Vacunación frente a varicela: estado de vacunación. 

VARICELA ESTADO 

 Recuento Porcentaje 

Correcto 29 20,7% 

Incompleto o infravacunación 30 21,4% 

Incorrecto 31 22,1% 

No aplica 50 35,7% 

Total 140 100,0% 

 

 

A continuación, se explica el estado de “no aplica” para la vacunación frente al 

varicela; que como hemos podido observar en la tabla anterior, en nuestra 

muestra corresponde a 50 casos. 

 

AUSENCIA 
de dosis 

22 casos 
(73,3%)

RETRASO 
de dosis

8 casos 
(26,7%)

ESTADO DE 
INFRAVACUNACIÓN

30 casos 

(21,4% del total) 

MOTIVOS 

Olvido 25% 

Desconocimiento: 37,5% 

Enfermedad 37,5% 

 

 

 

MOTIVOS 

Olvido 13,6% 

Desconocimiento 36,4% 

Enfermedad 36,4% 

Rechazo voluntario 13,6% 

 

 

 

Media 17,5 meses 

P50 8 meses 
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6.1.2.2.2.2 NÚMERO Y TIPO DE DOSIS 

 

De los 59 pacientes que se vacunaron, el 55,9% poseía sólo una dosis de 

vacuna, y el 44,1% dos dosis. La vacuna aplicada en la mayoría de los casos fue 

“Varivax”, hasta en un 81,4% de los casos 

Tabla 35: Vacunación frente a varicela: número de dosis de vacuna.  

 

 

 

 

Figura 17: Vacunación frente a varicela: tipo de vacuna.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARICELA DOSIS 

 Recuento Porcentaje 

1 dosis 33 55,9% 

2 dosis 26 44,1% 

Total 59 100,0% 

Estado “NO APLICA” en varicela: 50 CASOS 

 

- Corresponde a pacientes que en el momento del reclutamiento tenían menos de 12 
meses.  

 

- Pacientes que habían padecido la enfermedad antes de la fecha prevista de inicio de 
la vacunación. 

 

Recordar que, el CAV-AEP recomienda la vacunación frente a varicela en todos los niños con 2 

dosis: a los 13-15 meses y a los 2-4 años de edad(39) 
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6.1.2.2.2.3 RECOMENDACIÓN DE LA VACUNACIÓN 

 

En cuanto a la recomendación de la vacunación, en el 67,8% de los casos 

fue recomendada por el pediatra de Atención Primaria.  

 

6.1.2.2.2.4 EFECTO ADVERSO DE LA VACUNA  

 

En el total de pacientes vacunados, sólo el 5,1% de los casos presentó 

efectos adversos tras la vacunación.  

 

6.1.2.2.2.5 ESTUDIO DE LOS CONVIVIENTES DEL PACIENTE 

 

Cuando estudiamos a los convivientes de los pacientes y su 

susceptibilidad a vacunación según sus antecedentes personales; en nuestra 

muestra se evidenció que el 27,9% de los convivientes eran susceptibles de 

padecer la varicela y por ello se habían vacunado (evitando así un posible 

contagio al paciente); y, por otro lado, el 22,1% de los convivientes no se había 

vacunado a pesar de ser susceptibles de padecer la enfermedad. 

 

Tabla 36: Vacunación frente a varicela: estado de vacunación de los convivientes.  

ESTADO DE VACUNACIÓN DE LOS CONVIVIENTES 

 Recuento Porcentaje 

No susceptible 70 50,0% 

Susceptible vacunado 39 27,9% 

Susceptible no vacunado 31 22,1% 

Total 140 100,0% 
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6.1.2.3 CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON LA VACUNACIÓN PROPIA DE 

LOS GRUPOS DE RIESGO: GRIPE Y HEPATITIS A 

6.1.2.3.1 VACUNACIÓN FRENTE A LA GRIPE 

6.1.2.3.1.1 ESTADO DE VACUNACIÓN ESTACIONAL 

 

En nuestra muestra, el 34,3% de los casos poseía un estado correcto de 

vacunación; y en el 33,6% de los casos no se había llevado a cabo la vacunación 

antigripal, a pesar de estar recomendada en ese grupo de pacientes. En un 

32,1% de los casos, la vacunación antigripal, no estaba indicada; ya que 

recordemos que esta vacuna es propia de algunos pacientes que pertenecen a 

grupos de riesgo.  

Se estudió la vacunación antigripal estacional, correspondiente al periodo de 

vacunación antigripal del año 2011-2012 

Tabla 37: Vacunación frente a gripe: estado de vacunación antigripal estacional  

 

 

 

 

 

A continuación, se explica el estado de “no aplica” para la vacunación frente a 

gripe; que como hemos podido observar en la tabla anterior, en nuestra muestra 

corresponde a 45 casos. 

 

 

 

 

 

 

VACUNACIÓN ANTIGRIPAL ESTACIONAL (2011-2012) 

 Recuento Porcentaje 

Correcto 48 34,3% 

Incorrecto 47 33,6% 

No aplica 45 32,1% 

Total 140 100,0% 
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6.1.2.3.1.2 ESTADO DE VACUNACIÓN PREVIA 

 

Al estudiar la vacunación antigripal en años previos al 2011; en nuestra 

muestra se detectó que hasta en un 53,7% de los casos, los pacientes no se 

habían vacunado de gripe en años anteriores; a pesar de tener indicación de 

ello. 

Tabla 38: Vacunación frente a gripe: estado de vacunación antigripal previa.  

 

 

 

 

 

6.1.2.3.1.3 RECOMENDACIÓN DE LA VACUNACIÓN 

 

En cuanto a la recomendación de la vacunación, en el 45,8% de los casos 

fue recomendada en la consulta externa hospitalaria.  

 

 

VACUNACIÓN ANTIGRIPAL PREVIA 

 Recuento Porcentaje 

Correcto 44 46,3% 

Incorrecto 51 53,7% 

Total 95 100,0% 

Estado “NO APLICA” en gripe: 45 CASOS 

 

- Corresponde a pacientes que no tienen indicación de vacunación frente a gripe.   
 

- Pacientes que, teniendo indicación de vacunación frente a gripe, tenían menos de 
6 meses de edad en el momento del reclutamiento. 

 

Recordar que, el CAV-AEP recomienda la vacunación antigripal en la infancia y adolescencia 

en grupos de riesgo: niños a partir de los 6 meses de edad y adolescentes en determinadas 

situaciones o enfermedades de base (39)  
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6.1.2.3.1.4 EFECTO ADVERSO DE LA VACUNA  

 

En el total de pacientes vacunados, solo el 4,2% presentó efectos 

adversos tras la vacunación.  

 

6.1.2.3.1.5 ESTUDIO DE LOS CONVIVIENTES DEL PACIENTE 

 

Cuando estudiamos a los convivientes de los pacientes y su 

susceptibilidad a vacunación o no; en nuestra muestra se evidenció que en un 

85% de los casos, no se vacunaba ningún conviviente en el domicilio 

(independientemente de que el paciente se vacunara). En el restante 15% de los 

casos, al menos un conviviente, se vacunaba de gripe de manera anual.  

Tabla 39: Vacunación frente a gripe: estado de vacunación de los convivientes.  

ESTADO DE VACUNACIÓN DE LOS CONVIVIENTES 

 Recuento Porcentaje 

Al menos, un conviviente se vacuna  21 15,0% 

Ningún conviviente se vacuna 119 85,0% 

Total 140 100,0% 

 

 

 

6.1.2.3.2 VACUNACIÓN ANTI-HEPATITIS A 

6.1.2.3.2.1 ESTADO DE VACUNACIÓN 

 

En nuestra muestra, el 4,3% de los casos poseía un estado correcto de 

vacunación; estando la vacuna indicada en cada uno de estos pacientes; el 1,4% 

de los pacientes se encontraba vacunado, pero de manera incompleta; y 

finalmente, el 10,7% de los casos no se había vacunado frente a la hepatitis A, 

a pesar de ser una vacuna recomendada en estos individuos. 
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Figura 18: Vacunación anti-hepatitis A: estado de vacunación.  

HEPATITIS A ESTADO 

 Recuento Porcentaje 

Correcto 6 4,3% 

Incompleto o infravacunación 2 1,4% 

Incorrecto 15 10,7% 

No aplica 117 83,6% 

Total 140 100,0% 

 

 

A continuación, se explica el estado de “no aplica” para la vacunación frente a 

hepatitis A; que como hemos podido observar en la tabla anterior, en nuestra 

muestra corresponde a 117 casos. 

 

 

 

 

 

 

 

AUSENCIA 
de dosis 

1 caso

(50%)

RETRASO 
de dosis

1 caso 
(50%)

ESTADO DE 
INFRAVACUNACIÓN

2 casos 

(1,4% del total) 

MOTIVO 

Olvido 

Duración 6 meses 

 

 

 

MOTIVO 

Enfermedad  

 

 

 

Estado “NO APLICA” en hepatitis A: 117 CASOS 

 

- Corresponde a pacientes que no tienen indicación de vacunación frente a 
hepatitis A.  

 

- Pacientes que, teniendo indicación de vacunación frente a hepatitis A, tenían 
menos de 12 meses de edad en el momento del reclutamiento. 

 

Recordar que, el CAV-AEP recomienda la vacunación frente a hepatitis A en ciertas 

situaciones de riesgo con 2 dosis, con un intervalo de, al menos, 6 meses entre ellas; a 

partir de los 12 meses de vida(39) 
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6.1.2.3.2.2 RECOMENDACIÓN DE LA VACUNACIÓN 

 

En cuanto a la recomendación de la vacunación, en el 87,5% de los casos 

fue recomendada en la consulta externa hospitalaria.  

 

6.1.2.3.2.3 EFECTO ADVERSO DE LA VACUNA  

 

En el total de pacientes vacunados, solo un paciente (12,5%) presentó 

efectos adversos tras la vacunación.  

 

 

6.1.2.4 ESTADO GLOBAL DE VACUNACIÓN EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO CON 

ENFERMEDADES CRÓNICAS 
 

En última instancia, se estudió el estado de vacunación global del 

paciente, teniendo en cuenta todos los estados previamente analizados: 

vacunación sistémica, vacunación recomendada (neumococo y varicela) y 

vacunación propia de los grupos de riesgo (gripe y hepatitis A).  

A continuación, se hace un breve recordatorio sobre la explicación del 

estado de vacunación global del paciente; con el fin de facilitar la interpretación 

del análisis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Estado de VACUNACIÓN GLOBAL del paciente:  

CORRECTO: (cuando el paciente tiene todas las dosis de todas las vacunas que debería 

tener). Correspondería a vacunación sistemática + vacunación recomendada (si aplica) + 

vacunación propia de los grupos de riesgo (si aplica). 

 

INCOMPLETO O INFRAVACUNACIÓN: (cuando hay ausencia o retraso de alguna dosis de 

alguna de las vacunas que debería tener).  Tanto en la vacunación sistemática, recomendada 

y/o propia de grupos de riesgo. 

 

INCORRECTO: (cuando falta alguna vacuna de las que debería tener). Tanto de la vacunación 

sistemática, recomendada y/o propia de grupos de riesgo.  
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En nuestra muestra, el 20% de los casos poseía un estado correcto de 

vacunación; el 17,9% de los pacientes se encontraba vacunado, pero de manera 

incompleta debido a ausencia o retraso de alguna dosis; y finalmente, el 62,1% 

de los casos se encontraban incorrectamente vacunados debido a la ausencia 

de la vacunación recomendada; a la vacunación propia de los grupos de riesgo; 

o ausencia de ambas. 

 

Tabla 40: Vacunación global del paciente: estado de vacunación.  

 

 

 

 

 

 

Como hemos podido observar en la tabla anterior, el 80% de los pacientes 

presentaba alguna deficiencia en su estado de vacunación.  

 

 

A continuación, detallaremos de manera gráfica a qué correspondía 

específicamente ese ESTADO DE VACUNACÍÓN INCOMPLETO E 

INCORRECTO.   

Como podemos ver, el 17,9% de los casos presentaba ausencia o retraso de 

dosis de vacuna.  

En cuanto al estado incorrecto de vacunación, observamos que en el 23,6% 

de los casos faltaba al menos una de las dos vacunas recomendadas 

(neumococo y/o varicela); en el 20% de los casos faltaba al menos una de las 

dos vacunas de riesgo (gripe y/o hepatitis A); y finalmente en el 18,6% de los 

ESTADO DE VACUNACIÓN GLOBAL 

 Recuento Porcentaje 

Correcto 28 20% 

Incompleto o infravacunación 25 17,9% 

Incorrecto 87 62,1% 

Total 140 100,0% 
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casos faltaban al menos una de las vacunas recomendadas y al menos, una de 

las vacunas propias de los grupos de riesgo. 

Tabla 41: Vacunación global del paciente: estado de vacunación incompleto e incorrecto. 

 

 

 

 

 

 

Posteriormente, mostramos en la siguiente tabla, el estado de vacunación 

RESPECTO A CADA UNA DE LAS DISTINTAS VACUNAS que hemos ido 

comentado previamente de manera independiente.  

Debemos resaltar que, en esta primera tabla, incluyéndose los casos 

correspondientes a “no aplica”, quedando recogidos en la última columna de la 

tabla mencionada previamente.  

Como podemos observar en nuestra muestra, podríamos resaltar lo siguiente:  

- En cuanto a la vacunación sistémica andaluza, la cobertura vacunal en 

pacientes con enfermedades crónicas, es correcta en la inmensa mayoría 

de los pacientes (75,7% de los casos).  

- En Neumococo, sólo el 39,3% de la muestra estaba correctamente 

vacunada, sin haber sufrido ausencia o retraso de dosis. Llama la atención 

que en un 28,6% de los casos, la vacunación estaba ausente.  

- Con Varicela se obtuvieron datos similares a neumococo; ya que sólo el 

20,7% de los pacientes estaba correctamente vacunado frente a esta 

enfermedad.  

- En Gripe se obtuvieron datos similares en cuanto a la vacunación anual 

estacional; ya que un 34,3% de los casos estaba correctamente 

vacunado; y un 33,6% no lo estaba.  

 Recuento Porcentaje 

Correcto 28 20,0% 

Ausencia o retraso de dosis 25 17,9% 

Falta la vacunación recomendada 33 23,6% 

Falta la vacunación de grupos de riesgo 28 20,0% 

Falta la vacunación recomendada y la de riesgo 26 18,6% 

Total 140 100,0% 
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- Por último, la vacunación frente a Hepatitis A, evidenció un alto 

porcentaje de casos en los que dicha vacuna no estaba indicada (83,6%).  

 

Tabla 42: Vacunación global del paciente: estado de vacunación, con “no aplica”.  

 

 

A continuación, se muestra lo mismo que hemos comentado previamente, pero 

si estudiamos la tabla anterior EXCLUYENDO LOS CASOS 

CORRESPONDIENTES AL ESTADO “NO APLICA”, podemos destacar:  

- En cuanto a la vacunación sistémica andaluza, la cobertura vacunal no 

varía con respecto a lo mencionado previamente; observándose un 

correcto estado de vacunación en el 75,7% de los casos, lo que era de 

esperar por los pocos casos de no aplica en esta vacunación.  

- En Neumococo, solo el 40,15% de la muestra estaba correctamente 

vacunada. Como podemos observan en la tabla, se observan porcentajes 

similares (en torno al 30%) para estado de vacunación incompleto-

infravacunación, e incorrecto.  

- En Varicela, solo el 32,22% de los casos estaba correctamente vacunado 

frente a esta enfermedad.  

- Con Gripe se obtuvieron datos bastantes homogéneos, ya que el 50,53% 

de los casos estaba correctamente vacunado; y el 49,47% no lo estaba.  

- El estado de vacunación de Hepatitis A, obtuvo los peores resultados, ya 

que sólo el 26,09% de los casos estaba correctamente vacunado.  

 

 

CORRECTO 

INCOMPLETO-

INFRAVACUNACIÓN INCORRECTO NO APLICA 

N % fila N % fila N % fila N % fila 

V. Sistémica 106 75,7% 34 24,3% 0 0,0% 0 0,0% 

Neumococo  55 39,3% 42 30,0% 40 28,6% 3 2,1% 

Varicela 29 20,7% 30 21,4% 31 22,1% 50 35,7% 

Gripe  48 34,3% 0 0,0% 47 33,6% 45 32,1% 

Hepatitis A  6 4,3% 2 1,4% 15 10,7% 117 83,6% 

 ESTADO GLOBAL 28 20,0% 25 17,9% 87 62,1% 0 0,0% 
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Tabla 43: Vacunación global del paciente: estado de vacunación, sin “no aplica”.  

  
CORRECTO 

INCOMPLETO-

INFRAVACUNACIÓN 
INCORRECTO TOTAL 

N % fila N % fila N % fila N 

V. Sistémica 106 75,71% 34 24,29% 0 0,00% 140 

Neumococo  55 40,15% 42 30,66% 40 29,20% 137 

Varicela 29 32,22% 30 33,33% 31 34,44% 90 

Gripe  48 50,53% 0 0,00% 47 49,47% 95 

Hepatitis A  6 26,09% 2 8,70% 15 65,22% 23 

ESTADO GLOBAL 28 20,00% 25 17,9% 87 62,1% 140 

 

 

 

Para concluir, exponemos una tabla que muestra el estado de vacunación 

RESPECTO A LAS DISTINTAS ENFERMEDADES CRÓNICAS (catalogadas 

en función de la consulta externa hospitalaria en la que el paciente fue reclutado 

para el estudio).  

Como podemos observar, destacamos los siguientes datos:  

- En gastroenterología, hasta un 35% de los casos tenía ausencia de la 

vacunación recomendada.   

- En cardiología, se obtuvieron los mejores resultados de la muestra en 

cuanto al estado de vacunación: el 45 % de los casos con estado correcto 

correspondían a esta especialidad.  

- En neumología y neurología, a un 25% de los pacientes les faltaba 

vacunación recomendada de neumococo y/o varicela.  

- Nefrología, mostró resultados similares, ya que hasta el 30% de los 

pacientes presentaba ausencia de la vacunación recomendada.  

- Reumatología fue la consulta donde la ausencia de vacunación propia de 

los grupos de riesgo, obtuvo un porcentaje más elevado (hasta el 55% de 
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los casos), principalmente por ausencia de vacunación frente a hepatitis 

A.  

- Por último, los pacientes diabéticos recogidos en consulta de 

endocrinología, presentaban ausencia de la vacunación recomendada 

hasta en el 30% de los casos. 

 

Finalmente, si analizamos los datos de manera global, teniendo en cuenta 

todo lo previamente explicado (estado de vacunación global del paciente 

teniendo en cuenta el tipo de enfermedad crónica y excluyéndose los casos 

correspondientes al estado “no aplica”); se obtienen datos, que cabe la pena 

resaltar.  

De esta manera, fijándonos en la siguiente tabla que se adjunta a 

continuación, podemos observar que:  

- Sólo el 20% de los casos estaba correctamente vacunado.  

- La ausencia o retraso de dosis de alguna vacuna, se había presentado en 

el 17,9% de los casos, generando por tanto un estado de vacunación 

incompleto en dicho paciente. 

- En un 23,6% de los casos, faltaba al menos, una de las dos vacunas 

recomendadas frente a neumococo y varicela.  

- Un 20% de los casos presentaba falta de vacunación frente a gripe y/o 

hepatitis A; vacunación propia de los grupos de riesgo. 

- Independientemente de la especialidad en la que fue reclutado el 

paciente; el 18,6% de los casos presentaba ausencia de la vacunación 

recomendada y además de la propia de los grupos de riesgo.  
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Tabla 44: Vacunación global del paciente: estado de vacunación en función de las distintas 
especialidades médicas.  

 

 

 

6.2 ANALISIS UNIVARIANTE 

6.2.1 INTRODUCCIÓN 
 

A continuación, iniciaremos un capítulo encomendado al estudio analítico 

de las relaciones, entre las variables sociodemográficas, que hemos 

considerado con el estado de vacunación del paciente con enfermedades 

crónicas. Trataremos de determinar si las primeras (variables dependientes) 

tienen algún grado de influencia en el estado de vacunación (variables 

consideradas como factor) 

Lo primero que debemos hacer es enunciar las variables a estudiar:  

 

- Variables a analizar o variables dependientes 

o Variables cuantitativas (4 variables) 

o Variables cualitativas (son 14 variables) 

 

 

CORRECTO 

 

AUSENCIA O 

RETRASO DE 

DOSIS 

FALTA                           

V. RECOMENDADA 

(neumococo-

varicela)  

FALTA  

V. DE RIESGO 

(gripe – VHA) 

FALTA  

V. 

RECOMENDADA 

y V. DE RIESGO 

N % fila N % fila N % fila N % fila N % fila 

Gastroenterología 2 10,0% 6 30,0% 7 35,0% 1 5,0% 4 20,0% 

Cardiología 9 45,0% 4 20,0% 3 15,0% 0 0,0% 4 20,0% 

Neumología 5 25,0% 4 20,0% 5 25,0% 2 10,0% 4 20,0% 

Neurología 4 20,0% 4 20,0% 5 25,0% 5 25,0% 2 10,0% 

Nefrología 5 25,0% 2 10,0% 6 30,0% 4 20,0% 3 15,0% 

Reumatología 1 5,0% 2 10,0% 1 5,0% 11 55,0% 5 25,0% 

Endocrinología 2 10,0% 5 25,0% 6 30,0% 3 15,0% 4 20,0% 

 TOTAL  28 20,0% 25 17,9% 33 23,6% 28 20% 26 18,6% 
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- Variables consideradas como factor (6 variables):  

o Estado de vacunación sistemática 

o Estado de vacunación frente a neumococo 

o Estado de vacunación frente a varicela 

o Estado de vacunación frente a gripe  

o Estado de vacunación frente a hepatitis A 

o Estado global de vacunación 

 

Como podemos observar, las variables factor son aquellas que 

hacen referencia al estado de vacunación del paciente (correcto, 

incompleto-infravacunación o incorrecto) para cada una de las diferentes 

enfermedades; así como para el estado de vacunación global.  

 

A continuación, se resumen en una tabla los niveles de significación 

obtenidos en los respectivos contrastes de hipótesis de cada una de las variables 

consideradas como factor, respecto al conjunto de aspectos valorados en 

nuestro estudio.  

Para interpretar la tabla, tendremos en cuenta que: 

- NS: No significativo;  

- En color rojo, representamos el nivel de significación en las 

relaciones que son significativas  

- En negrita, se representan relaciones no significativas, pero de interés 

en señalar. 
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Tabla 45: Niveles de significación obtenidos en los respectivos contrastes de hipótesis.  

 

 
VARIABLES INDEPENDIENTES 

VARIABLES DEPENDIENTES (FACTOR) 

 
Vacunación 
Sistemática 

 
Neumococo 

 
Varicela 

 
Gripe 

 
Hepatitis A 

 
ESTADO 
GLOBAL 

Variables cualitativas 

Edad NS 0,003 NS (0,054) NS NS 0,000 

Número de hermanos NS NS NS NS NS NS 

Núm. intervenciones quirúrgicas NS NS NS NS NS NS 

Días de ingreso hospitalario 0,046 NS NS NS NS NS 

 
Variables cualitativas 

 
Vacunación 
Sistemática 

 
Neumococo 

 
Varicela 

 
Gripe 

 
Hepatitis A 

 
ESTADO 
GLOBAL 

Sexo NS NS NS NS NS NS 

Comunidad autónoma NS NS NS NS NS NS 

Estado civil progenitores NS NS NS NS NS NS 

Posición entre los hermanos  0,054 NS NS NS NS NS 

Cuidador habitual  NS NS NS NS NS NS 

Nivel económico familiar NS (0,445) NS (0,111) 0,033 NS (0,613) NS NS (0,955) 

Nivel educativo progenitores NS 0,011 NS (0,447) NS NS NS (0,810) 

Estado laboral progenitores NS NS NS NS NS NS 

Tipo intervención quirúrgica NS NS NS NS NS NS 

V. AGRUPADAS       

Prematuridad (S/N) 0,002 NS 0,023 NS NS 0,048 

Desnutrición (S/N) NS NS NS NS NS N (0,760) 

Tratamiento actual (S/N) NS NS (0,513) NS (0,120) NS NS (0,189) 0,021 

Intervención quirúrgica (S/N) NS NS NS NS NS 0,045 

Ingreso hospitalario (S/N) NS NS NS (0,417) NS (0,149) NS (0,647) NS (0,061) 

 

 

Una vez expuesto el procedimiento seguido, desarrollamos en 

profundidad, los resultados para cada uno de los análisis realizados. 

A continuación, para cada variable factor, se detallarán aquellas variables para 

las que se hayan obtenido significación estadística o, las que, a pesar de no 

resultar significativas, consideramos poseen relevancia desde el punto de vista 

clínico. 
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6.2.2 VACUNACIÓN SISTEMÁTICA 

6.2.2.1 VARIABLES CUANTITATIVAS  

6.2.2.1.1 EDAD 

 

Como muestran las siguientes tablas; la edad no arroja un resultado 

estadísticamente significativo (p=0,513); podemos observar como la media de 

edad es muy similar en los pacientes correctamente vacunados (6,6 años) 

respecto a los pacientes vacunados de manera incompleta (7,2 años). 

Tabla 46: Vacunación sistemática-edad del paciente.  

 VACUNACIÓN 

SISTEMÁTICA (estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Edad Correcto 106 6,647 4,404 ,513 

Incompleto-infravacunado 34 7,205 4,063 

 

 

6.2.2.1.2 NÚMERO DE HERMANOS  

 

Al igual que ocurre con la edad, el número de hermanos es prácticamente 

similar (0,94 vs 1), independientemente del estado de vacunación del paciente. 

Los resultados obtenidos no fueron estadísticamente significativos (p=0,709) 

Tabla 47: Vacunación sistemática-número de hermanos 

 VACUNACIÓN 

SISTEMÁTICA (estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Número de 

hermanos 

Correcto 106 ,94 ,715  

,709 Incompleto-infravacunado 34 1,00 ,921 

 

 

6.2.2.1.3 NÚMERO DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS  

 

Aunque los resultados obtenidos no fueron estadísticamente significativos 

(p=0,213); podemos observar que, los pacientes vacunados de manera 
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incompleta presentan el doble de media de intervenciones quirúrgicas (3,10 

intervenciones quirúrgicas/paciente) con respecto a los pacientes que poseen un 

correcto estado de vacunación (1,54 intervenciones quirúrgicas/ paciente). 

Tabla 48: Vacunación sistemática-número de intervenciones quirúrgicas 

 VACUNACIÓN 

SISTEMÁTICA (estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Número de 

intervenciones 

quirúrgicas 

Correcto 24 1,54 1,103  

,213 Incompleto-infravacunado 10 3,10 3,213 

 

 

6.2.2.1.4 DÍAS DE INGRESO HOSPITALARIO  

 

En cuanto a los días de ingreso hospitalario, se obtuvieron resultados 

estadísticamente significativos (p=0,046); objetivándose que los pacientes en 

estado de infravacunación; presentaban una media de días de ingreso de 35 

días. Como muestra la tabla, esta cifra es mucho más elevada que la media de 

días de ingreso (23,51 días) que los pacientes correctamente vacunados. 

 

Tabla 49: Vacunación sistemática-días de ingreso hospitalario 

 VACUNACIÓN 

SISTEMÁTICA (estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Días de 

ingreso 

hospitalario 

Correcto 70 23,51 36,741  

,046 Incompleto-infravacunado 25 35,04 43,303 

 

 

 

 

 

RESULTADO ESTADÍSTICAMENTE SIGNIFICATIVO 

 (23,5 días vs 35,04 días) 
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Figura 19: Vacunación sistemática-días de ingreso hospitalario 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.2.2.2 VARIABLES CUALITATIVAS  

6.2.2.2.1 POSICIÓN ENTRE LOS HERMANOS 

 

La posición entre hermanos resultó casi significativa (p<0,054). En casi 

todas las categorias, lo mayoritario fue el estado de correcto, excepto en la 

posición mayor a tercer hermano, que se invierte la tendencia: un 33,3% fue 

correcto vs 66,7% incompleto, aunque el bajo número de observaciones en dicha 

categoría nos obliga a ser cautelosos respecto a esta afirmación 
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Tabla 50: Vacunación sistemática-posición entre hermanos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

VS estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

 Correcto 

Incompleto-

infravacunado 

Posición entre 

hermanos 

1º Recuento 27 13 40 0,054 

% dentro de hermanos (posición) 67,5% 32,5% 100,0%  

% dentro de VS estado 34,2% 54,2% 38,8%  

2º Recuento 35 6 41  

% dentro de hermanos (posición) 85,4% 14,6% 100,0%  

% dentro de VS estado 44,3% 25,0% 39,8%  

3ero Recuento 8 3 11  

% dentro de hermanos (posición) 72,7% 27,3% 100,0%  

% dentro de VS estado 10,1% 12,5% 10,7%  

más 3ero Recuento 1 2 3  

% dentro de hermanos (posición) 33,3% 66,7% 100,0%  

% dentro de VS estado 1,3% 8,3% 2,9%  

gemelo Recuento 8 0 8  

% dentro de hermanos (posición) 100,0% 0,0% 100,0%  

% dentro de VS estado 10,1% 0,0% 7,8%  

Total Recuento 79 24 103  

% dentro de hermanos (posición) 76,7% 23,3% 100,0%  

% dentro de VS estado 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 76,7% 23,3% 100,0%  

Los estados de vacunación presentan porcentaje similares en los distintos grupos; excepto 

en la posición mayor a tercer hermano. 

 

 (RESULTADOS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS). 
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Figura 20: Vacunación sistemática-posición entre hermanos.  

 

 

6.2.2.2.2 NIVEL ECONÓMICO 

 

En la tabla expuesta previamente, se observa que los porcentajes de 

vacunación correcta crecen someramente con el nivel económico, no llegando a 

ser estas diferencias estadísticamente significativas (p<0,445). 
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Tabla 51: Vacunación sistemática-nivel económico de los progenitores. 

 

 

Figura 21: Vacunación sistemática-nivel económico de los progenitores 

 

 

 

  

 

VS estado 

Total 

  

Sig.  

(bilateral) Correcto 

Incompleto-

infravacunado 

Nivel 

económico 

bajo Recuento 19 8 27 0,445 

% dentro de nivel económico 70,4% 29,6% 100,0%  

% dentro de VS estado 17,9% 23,5% 19,3%  

medio Recuento 61 21 82  

% dentro de nivel económico 74,4% 25,6% 100,0%  

% dentro de VS estado 57,5% 61,8% 58,6%  

alto Recuento 26 5 31  

% dentro de nivel económico 83,9% 16,1% 100,0%  

% dentro de VS estado 24,5% 14,7% 22,1%  

Total Recuento 106 34 140  

% dentro de nivel económico 75,7% 24,3% 100,0%  

% dentro de VS estado 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 75,7% 24,3% 100,0%  
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6.2.2.2.3 PREMATURIDAD 

 

En cuanto a la prematuridad, se obtuvieron resultados estadísticamente 

significativos (p=0,002); observándose en la siguiente tabla como, dentro del 

grupo de pacientes correctamente vacunados, el 8,5% presentaba antecedentes 

de prematuridad; frente al grupo de incorrectamente vacunados que presentaba 

antecedentes de prematuridad hasta en el 29,4% de los casos.  

 

Tabla 52: Vacunación sistemática-prematuridad.  

 

 

 

 

 

 

  

 

VS estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado 

Prematuridad (S/N) No Recuento 97 24 121 0,002 

% dentro de Prematuridad (S/N) 80,2% 19,8% 100,0%  

% dentro de VS estado 91,5% 70,6% 86,4%  

Si Recuento 9 10 19  

% dentro de Prematuridad (S/N) 47,4% 52,6% 100,0%  

% dentro de VS estado 8,5% 29,4% 13,6%  

Total Recuento 106 34 140  

% dentro de Prematuridad (S/N) 75,7% 24,3% 100,0%  

% dentro de VS estado 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 75,7% 24,3% 100,0%  

Los pacientes vacunados de manera incompleta, presentan antecedentes 

personales de prematuridad hasta en el 29,4% de los casos. 

 

(RESULTADOS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS) 
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Figura 22: Vacunación sistemática-prematuridad 

 

 

 

6.2.3 VACUNACIÓN RECOMENDADA: Neumococo 

6.2.3.1 VARIABLES CUANTITATIVAS  

6.2.3.1.1 EDAD 

 

Como muestra la siguiente tabla; en esta variable se obtuvieron 

resultados estadísticamente significativos (p=0,003); objetivándose que a 

medida que aumenta la edad del paciente, la probabilidad de estar 

incorrectamente vacunado aumenta. En nuestra muestra, la media de edad en 

el paciente correctamente vacunado fue de 5,45 años; cifra inferior que la media 

de edad del grupo incorrectamente vacunado (8,28 años). 
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Tabla 53: Vacunación antineumocócica-edad del paciente. 

 

 

 

 

 

Figura 23: Vacunación antineumocócica-edad del paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NEUMOCOCO 

(estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Edad Correcto 55 5,45 3,853  

 

 

,003 

Incompleto-infravacunado 42 7,43 3,743 

Incorrecto 39 8,28 4,655 

Total 136 6,87 4,218 

RESULTADO ESTADÍSTICAMENTE SIGNIFICATIVO 

 (5,45 años vs 8,28 años) 
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6.2.3.1.2 NÚMERO DE HERMANOS  

 

En cuanto al número de hermanos, como muestra la siguiente tabla, no 

existen diferencias en los distintos estados de vacunación; siendo la media de 

un hermano, independientemente del grupo de estudio. Los resultados obtenidos 

no fueron estadísticamente significativos (p=0,734). 

 

Tabla 54: Vacunación antineumocócica-número de hermanos 

 

 

6.2.3.1.3 NÚMERO DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS  

 

A pesar de que no se obtuvieron resultados estadísticamente 

significativos (p=0,329); en la siguiente tabla podemos observar como parece 

existir una relación directa entre el estado de vacunación y el número de 

intervenciones quirúrgicas; ya que los pacientes correctamente vacunados 

presentaban una media de intervenciones quirúrgicas menor que con respecto 

al grupo incorrectamente vacunado (1,59 vs 2,17).  

Tabla 55: Vacunación antineumocócica-número de intervenciones quirúrgicas 

 

 

NEUMOCOCO 

(estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Número de 

hermanos 

Correcto 55 ,93 ,742  

 

      

      ,734 

Incompleto-infravacunado 42 ,95 ,825 

Incorrecto 39 1,05 ,759 

Total 136 ,97 ,769 

 

NEUMOCOCO 

(estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Número de 

intervenciones 

quirúrgicas 

Correcto 17 1,59 1,228  

 

      

      ,329 

Incompleto-infravacunado 9 2,89 3,018 

Incorrecto 6 2,17 2,401 

Total 32 2,06 2,094 
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6.2.3.1.4 DÍAS DE INGRESO HOSPITALARIO 

 

A pesar de que no se obtuvieron resultados estadísticamente 

significativos (p=0,752); la tabla muestra como los pacientes incorrectamente 

vacunados presentan una media de días de ingreso, ligeramente superior al de 

los pacientes correctamente vacunados. (27,95 días vs 29,93 días). 

Tabla 56: Vacunación antineumocócica-día de ingreso hospitalario. 

 

 

6.2.3.2 VARIABLES CUALITATIVAS  

6.2.3.2.1 NIVEL ECONÓMICO 

 

A pesar de que no se obtuvieron resultados estadísticamente 

significativos (p=0,111); podemos observar como los pacientes con nivel 

económico bajo presentan un mayor % de estado incorrecto de vacunación 

(40,7%) con respecto a estado correcto (33,3%); y, sin embargo, los pacientes 

con nivel económico elevado presentan hasta en el 58,1% de los casos, un 

estado de vacunación correcto. 

 

 

 

 

 

 

NEUMOCOCO 

(estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Días de 

ingreso 

hospitalario 

Correcto 37 27,95 42,652  

 

      

     0,752 

Incompleto-infravacunado 30 22,47 33,927 

Incorrecto 27 29,93 39,429 

Total 94 26,77 38,822 
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Tabla 57: Vacunación antineumocócica-nivel económico de los progenitores 

  

 

Neumococo estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Nivel 

económico 

bajo Recuento 9 7 11 27 0,111 

% dentro de nivel económico 33,3% 25,9% 40,7% 100,0%  

% dentro de neumococo estado 16,4% 16,7% 28,2% 19,9%  

medio Recuento 28 29 21 78  

% dentro de nivel económico 35,9% 37,2% 26,9% 100,0%  

% dentro de neumococo estado 50,9% 69,0% 53,8% 57,4%  

alto Recuento 18 6 7 31  

% dentro de nivel económico 58,1% 19,4% 22,6% 100,0%  

% dentro de neumococo estado 32,7% 14,3% 17,9% 22,8%  

Total Recuento 55 42 39 136  

% dentro de nivel económico 40,4% 30,9% 28,7% 100,0%  

% dentro de neumococo estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 40,4% 30,9% 28,7% 100,0%  

 

Figura 24: Vacunación antineumocócica-nivel económico de los progenitores. 
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6.2.3.2.2 TRATAMIENTO ACTUAL 

 

A pesar de que no se obtuvieron resultados estadísticamente 

significativos (p=0,513); en la siguiente tabla podemos observar como en el 

grupo de pacientes que estaba recibiendo en el momento actual con corticoides 

y/o inmunosupresores; el 40% de los casos estaban incorrectamente vacunados 

y un 25% estaba vacunado de manera incompleta. 

Tabla 58: Vacunación antineumocócica-tratamiento actual con corticoides y/o 
inmunosupresores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Neumococo estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Tratamiento 

actual (S/N) 

No Recuento 48 37 32 117 0,513 

% dentro de Tto Actual (S/N) 41,0% 31,6% 27,4% 100,0%  

% dentro de neumococo estado 87,3% 88,1% 80,0% 85,4%  

Si Recuento 7 5 8 20  

% dentro de Tto Actual (S/N) 35,0% 25,0% 40,0% 100,0%  

% dentro de neumococo estado 12,7% 11,9% 20,0% 14,6%  

Total Recuento 55 42 40 137  

% dentro de Tto Actual (S/N) 40,1% 30,7% 29,2% 100,0%  

% dentro de neumococo estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 40,1% 30,7% 29,2% 100,0%  



RESULTADOS  

206 
 

 

Figura 25: Vacunación antineumocócica-tratamiento actual con corticoides y/o 
inmunosupresores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.2.3.2.3 NIVEL EDUCATIVO 

 

Se obtuvieron resultados estadísticamente significativos (p=0,011); 

observándose en la siguiente tabla como, dentro del grupo de pacientes 

incorrectamente vacunados; el 41,7% de los progenitores tenía una educación 

básica; y en cambio; solo el 17,9% de los progenitores con estudios universitarios 

presentaba una vacunación incorrecta.  

 

 

 

 

 

En nuestra muestra, el nivel de estudio de los progenitores presenta porcentaje 

inversos en cuanto al estado de vacunación frente a neumococo.  

 

(RESULTADOS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS) 
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Tabla 59: Vacunación antineumocócica-nivel educativo de los progenitores.  

  

 

Neumococo estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Nivel 

educativo 

Educación 

básica 

Recuento 8 13 15 36 0,011 

% dentro de nivel educativo 22,2% 36,1% 41,7% 100,0%  

% dentro de neumococo estado 14,5% 31,0% 38,5% 26,5%  

Enseñanza 

secundaria 

Recuento 23 21 17 61  

% dentro de nivel educativo 37,7% 34,4% 27,9% 100,0%  

% dentro de neumococo estado 41,8% 50,0% 43,6% 44,9%  

Estudios 

universitarios 

Recuento 24 8 7 39  

% dentro de nivel educativo 61,5% 20,5% 17,9% 100,0%  

% dentro de neumococo estado 43,6% 19,0% 17,9% 28,7%  

Total Recuento 55 42 39 136  

% dentro de nivel educativo 40,4% 30,9% 28,7% 100,0%  

% dentro de neumococo estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 40,4% 30,9% 28,7% 100,0%  

 

Figura 26: Vacunación antineumocócica-nivel educativo de los progenitores. 
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6.2.4 VACUNACIÓN RECOMENDADA: Varicela 

6.2.4.1 VARIABLES CUANTITATIVAS  

6.2.4.1.1 EDAD 

 

Como muestra la siguiente tabla; para esta variable se obtuvieron 

resultados casi estadísticamente significativos (p=0,054).  La media de edad 

es mayor en pacientes con estado incorrecto de vacunación que respecto a 

estado correcto (8,16 años vs 6,51 años).  

Tabla 60: Vacunación frente a varicela-edad del paciente. 

 

 

 

Figura 27: Vacunación frente a varicela-edad del paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARICELA 

(estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Edad Correcto 29 6,51 3,057  

 

 

0,054 

Incompleto-infravacunado 30 7,76 3,033 

Incorrecto 31 8,16 3,677 

Total 90 7,50 3,315 

RESULTADO CASI ESTADÍSTICAMENTE SIGNIFICATIVO  

 (6,51 años vs 8,16 años) 
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6.2.4.1.2 NÚMERO DE HERMANOS  

 

En cuanto al número de hermanos, como muestra la siguiente tabla, no 

existen diferencias en los distintos estados de vacunación; siendo la media de 

un hermano, independientemente del grupo de estudio. Los resultados obtenidos 

no fueron estadísticamente significativos (p=0,492). 

 

Tabla 61: Vacunación frente a varicela-número de hermanos. 

 

 

6.2.4.1.3 NÚMERO DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS  

 

En la siguiente tabla podemos observar que, a pesar, de los resultados 

esperables según la literatura; los pacientes cuyo estado de vacunación frente a 

varicela era incorrecto; presentan una media de número de intervenciones 

quirúrgica menor (1,67 intervención quirúrgica) que el grupo de pacientes 

correctamente vacunados (3 intervenciones). Los resultados obtenidos no fueron 

estadísticamente significativos (p=0,721).  

Tabla 62: Vacunación frente a varicela-número de intervenciones quirúrgicas. 

 

VARICELA 

(estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Número de 

hermanos 

Correcto 29 1,14 ,990  

 

 

0,492 

Incompleto-infravacunado 30 ,90 ,662 

Incorrecto 31 1,03 ,605 

Total 90 1,02 ,764 

 

VARICELA 

(estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Número de 

intervenciones 

quirúrgicas 

Correcto 9 3,00 2,062  

 

 

0,721 

Incompleto-infravacunado 9 2,44 3,127 

Incorrecto 3 1,67 1,155 

Total 21 2,57 2,441 
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6.2.4.1.4 DÍAS DE INGRESO HOSPITALARIO 

 

Aunque no se obtuvieron resultados estadísticamente significativos 

(p=0,865); y, a pesar de lo esperable según la literatura; la tabla muestra como 

los pacientes incorrectamente vacunados presentan una media de días de 

ingreso menor que los pacientes correctamente vacunados frente a varicela 

(30,22 días vs 14,04 días). 

Tabla 63: Vacunación frente a varicela-días de ingreso hospitalario. 

 

 

 

6.2.4.2 VARIABLES CUALITATIVAS  

6.2.4.2.1 NIVEL ECONÓMICO 

 

 El análisis del nivel económico respecto al estado de la varicela si fue 

significativo (p<0,033). El nivel económico que presentó menor porcentaje de 

estado vacunal incorrecto fue el alto, un 10,5% frente al 43,6% del nivel medio y 

31,2% del nivel bajo.  

 

 

 

 

 

 

VARICELA 

(estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Días de 

ingreso 

hospitalario 

Correcto 18 30,22 44,432  

 

 

0,865 

Incompleto-infravacunado 23 22,30 41,961 

Incorrecto 23 14,04 13,465 

Total 64 21,56 35,400 

Los pacientes con nivel económico alto, presentaban el menor porcentaje de 

casos incorrectamente vacunados; con respecto al resto de grupos (nivel 

económico medio y bajo). 

 

(RESULTADOS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS) 
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Tabla 64: vacunación frente a varicela-nivel económico de los progenitores. 

 

Figura 28: Vacunación frente a varicela-nivel económico de los progenitores. 

 

  

 

Varicela estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Nivel 

económico 

bajo Recuento 6 5 5 16        0,033 

% dentro de nivel económico 37,5% 31,3% 31,3% 100,0%  

% dentro de varicela estado 20,7% 16,7% 16,1% 17,8%  

medio Recuento 12 19 24 55  

% dentro de nivel económico 21,8% 34,5% 43,6% 100,0%  

% dentro de varicela estado 41,4% 63,3% 77,4% 61,1%  

alto Recuento 11 6 2 19  

% dentro de nivel económico 57,9% 31,6% 10,5% 100,0%  

% dentro de varicela estado 37,9% 20,0% 6,5% 21,1%  

Total Recuento 29 30 31 90  

% dentro de nivel económico 32,2% 33,3% 34,4% 100,0%  

% dentro de varicela estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 32,2% 33,3% 34,4% 100,0%  
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6.2.4.2.2 NIVEL EDUCATIVO 

 

A pesar de que no se obtuvieron resultados estadísticamente 

significativos (p=0,447); cabe la pena destacar en la siguiente tabla; como, 

dentro de los pacientes incorrectamente vacunados, el mayor porcentaje 

pertenece a los pacientes con progenitores con educación básica (38,7%); frente 

a los progenitores con estudios universitarios que presentan el menor porcentaje 

(25,8%).  

 

Tabla 65: Vacunación frente a varicela-nivel educativo de los progenitores. 

  

 

Varicela estado 

Total 

 

Sig. 

(bilateral) Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Nivel 

educativo 

Educación 

básica 

Recuento 8 5 12 25 0,447 

% dentro de nivel educativo 32,0% 20,0% 48,0% 100,0%  

% dentro de varicela estado 27,6% 16,7% 38,7% 27,8%  

Enseñanza 

secundaria 

Recuento 12 14 11 37  

% dentro de nivel educativo 32,4% 37,8% 29,7% 100,0%  

% dentro de varicela estado 41,4% 46,7% 35,5% 41,1%  

Estudios 

universitarios 

Recuento 9 11 8 28  

% dentro de nivel educativo 32,1% 39,3% 28,6% 100,0%  

% dentro de varicela estado 31,0% 36,7% 25,8% 31,1%  

Total Recuento 29 30 31 90  

% dentro de nivel educativo 32,2% 33,3% 34,4% 100,0%  

% dentro de varicela estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 32,2% 33,3% 34,4% 100,0%  
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Figura 29: Vacunación frente a varicela-nivel educativo de los progenitores.  

 

 

 

6.2.4.2.3 PREMATURIDAD 

 

En cuanto a la prematuridad, se obtuvieron resultados estadísticamente 

significativos (p=0,023); observándose en la siguiente tabla como, dentro del 

grupo de pacientes con antecedentes de prematuridad; el estado de vacunación 

es correcto en un 70% de los casos; incompleto en un 20% de los casos; e 

incorrecto en un 10% de los casos, siendo, por tanto, el grupo de prematuros el 

que presentaba mejor perfil respecto al estado de vacunación 

 

 

 

 

Los pacientes con antecedentes de prematuridad presentan estado de vacunación 

incompleto o incorrecto hasta en un 30% de los casos.  

 

(RESULTADOS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS) 
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Tabla 66: Vacunación frente a varicela-prematuridad 

  

 

Varicela estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Prematuridad 

(S/N) 

No Recuento 22 28 30 80 0,023 

% dentro de Prematuridad (S/N) 27,5% 35,0% 37,5% 100,0%  

% dentro de varicela estado 75,9% 93,3% 96,8% 88,9%  

Si Recuento 7 2 1 10  

% dentro de Prematuridad (S/N) 70,0% 20,0% 10,0% 100,0%  

% dentro de varicela estado 24,1% 6,7% 3,2% 11,1%  

Total Recuento 29 30 31 90  

% dentro de Prematuridad (S/N) 32,2% 33,3% 34,4% 100,0%  

% dentro de varicela estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 32,2% 33,3% 34,4% 100,0%  

 

Figura 30: Vacunación frente a varicela-prematuridad. 
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6.2.4.2.4 TRATAMIENTO ACTUAL 

 

A pesar de que no se obtuvieron resultados estadísticamente 

significativos (p=0,120); en la siguiente tabla podemos observar como en el 

grupo de pacientes que estaban recibiendo en el momento actual corticoides y/o 

fármacos inmunosupresores; en un 57,1% de casos estaban vacunados de 

manera incompleta frente al 28,9% de los que no tenían tratamiento actual y 

hasta en un 21,4% de casos existía ausencia de vacunación frente a varicela vs 

el 36,8% de los no tratados. 

 

Tabla 67: Vacunación frente a varicela-tratamiento actual con corticoides y/o 
inmunosupresores. 

 

 

 

 

 

  

 

Varicela estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Tratamiento 

actual (S/N) 

No Recuento 26 22 28 76 0,120 

% dentro de Tto Actual (S/N) 34,2% 28,9% 36,8% 100,0%  

% dentro de varicela estado 89,7% 73,3% 90,3% 84,4%  

Si Recuento 3 8 3 14  

% dentro de Tto Actual (S/N) 21,4% 57,1% 21,4% 100,0%  

% dentro de varicela estado 10,3% 26,7% 9,7% 15,6%  

Total Recuento 29 30 31 90  

% dentro de Tto Actual (S/N) 32,2% 33,3% 34,4% 100,0%  

% dentro de varicela estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 32,2% 33,3% 34,4% 100,0%  
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Figura 31: Vacunación frente a varicela-tratamiento actual con corticoides y/o 
inmunosupresores. 

 

 

 

6.2.4.2.5 INGRESO HOSPITALARIO  

 

Como podemos ver en la siguiente tabla; y a pesar de que no se 

obtuvieron resultados estadísticamente significativos (p=0,417); los pacientes 

que no presentaban ingreso hospitalario, la mayoría de ellos (42,3%) estaba 

correctamente vacunados. De los pacientes que presentaban ingreso 

hospitalario, sólo el 28,1% estaba correctamente vacunado; frente a un 35,9% 

de casos que estaban vacunados de manera incorrecta; y el otro 35,9% de 

manera incompleta. 
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Tabla 68: Vacunación frente a varicela-ingreso hospitalario. 

  

 

Varicela estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Ingreso 

Hospital 

(S/N) 

No Recuento 11 7 8 26 0,417 

% dentro de ingreso hospitalario (S/N) 42,3% 26,9% 30,8% 100,0%  

% dentro de varicela estado 37,9% 23,3% 25,8% 28,9%  

Si Recuento 18 23 23 64  

% dentro de ingreso hospitalario (S/N) 28,1% 35,9% 35,9% 100,0%  

% dentro de varicela estado 62,1% 76,7% 74,2% 71,1%  

Total Recuento 29 30 31 90  

% dentro de ingreso hospitalario (S/N) 32,2% 33,3% 34,4% 100,0%  

% dentro de varicela estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 32,2% 33,3% 34,4% 100,0%  

 

Figura 32: Vacunación frente a varicela-ingreso hospitalario 
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6.2.5 VACUNACIÓN PROPIA DE LOS GRUPOS DE RIESGO: Gripe 

6.2.5.1 VARIABLES CUANTITATIVAS  

6.2.5.1.1 EDAD 

 

Aunque no se obtuvieron resultados estadísticamente significativos 

(p=0,558); la siguiente tabla muestra como los pacientes vacunados 

correctamente de gripe tiene una media de edad ligeramente inferior que los 

pacientes incorrectamente vacunados (7,9 años vs 8,4 años). 

 

Tabla 69: Vacunación antigripal-edad 

 GRIPE 

 (estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Edad Correcto 48 7,9604 3,876 0,558 

Incorrecto 47 8,4128 3,609 

 

 

6.2.5.1.2 NÚMERO DE HERMANOS  

 

En la tabla que se muestra a continuación, se objetiva como la media de 

número de hermanos es similar en ambos grupos de paciente. Los resultados 

obtenidos no fueron estadísticamente significativos (p=0,786). 

 

Tabla 70: Vacunación antigripal-número de hermanos 

 GRIPE 

 (estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Número de 

hermanos 

Correcto 48 1,00 ,772 0,786 

Incorrecto 47 ,96 ,751 
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6.2.5.1.3 NUMERO DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS 

 

Como se muestra a continuación, y a pesar de los resultados lógicos 

esperables; la media de intervenciones quirúrgicas fue superior en los pacientes 

correctamente vacunados (2,82 intervenciones) con respecto a los pacientes 

vacunados de manera incorrecta (1,67 intervenciones quirúrgicas). Los 

resultados obtenidos no fueron estadísticamente significativos (p=0,207). 

 

Tabla 71: Vacunación antigripal-número de intervenciones quirúrgicas 

 GRIPE 

 (estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Número de IQ Correcto 11 2,82 2,786 0,207 

Incorrecto 12 1,67 1,231 

 

 

6.2.5.1.4 DÍAS DE INGRESO HOSPITALARIO 

 

Aunque los resultados obtenidos no fueron estadísticamente significativos 

(p=0,529); en la siguiente tabla podemos observar que la media de días de 

ingreso hospitalario en el grupo de pacientes correctamente vacunados es mayor 

que en los pacientes mal vacunados (36,37 días vs 21,55 días).   

 

Tabla 72: Vacunación antigripal-días de ingreso hospitalario 

 

 

 

 

 GRIPE  

(estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Días de ingreso 

hospitalario 

Correcto 38 36,37 48,739  

0,529 Incorrecto 31 21,55 32,686 
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6.2.5.2 VARIABLES CUALITATIVAS  

6.2.5.2.1 NIVEL ECONÓMICO 

 

Como podemos ver en la siguiente tabla, los distintos niveles económicos 

de los progenitores presentan porcentajes bastantes similares para ambos 

estados de vacunación. En los pacientes con alto nivel económico; por ejemplo, 

casi un 23% de los casos está correctamente vacunado, frente a un 25,5% que 

no lo está. Los resultados obtenidos no fueron estadísticamente significativos 

(p=0,613). 

 

Tabla 73: Vacunación antigripal-nivel económico de los progenitores. 

  

 

Gripe estado 

Total 

 Sig. 

(bilateral) Correcto Incorrecto 

Nivel 

económico 

bajo Recuento 8 11 19 0,613  

% dentro de nivel económico 42,1% 57,9% 100,0%  

% dentro de gripe estado 16,7% 23,4% 20,0%  

medio Recuento 29 24 53  

% dentro de nivel económico 54,7% 45,3% 100,0%  

% dentro de gripe estado 60,4% 51,1% 55,8%  

alto Recuento 11 12 23  

% dentro de nivel económico 47,8% 52,2% 100,0%  

% dentro de gripe estado 22,9% 25,5% 24,2%  

Total Recuento 48 47 95  

% dentro de nivel económico 50,5% 49,5% 100,0%  

% dentro de gripe estado 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 50,5% 49,5% 100,0%  
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Figura 33: Vacunación antigripal-nivel económico de los progenitores. 

 

 

 

 

 

6.2.5.2.2 INGRESO HOSPITALARIO  

 

Como podemos ver en la siguiente tabla; y a pesar de que no se 

obtuvieron resultados estadísticamente significativos (p=0,149); del total de los 

pacientes incorrectamente vacunados, el 34% no había presentado ingreso 

hospitalario previo. De los pacientes correctamente vacunados, el 79,2% había 

presentado ingreso hospitalario previo.  

A diferencia de lo que ocurre con la vacunación recomendada no financiada 

(neumococo y varicela); el nivel económico familiar presenta porcentajes 

similares en cuanto al estado de vacunación.  

 

(RESULTADOS NO ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS) 
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Tabla 74: Vacunación antigripal-ingreso hospitalario 

  

 

Gripe estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) Correcto Incorrecto 

Ingreso 

Hospitalario (S/N) 

Si Recuento 38 31 69 0,149   

% dentro de Ingreso Hospitalario (S/N) 55,1% 44,9% 100,0%  

% dentro de gripe estado 79,2% 66,0% 72,6%  

No Recuento 10 16 26  

% dentro de Ingreso Hospitalario (S/N) 38,5% 61,5% 100,0%  

% dentro de gripe estado 20,8% 34,0% 27,4%  

Total Recuento 48 47 95  

% dentro de Ingreso Hospitalario (S/N) 50,5% 49,5% 100,0%  

% dentro de gripe estado 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 50,5% 49,5% 100,0%  

 

 

Figura 34: Vacunación antigripal-ingreso hospitalario 
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6.2.6 VACUNACIÓN PROPIA DE LOS GRUPOS DE RIESGO: Hepatitis A 

6.2.6.1 VARIABLES CUANTITATIVAS  

6.2.6.1.1 EDAD 

 

Como muestra la siguiente tabla; la media de edad es prácticamente 

similar en los distintos grupos de pacientes. El grupo correctamente vacunado 

tiene una media de edad de 8,71 años; 8 años para el grupo infravacunado; y, 

por último, 8,16 años para el grupo incorrectamente vacunado. Los resultados 

obtenidos no fueron estadísticamente significativos (p=0,914). 

Tabla 75: Vacunación frente a hepatitis A-edad 

 

 

6.2.6.1.2 NÚMERO DE HERMANOS 

 

Tal y como podemos observar en la tabla, la media de número de 

hermanos varía en función de los distintos grupos de pacientes; siendo la media 

de 1,33 hermanos en el grupo correctamente vacunado; 0,5 en el infravacunado; 

y 1,13 en el grupo incorrectamente vacunado. Los resultados obtenidos no 

fueron estadísticamente significativos (p=0,443). 

Tabla 76: Vacunación frente a hepatitis A-número de hermanos 

 

HEPATITIS A 

(estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Edad Correcto 6 8,71 2,921  

 

      

      0,914 

Incompleto-infravacunado 2 8,00 5,656 

Incorrecto 15 8,16 2,573 

Total 23 8,29 2,770 

 

HEPATITIS A 

(estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Número de 

hermanos 

Correcto 6 1,33 1,506  

 

 

0,443 

Incompleto-infravacunado 2 ,50 ,707 

Incorrecto 15 1,13 ,516 

Total 23 1,13 ,869 
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6.2.6.1.3 NÚMERO DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS  

 

Aunque pueda parecer que el número de intervenciones quirúrgicas es el 

doble en el estado correcto de la vacuna. No podemos hacer ninguna inferencia 

a este respecto por el bajo número de observaciones; ya que esto nos impide 

realizar el contraste de hipótesis correspondiente.  

 

Tabla 77: Vacunación frente a hepatitis A-número de intervenciones quirúrgicas. 

 HEPATITIS A 

 (estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Número de IQ  Correcto 4 2,00 2,00 

Incorrecto 1 1,00  

 

 

6.2.6.1.4 DÍAS DE INGRESO HOSPITALARIO 

 

Como muestran las siguientes tablas; a pesar de los resultados 

esperables; podemos observar como la media de días de ingreso hospitalario es 

mayor en los pacientes vacunados correctamente (22,5 días de ingreso) que en 

los pacientes no vacunados (13,25 días de ingreso). No puede establecerse 

conclusión alguna debido al bajo número de observaciones. 

 

Tabla 78: Vacunación frente a hepatitis A-días de ingreso hospitalario 

 

 

 

 

 

 

 HEPATITIS A 

 (estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Días de ingreso 

hospitalario  

Correcto 2 22,50 10,607 

Incorrecto 4 13,25 12,553 
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6.2.6.2 VARIABLES CUALITATIVAS  

6.2.6.2.1 TRATAMIENTO ACTUAL 

 

A pesar de que no se obtuvieron resultados estadísticamente 

significativos (p=0,189); en la siguiente tabla podemos observar como en el 

grupo de pacientes que si estaban recibiendo en el momento actual corticoides 

y/o fármacos inmunosupresores; el 76,9% de los casos estaban incorrectamente 

vacunados; frente al restante 23,1% que si lo estaban. 

Tabla 79: Vacunación frente a hepatitis A-tratamiento actual con corticoides y/o 
inmunosupresores. 

  

 

VHA estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Tto Actual 

(S/N) 

No Recuento 3 2 5 10 0,189 

% dentro de Tto Actual (S/N) 30,0% 20,0% 50,0% 100,0%  

% dentro de VHA estado 50,0% 100,0% 33,3% 43,5%  

Si Recuento 3 0 10 13  

% dentro de Tto Actual (S/N) 23,1% 0,0% 76,9% 100,0%  

% dentro de VHA estado 50,0% 0,0% 66,7% 56,5%  

Total Recuento 6 2 15 23  

% dentro de Tto Actual (S/N) 26,1% 8,7% 65,2% 100,0%  

% dentro de VHA estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 26,1% 8,7% 65,2% 100,0%  
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Figura 35: Vacunación frente a hepatitis A-tratamiento actual con corticoides y/o 
inmunosupresores. 

 

 

6.2.6.2.2 INGRESO HOSPITALARIO  

 

No aparecen diferencias significativas respecto al ingreso hospitalario 

(p<0,647). Si cabe, solo destacar el hecho de que, entre los pacientes 

ingresados, el 33% tenían un estado correcto, ligeramente superior al 23,5% de 

los no ingresados, ningún estado incompleto frente al 11,8% de los no 

ingresados. Fueron muy similares los porcentajes de incorrección en ambos 

grupos. 
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Tabla 80: Vacunación frente a hepatitis A-ingreso hospitalario 

 

Figura 36: Vacunación frente a hepatitis A-ingreso hospitalario 

 

 

  

 

VHA estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Ingreso 

Hospitalario 

(S/N) 

Si Recuento 2 0 4 6 0,647 

% dentro de Ingreso Hospitalario (S/N) 33,3% 0,0% 66,7% 100,0%  

% dentro de VHA estado 33,3% 0,0% 26,7% 26,1%  

No Recuento 4 2 11 17  

% dentro de Ingreso Hospitalario (S/N) 23,5% 11,8% 64,7% 100,0%  

% dentro de VHA estado 66,7% 100,0% 73,3% 73,9%  

Total Recuento 6 2 15 23  

% dentro de Ingreso Hospitalario (S/N) 26,1% 8,7% 65,2% 100,0%  

% dentro de VHA estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 26,1% 8,7% 65,2% 100,0%  



RESULTADOS  

228 
 

6.2.7 ESTADO DE VACUNACIÓN GLOBAL 

6.2.7.1 VARIABLES CUANTITATIVAS  

6.2.7.1.1 EDAD 

 

Tal y como podemos observar en la siguiente tabla; se obtuvieron 

resultados estadísticamente significativos (p=0,000). De esta manera, los 

pacientes correctamente vacunados presentan una edad media de 3,31 años; 

los pacientes vacunados de manera incompleta una media de 6,97 años; y, por 

último, los pacientes incorrectamente vacunados presentaban una media de 

edad de 7,84 años. 

Tabla 81: Vacunación global del paciente-edad del paciente 

 

 

 

Figura 37: Vacunación global del paciente-edad del paciente. 

 

VACUNACIÓN GLOBAL 

(estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Edad Correcto 28 3,3179 3,531  

 

      

     0,000 

Incompleto-infravacunado 25 6,9760 3,900 

Incorrecto 87 7,8423 4,110 

Total 140 6,7827 4,316 

RESULTADO ESTADÍSTICAMENTE SIGNIFICATIVO 

 (3,31 años vs 7,84 años) 

  

 

 

 

 



RESULTADOS  

229 
 

6.2.7.1.2 NÚMERO DE HERMANOS 

 

En la siguiente tabla podemos observar cómo, a pesar de no ser un 

resultado estadísticamente significativo (p=0,562); los pacientes incorrectamente 

vacunados tienen una media de número de hermanos, superior al resto de los 

otros dos grupos de pacientes (1,01 vs 0,86 hermanos). 

Tabla 82: Vacunación global del paciente-número de hermanos. 

 

 

6.2.7.1.3 NÚMERO DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS  

 

Como se observa en la siguiente tabla, los pacientes vacunados de 

manera incompleta presentan una media de 2,67 intervenciones quirúrgicas; los 

pacientes incorrectamente vacunados de 1,93 intervenciones; y, por último, los 

pacientes correctamente vacunados de 1,5 intervenciones quirúrgicas. Los 

resultados obtenidos no fueron estadísticamente significativos (p=0,470). 

Tabla 83: Vacunación global del paciente: número de intervenciones quirúrgicas. 

 

 

 

VACUNACION GLOBAL 

(estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Número de 

hermanos 

Correcto 28 ,86 ,803  

 

 

0,562 

Incompleto-infravacunado 25 ,88 ,833 

Incorrecto 87 1,01 ,739 

Total 140 ,96 ,767 

 

VACUNACIÓN GLOBAL 

(estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Número de 

intervenciones 

quirúrgicas 

Correcto 10 1,50 1,080  

 

      

      0,470 

Incompleto-infravacunado 9 2,67 3,082 

Incorrecto 15 1,93 1,792 

Total 34 2,00 2,045 
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6.2.7.1.4 DÍAS DE INGRESO HOSPITALARIO 

 

En la tabla se muestra una media de días de 37,2 días de ingreso 

hospitalario en el grupo de pacientes correctamente vacunados; de 29,71 días 

en los pacientes infravacunados; y, por último, de 22,71 días en los pacientes 

incorrectamente vacunados. Los resultados obtenidos no fueron 

estadísticamente significativos (p=0,399). 

Tabla 84: Vacunación global del paciente-días de ingreso hospitalario. 

 

 

 

6.2.7.2 VARIABLES CUALITATIVAS  

6.2.7.2.1 NIVEL ECONÓMICO 

 

Como podemos ver en la siguiente tabla, no se obtuvieron resultados 

estadísticamente significativos (p=0,955); los pacientes incorrectamente 

vacunados presentan porcentajes bastantes similares en los distintos niveles 

económicos de los progenitores (20,7% nivel bajo vs 21,8% nivel alto). 

 

 

 

 

 

 

VACUNACIÓN GLOBAL 

(estado) N Media 

Desviación 

estándar 

Sig. 

(bilateral) 

Días de 

ingreso 

hospitalario 

Correcto 15 37,20 46,234  

 

      

      0,399 

Incompleto-infravacunado 21 29,71 47,988 

Incorrecto 59 22,71 32,650 

Total 95 26,55 38,674 

En nuestro estudio, el nivel económico presenta porcentaje similares en cuanto 

al estado de vacunación global del paciente. 

 

(RESULTADOS NO ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS) 
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Tabla 85: Vacunación global del paciente-nivel económico de los progenitores 

  

 

VGloblal estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

nivel 

económico 

bajo Recuento 4 5 18 27 0,955 

% dentro de nivel económico 14,8% 18,5% 66,7% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 14,3% 20,0% 20,7% 19,3%  

medio Recuento 17 15 50 82  

% dentro de nivel económico 20,7% 18,3% 61,0% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 60,7% 60,0% 57,5% 58,6%  

alto Recuento 7 5 19 31  

% dentro de nivel económico 22,6% 16,1% 61,3% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 25,0% 20,0% 21,8% 22,1%  

Total Recuento 28 25 87 140  

% dentro de nivel económico 20,0% 17,9% 62,1% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 20,0% 17,9% 62,1% 100,0%  

 

Figura 38: Vacunación global dl paciente-nivel económico de los progenitores. 
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6.2.7.2.2 NIVEL EDUCATIVO 

 

Los resultados obtenidos no fueron estadísticamente significativos 

(p=0,810); en la siguiente tabla podemos observar como los pacientes 

incorrectamente vacunados presentan porcentajes bastantes similares en los 

distintos niveles educativos de los progenitores (29,9% nivel bajo vs 26,4% nivel 

alto). 

 

 

 

 

 

Tabla 86: Vacunación global del paciente-nivel educativo de los progenitores. 

  

 

VGloblal estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Nivel 

educativo 

Educación 

básica 

Recuento 6 5 26 37 0,810 

% dentro de nivel educativo 16,2% 13,5% 70,3% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 21,4% 20,0% 29,9% 26,4%  

Enseñanza 

secundaria 

Recuento 13 13 38 64  

% dentro de nivel educativo 20,3% 20,3% 59,4% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 46,4% 52,0% 43,7% 45,7%  

Estudios 

universitarios 

Recuento 9 7 23 39  

% dentro de nivel educativo 23,1% 17,9% 59,0% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 32,1% 28,0% 26,4% 27,9%  

Total Recuento 28 25 87 140  

% dentro de nivel educativo 20,0% 17,9% 62,1% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 20,0% 17,9% 62,1% 100,0%  

 

En nuestro estudio, el nivel educativo presenta porcentajes similares en cuanto 

al estado de vacunación global del paciente. 

 

(RESULTADOS NO ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS) 
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Figura 39: Vacunación global del paciente-nivel educativo de los progenitores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.2.7.2.3 PREMATURIDAD 

 

En cuanto a la prematuridad, se obtuvieron resultados estadísticamente 

significativos (p=0,048); observándose en la siguiente tabla como, dentro del 

grupo de pacientes con antecedentes de prematuridad; el estado de vacunación 

es incorrecto en un 36,8% de los casos e incompleto en un 31,6% de los casos 

frente a los 66,1% y 15,7%, respectivamente de los pacientes no prematuros.  

 

 

 

 

 

Los pacientes con antecedentes de prematuridad presentan estado de vacunación 

incompleto o incorrecto hasta en un 68,4% de los casos.  

 

(RESULTADOS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS) 
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Tabla 87: Vacunación global del paciente-prematuridad 

 

 

Figura 40: Vacunación global del paciente-prematuridad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

VGloblal estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Prematuridad 

(S/N) 

No Recuento 22 19 80 121 0,048 

% dentro de Prematuridad (S/N) 18,2% 15,7% 66,1% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 78,6% 76,0% 92,0% 86,4%  

% del total 15,7% 13,6% 57,1% 86,4%  

Si Recuento 6 6 7 19 

% dentro de Prematuridad (S/N) 31,6% 31,6% 36,8% 100,0% 

% dentro de VGloblal estado 21,4% 24,0% 8,0% 13,6% 

% del total 4,3% 4,3% 5,0% 13,6% 

Total Recuento 28 25 87 140 

% dentro de Prematuridad (S/N) 20,0% 17,9% 62,1% 100,0% 

% dentro de VGloblal estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 20,0% 17,9% 62,1% 100,0%  
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6.2.7.2.4 DESNUTRICIÓN 

 

No arrojó significación el hecho de haber padecido o padecer desnutrición 

o no (p<0,760). Comentar sólo un leve mayor porcentaje de estado correcto de 

vacunación entre el grupo de pacientes con desnutrición (25% vs 19,7%).  

 

Tabla 88: Vacunación global del paciente-desnutrición. 

  

 

VGloblal estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Desnutrición 

(S/N) 

Si Recuento 2 2 4 8 0,760 

% dentro de Desnutrición (S/N) 25,0% 25,0% 50,0% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 7,1% 8,0% 4,6% 5,7%  

No Recuento 26 23 83 132  

% dentro de Desnutrición (S/N) 19,7% 17,4% 62,9% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 92,9% 92,0% 95,4% 94,3%  

Total Recuento 28 25 87 140  

% dentro de Desnutrición (S/N) 20,0% 17,9% 62,1% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 20,0% 17,9% 62,1% 100,0%  
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Figura 41: Vacunación global del paciente-desnutrición. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.2.7.2.5 TRATAMIENTO ACTUAL 

 

En la tabla que se muestra a continuación podemos observar que se 

obtuvieron resultados estadísticamente significativos (p=0,021); 

objetivándose como los pacientes que en el momento del reclutamiento estaban 

recibiendo tratamiento con corticoides y/o fármacos inmunosupresores, el 90% 

de los casos presentaba un estado de vacunación incorrecto.   

 

 

 

 

 

Los pacientes que recibían tratamiento con corticoides y/o fármacos inmunosupresores, el 90% 

de los casos presentaba un estado de vacunación incorrecto. 

 

(RESULTADOS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS) 
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Tabla 89: Vacunación global del paciente-tratamiento actual con corticoides y/o 
inmunosupresores. 

  

 

VGloblal estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Tto Actual 

(S/N) 

No Recuento 27 24 69 120 0,021 

% dentro de Tto Actual (S/N) 22,5% 20,0% 57,5% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 96,4% 96,0% 79,3% 85,7%  

Si Recuento 1 1 18 20  

% dentro de Tto Actual (S/N) 5,0% 5,0% 90,0% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 3,6% 4,0% 20,7% 14,3%  

Total Recuento 28 25 87 140  

% dentro de Tto Actual (S/N) 20,0% 17,9% 62,1% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 20,0% 17,9% 62,1% 100,0%  

 

Figura 42: Vacunación global del paciente-tratamiento actual con corticoides y/o 
inmunosupresores. 
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6.2.7.2.6 INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

 

En cuanto a la intervención quirúrgica derivada de la propia enfermedad 

de base del paciente; como se observa en la siguiente tabla, se obtuvieron 

resultados estadísticamente significativos (p=0,045). Si prestamos atención 

en el grupo de pacientes intervenido quirúrgicamente, observamos cómo el 

44,1% de los casos estaba incorrectamente vacunado; el 26,5% presentaba un 

estado de vacunación incompleto; y el 29,4% estaba correctamente vacunado 

frente al 17% de los pacientes no intervenidos. En este grupo el porcentaje de 

estado incorrecto se eleva al 67,9%. 

 

 

 

 

Tabla 90: Vacunación global del paciente-intervención quirúrgica. 

  

 

VGloblal estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Intervención 

quirúrgica 

(S/N) 

No Recuento 18 16 72 106 0,045 

% dentro de Intervención quirúrgica (S/N) 17,0% 15,1% 67,9% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 64,3% 64,0% 82,8% 75,7%  

% del total 12,9% 11,4% 51,4% 75,7%  

Si Recuento 10 9 15 34 

% dentro de Intervención quirúrgica (S/N) 29,4% 26,5% 44,1% 100,0% 

% dentro de VGloblal estado 35,7% 36,0% 17,2% 24,3% 

% del total 7,1% 6,4% 10,7% 24,3% 

Total Recuento 28 25 87 140 

% dentro de Intervención quirúrgica (S/N) 20,0% 17,9% 62,1% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 20,0% 17,9% 62,1% 100,0%  

 

 

Los pacientes sometidos a intervención quirúrgica debido a su enfermedad 

crónica, presentaban estado de vacunación incompleto o incorrecto hasta en un 

70,6% de los casos.  

 (RESULTADOS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS) 
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Figura 43: Vacunación global del paciente-intervención quirúrgica. 

 

 

6.2.7.2.7 INGRESO HOSPITALARIO  

 

La relación entre haber precisado o no ingreso hospitalario respecto a la 

vacunación global fue casi significativa (p<0,061). Los porcentajes de incorrectos 

fueron similares en los dos grupos; sin embargo, el porcentaje de estado correcto 

fue mayor en el grupo que no tuvieron ingreso hospitalario (28,9% vs 15,8%) en 

detrimento del incompleto (8,9% vs 22,1%). 
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Tabla 91: Vacunación global del paciente-ingreso hospitalario 

 

 

Figura 44: Vacunación global-ingreso hospitalario. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

VGloblal estado 

Total 

Sig. 

(bilateral) 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Ingreso 

Hospitalario 

(S/N) 

No Recuento 13 4 28 45 0,061 

% dentro de Ingreso Hospitalario (S/N) 28,9% 8,9% 62,2% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 46,4% 16,0% 32,2% 32,1%  

Si Recuento 15 21 59 95  

% dentro de Ingreso Hospitalario (S/N) 15,8% 22,1% 62,1% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 53,6% 84,0% 67,8% 67,9%  

Total Recuento 28 25 87 140  

% dentro de Ingreso Hospitalario (S/N) 20,0% 17,9% 62,1% 100,0%  

% dentro de VGloblal estado 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  

% del total 20,0% 17,9% 62,1% 100,0%  
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6.3 ANALISIS MULTIVARIANTE 

6.3.1 INTRODUCCIÓN 
 

A continuación, iniciaremos una sección en la que se llevará a cabo el análisis 

multivariante en cuanto al estado de vacunación del paciente para cada una de 

las vacunas correspondientes (vacunación sistemática; vacunación 

recomendada y las vacunas propias de los grupos de riesgo). 

Como ya hemos mencionado en Material y Método, para estudiar las relaciones 

multivariante, usaremos la técnica de Data Mining Árboles de Decisión, más 

concretamente el modelo CHAID.   

A continuación, exponemos el esquema de análisis que se ha seguido en este 

texto que ha consistido en tratar los siguientes estados de vacunación:  

- Vacunación sistemática andaluza 

- Vacunación recomendada:  

o Neumococo 

o Varicela 

- Estado global de vacunación  

Como podemos ver, para la vacunación propia de los grupos de riesgo (gripe y 

hepatitis A) no se obtuvieron resultados analíticos significativos. 

Una vez expuesta la secuencia a seguir, damos paso al análisis en cuestión.  

 

6.3.2 VACUNACIÓN SISTEMÁTICA 

6.3.2.1 ÁRBOLES DE DECISIÓN (CHAID) 

 

Las variables estudiadas fueron las siguientes:  

- Variable dependiente: estado de vacunación sistemática 

- Variables independientes: sexo, edad, padres (estado civil), Número 

de hermanos, nivel económico, nivel educativo, estado laboral, 
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enfermedad crónica (seguimiento CE), Número de intervenciones 

quirúrgicas, ingreso hospitalario (días), prematuridad (S/N), 

tratamiento actual (S/N), intervención quirúrgica (S/N), ingreso 

hospitalario (S/N), desnutrición (S/N) 

Como podemos observar en la figura que se muestra a continuación (Figura 45), 

en el análisis multivariante en cuanto al ESTADO DE VACUNACIÓN 

SISTEMÁTICA, las variables independientes relacionadas resultaron ser:  

- En el primer nivel, se incluye la prematuridad (valor p corregido 

=0,002). Obtenemos que el 52,6% (Nodo 2) de los pacientes 

incorrectamente vacunados presentaban antecedente de 

prematuridad; frente a los que no habían presentado prematuridad y 

con vacunación correcta, que son el 80,2% (Nodo 1).  

- En el segundo nivel, se incluye la desnutrición (valor p corregido 

=0,021). Así, de los pacientes que no habían presentado antecedente 

de prematuridad (Nodo 1: el 86,4% de la muestra), tenemos que los 

que presentan desnutrición en algún momento de su evolución clínica, 

el 60% (Nodo 4) están incorrectamente vacunados frente a los que no 

habían presentado desnutrición y con vacunación incorrecta, que son 

el 18,1% (Nodo 3).  

- En el tercer y último nivel, se incluye el hecho de recibir tratamiento 

con corticoides y/o inmunosupresores (valor p corregido =0,031). 

Del mismo modo, dentro del grupo de pacientes sin antecedentes de 

prematuridad ni desnutrición (Nodo 3: un 82,9% de los casos); los 

pacientes que recibían tratamiento inmunosupresor presentaban una 

vacunación incorrecta hasta en el 35% (Nodo 6) de los casos; frente 

al 14,6% (Nodo 5) de casos que no recibiendo tratamiento 

presentaban un estado de vacunación incorrecto. 

 

A la vista del árbol representado en el gráfico y respecto al estado de vacunación 

sistemática, podemos indicar que los porcentajes de ocurrencia de los estados 

son los más altos en: 
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• Para el estado de vacunación correcto: tenemos un 85,6% (Nodo 5) 

correspondiente a los pacientes, sin antecedentes de prematuridad, no 

desnutridos y sin tratamiento actual y un 65% (Nodo 6) si el paciente tiene 

tratamiento actual y no tiene ni antecedentes de prematuridad ni de 

desnutrición. 

• Y para el estado de vacunación incompleto-infravacunado, tenemos 

un 52,6% (Nodo 2) para los pacientes que presentan prematuridad y un 

60% (Nodo 4) para los que presentan desnutrición, pero no prematuridad.  

 

 

 

 

Y para terminar el análisis realizado para el estado de vacunación sistemática, 

presentamos a continuación la tabla de clasificación. Si aplicáramos el modelo 

obtenido, se conseguiría un porcentaje global de clasificación correcta del 

77,1 %, y del 89,6% de acierto en los pacientes con estado de vacunación 

correcta. 

 

Tabla 92: Vacunación sistemática: porcentaje pronosticado. 

 

OBSERVADO 

PRONOSTICADO 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado 

Porcentaje 

correcto 

Correcto 95 11 89,6% 

Incompleto-infravacunado 21 13 38,2% 

Porcentaje global 82,9% 17,1% 77,1% 

 

 

 

 

MEJOR PERFIL PARA VACUNACIÓN SISTEMÁTICA: 

Paciente sin antecedente de prematuridad, no desnutrido y sin tratamiento 

corticoideo o inmunosupresor (85,4% de casos correctos) 
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Figura 45: Vacunación sistemática: árbol de decisión (CHAID) 
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6.3.3 VACUNACIÓN RECOMENDADA: Neumococo 

6.3.3.1 ÁRBOLES DE DECISIÓN (CHAID) 

 

Las variables estudiadas fueron las siguientes: 

- Variable dependiente: estado de vacunación frente a neumococo. 

- Variables independientes: sexo, edad, padres (estado civil), número 

de hermanos, nivel económico, nivel educativo, estado laboral, 

enfermedad crónica (seguimiento CE), número de intervenciones 

quirúrgicas, ingreso hospitalario (días), prematuridad (S/N), 

tratamiento actual (S/N), intervención quirúrgica (S/N), ingreso 

hospitalario (S/N), desnutrición (S/N). 

Como podemos observar en la figura que se muestra a continuación (Figura 46), 

en el análisis multivariante, en cuanto al ESTADO DE VACUNACIÓN FRENTE 

A NEUMOCOCO, las variables independientes relacionadas resultaron ser:  

- En el primer nivel, se incluye la edad (valor p corregido =0,001). 

Obtenemos que el 64,3% de los pacientes correctamente vacunados 

presentaban una edad inferior a 0,5 años (Nodo 1); siendo el grupo 

que presenta mayor porcentaje de casos correctamente vacunados. 

De los pacientes con edad comprendida entre 0,5 y 9,9 años el 48,8% 

de los casos se encuentra correctamente vacunado (Nodo 2). 

Finalmente, se obtiene que el 51,2% de los pacientes incorrectamente 

vacunados presentan edad superior a 9,9 años (Nodo 3); siendo el 

grupo que presenta mayor porcentaje de casos incorrectamente 

vacunados. 

- En el segundo nivel, se incluye el tipo de enfermedad crónica (valor 

p corregido =0,009). Así, de los pacientes con edad inferior a 0,5 años 

(Nodo 1: el 10,2% de la muestra), tenemos que los que presentan una 

enfermedad crónica en seguimiento por gastroenterología y/o 

neumología, el 83,3% (Nodo 4) están incorrectamente vacunados; 

frente a los pacientes en seguimiento por cardiología y/o nefrología 
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con edad inferior a 0,5 años con vacunación correcta que son el 100% 

de los casos (Nodo 5).  

- En el mismo nivel que el anterior, se incluye el nivel educativo de los 

progenitores (valor p corregido =0,016). Así, de los pacientes con 

edad comprendida entre 0,5 y 9,9 años (Nodo 2: el 59,9% de la 

muestra), tenemos que los pacientes cuyos progenitores presentan 

educación básica, el 36% (Nodo 6) están incorrectamente vacunados; 

frente a los pacientes cuyos progenitores poseen educación superior 

y tienen vacunación correcta, 56,1% de los casos (Nodo 7).  

- Por último, al mismo nivel que el anterior, se incluye el nivel educativo 

de los progenitores (valor p corregido =0,023). Así, de los pacientes 

con edad superior a 9,9 años (Nodo 3: el 29,9% de la muestra); de los 

pacientes cuyos progenitores presentan educación secundaria o 

inferior, el 53,1% (Nodo 8) están incorrectamente vacunados; frente a 

los pacientes con progenitores con estudios universitarios con 

vacunación incorrecta que son el 44,4% de los casos (Nodo 9). 

 

 

 

 

Presentamos la tabla de clasificación. Si aplicáramos el modelo obtenido, se 

conseguiría un porcentaje global de clasificación correcta del 54,7%, y del 

87,5% de acierto en los pacientes con estado de vacunación incorrecta.  

Tabla 93: Vacunación antineumocócica: porcentaje pronosticado. 

 

OBSERVADO 

PRONOSTICADO 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Porcentaje 

correcto 

Correcto 40 0 15 72,7% 

Incompleto-infravacunado 20 0 22 0,0% 

Incorrecto 5 0 35 87,5% 

Porcentaje global 47,4% 0,0% 52,6% 54,7% 

 

MEJOR PERFIL PARA VACUNACIÓN FRENTE A NEUMOCOCO: 

Pacientes de edad entre 0,5 a 9 años, cuyos padres presentan 

estudios superiores a la educación básica (56,1% de casos) 

correctos) 
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Figura 46: Vacunación antineumocócica: árboles de decisión (CHAID) 
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6.3.4 VACUNACIÓN RECOMENDADA: Varicela 

6.3.4.1 ÁRBOLES DE DECISIÓN (CHAID) 

 

Las variables estudiadas fueron las siguientes: 

- Variable dependiente: estado de vacunación frente a varicela. 

- Variables independientes: sexo, edad, padres (estado civil), número 

de hermanos, nivel económico, nivel educativo, estado laboral, 

enfermedad crónica (seguimiento CE), número de intervenciones 

quirúrgicas, ingreso hospitalario (días), prematuridad (S/N), 

tratamiento actual (S/N), intervención quirúrgica (S/N), ingreso 

hospitalario (S/N), desnutrición (S/N) 

Como podemos observar en la figura que se muestra a continuación (Figura 47), 

en el análisis multivariante en cuanto al ESTADO DE VACUNACIÓN FRENTE 

A VARICELA, las variables independientes relacionadas resultaron ser:  

- En el primer nivel, se incluye el nivel económico de los padres (valor 

p corregido =0,023). Obtenemos que el 40,8% de los pacientes 

incorrectamente vacunados presentaban nivel económico menor o 

igual al medio (Nodo 1). De los pacientes con nivel económico superior 

al medio el 57,9% de casos se encuentra correctamente vacunado 

(Nodo 2).  

- En el segundo y último nivel, se incluye la prematuridad (valor p 

corregido =0,000). Así, de los pacientes con nivel económico menor o 

igual al medio (Nodo 1: el 78,9% de la muestra), tenemos que los que 

no presentan antecedente de prematuridad, el 44,4% (Nodo 3) están 

incorrectamente vacunados; frente a los pacientes que si presentaron 

antecedentes de prematuridad con vacunación correcta, que son el 

87,5% de los casos (Nodo 4).  
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Y para terminar el análisis realizado para el estado de vacunación frente a 

varicela, presentamos a continuación la tabla de clasificación. Si aplicáramos el 

modelo obtenido, vemos que se consigue un porcentaje global de 

clasificación correcta del 55,6%, y del 96,8% de acierto en los pacientes con 

estado de vacunación incorrecta. 

 
Tabla 94: Vacunación frente a varicela: porcentaje pronosticado. 

 

 

OBSERVADO 

PRONOSTICADO 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Porcentaje 

correcto 

Correcto 15 3 11 51,7% 

Incompleto-infravacunado 1 5 24 16,7% 

 Incorrecto 1 0 30 96,8% 

Porcentaje global 18,9% 8,9% 72,2% 55,6% 

 

 

 

MEJOR PERFIL PARA VACUNACIÓN FRENTE A VARICELA: 

Niños con padres con nivel económico medio o inferior y con antecedentes de 

prematuridad (87,5% de casos correctos) 

 

PERFIL INTERMEDIO PARA VACUNACIÓN FRENTE A VARICELA: 

Niños con padres con nivel económico medio o superior  

(57,9% de casos correctos) 

 

PEOR PERFIL PARA VACUNACIÓN FRENTE A VARICELA: 

Niños con padres con nivel económico medio o inferior y sin antecedentes de 

prematuridad (17,5% de casos correctos) 
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Figura 47: Vacunación frente a varicela: árboles de decisión (CHAID) 
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6.3.5 VACUNACIÓN PROPIA DE LOS GRUPOS DE RIESGO: Gripe  

6.3.5.1 ÁRBOLES DE DECISIÓN (CHAID) 

 

Las variables estudiadas fueron las siguientes: 

- Variable dependiente: estado de vacunación frente a gripe. 

- Variables independientes: sexo, edad, padres (estado civil), número 

de hermanos, nivel económico, nivel educativo, estado laboral, 

enfermedad crónica (seguimiento CE), número de intervenciones 

quirúrgicas, ingreso hospitalario (días), prematuridad (S/N), 

tratamiento actual (S/N), intervención quirúrgica (S/N), ingreso 

hospitalario (S/N), desnutrición (S/N). 

En el análisis multivariante en cuanto al ESTADO DE VACUNACIÓN FRENTE 

A GRIPE, no se obtuvieron variables independientes relacionadas, dado el 

número escaso de casos existentes. 

 

6.3.6 VACUNACIÓN PROPIA DE LOS GRUPOS DE RIESGO: Hepatitis A  

6.3.6.1 ÁRBOLES DE DECISIÓN (CHAID) 

 

Las variables estudiadas fueron las siguientes: 

- Variable dependiente: estado de vacunación frente a hepatitis A. 

- Variables independientes: sexo, edad, padres (estado civil), número 

de hermanos, nivel económico, nivel educativo, estado laboral, 

enfermedad crónica (seguimiento CE), número de intervenciones 

quirúrgicas, ingreso hospitalario (días), prematuridad (S/N), 

tratamiento actual (S/N), intervención quirúrgica (S/N), ingreso 

hospitalario (S/N), desnutrición (S/N). 

En el análisis multivariante, en cuanto al ESTADO DE VACUNACIÓN FRENTE 

A HEPATITIS A, no se obtuvieron variables independientes relacionadas, dado 

el número escaso de casos vacunados. 
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6.3.7 ESTADO DE VACUNACIÓN GLOBAL 

6.3.7.1 ÁRBOLES DE DECISIÓN (CHAID) 

 

Las variables estudiadas fueron las siguientes: 

- Variable dependiente: estado de vacunación frente a hepatitis A. 

- Variables independientes: sexo, edad, padres (estado civil), número 

de hermanos, nivel económico, nivel educativo, estado laboral, 

enfermedad crónica (seguimiento CE), número de intervenciones 

quirúrgicas, ingreso hospitalario (días), prematuridad (S/N), 

tratamiento actual (S/N), intervención quirúrgica (S/N), ingreso 

hospitalario (S/N), desnutrición (S/N). 

Como podemos observar en la figura que se muestra a continuación (Figura 48), 

en el análisis multivariante en cuanto al ESTADO DE VACUNACIÓN GLOBAL, 

la variable independiente relacionada fue: 

- En el primer nivel, se incluye la edad (valor p corregido =0,000). 

Obtenemos que el 64,3% de los pacientes correctamente vacunados 

presentaban edad inferior a 0,4 años (Nodo 1); que son el grupo que 

presenta mayor porcentaje de casos correctamente vacunados. De los 

pacientes con edad comprendida entre 0,4 y 6,7 años, el 49,1% de 

casos se encuentra incorrectamente vacunado (Nodo 2). Finalmente, 

se obtiene que el 77,5% de los pacientes incorrectamente vacunados 

presentan edad superior a 6,7 años (Nodo 3); suponiendo el grupo 

que presenta mayor porcentaje de casos incorrectamente vacunados. 

 

 

 

 

Para finalizar el análisis realizado para el estado global de vacunación, 

presentamos a continuación la tabla de clasificación. Si aplicáramos el modelo 

obtenido, vemos que se consigue un porcentaje global de clasificación 

correcta del 65%, y del 94,3% de acierto en los pacientes con estado de 

vacunación incorrecta. 

MEJOR PERFIL PARA VACUNACIÓN GLOBAL: 

El porcentaje de vacunación correcta disminuye cuando aumenta la edad.  

(64,3% vs 25,5% vs 7% de casos correctos) 
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Tabla 95: Vacunación global del paciente: porcentaje pronosticado. 

 

OBSERVADO 

PRONOSTICADO 

Correcto 

Incompleto-

infravacunado Incorrecto 

Porcentaje 

correcto 

Correcto 9 0 19 32,1% 

Incompleto-infravacunado 0 0 25 0,0% 

 Incorrecto 5 0 82 94,3% 

Porcentaje global 10,0% 0,0% 90,0% 65,0% 

 
 

Figura 48: Vacunación global del paciente: árboles de decisión (CHAID) 

  



RESULTADOS  

254 
 

 



DISCUSION 

255 
 

 

 

DISCUSIÓN 

  



DISCUSION 

256 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSION 

257 
 

7 DISCUSIÓN  
 

La vacunación, como hemos ido comentando, es una herramienta 

imprescindible en la lucha contra gran número de enfermedades infecciosas; 

que, en la mayoría de los casos, causan gran morbimortalidad en la población 

general. Teniendo en cuenta que el paciente pediátrico pertenece a una 

población especialmente susceptible, debido a su inmadurez inmune y a las 

propias características que lo diferencian respecto a los adultos, es previsible 

suponer que el paciente pediátrico afecto de una enfermedad crónica y/o 

sometido a terapia inmunosupresora, constituya un grupo especialmente 

vulnerable y sobre el que la optimización de la vacunación debe ser prioritaria y 

coordinada por los distintos profesionales sanitarios implicados en su atención.  

El paciente pediátrico afecto de una enfermedad crónica tiene mayor 

riesgo de padecer enfermedades infecciosas, y a su vez éstas suelen ser más 

graves y complicadas; por lo que, la optimización del calendario de vacunación 

en estos niños, se convierte en un aspecto prioritario para cualquier pediatra de 

ámbito hospitalario o de atención primaria. 

 

7.1 FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

7.1.1 PREVALENCIA 
 

Estudios epidemiológicos sugieren que 1 de cada 4 niños, o entre 15 y 18 

millones de niños menores de 17 años en los Estados Unidos, padecen una 

enfermedad crónica(101). En los últimos años ha habido un aumento importante 

de niños y adolescentes con enfermedades crónicas, llegando a adquirir este 

crecimiento cifras comprendidas entre 10 y 20% de la población(118).  

La fuente de datos oficiales a la que se ha tenido acceso ha sido las 

Encuestas Nacionales de Salud de España (ENSE); concretamente, la ENSE 

2003, la ENSE 2006 y la ENSE 2011/2012. 
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- La ENSE 2003, expone entre sus resultados de enfermedades crónicas o 

de larga duración, diagnosticadas y que producen limitación de las 

actividades habituales, un 11,64% en población de 5 a 15 años (149) 

- La ENSE 2006 presenta una población del 27,04% entre 10 y 15 años, y 

un 23,84% entre 16 y 24 años, con limitación de las actividades por 

problemas o enfermedades crónicas o de larga evolución (150)  

- En la ENSE 2011/2012 se expone que los problemas o enfermedades 

crónicas o de larga evolución padecidas en los últimos 12 meses y 

diagnosticadas por un médico en población de 15 a 24 años (la ENSE 

2011/2012 no contempla la cifra de estado de salud percibido en relación 

a las enfermedades crónicas en población menor de 15 años) suponen un 

17,2% (151)  

Por último, también destacamos el estudio realizado por González Campins 

et al;(14), que estudió a los niños con patología crónica entre 6 meses y 15 

años, en los equipos de atención primaria de Cataluña durante el año 2011; 

obteniéndose una prevalencia de niños con condiciones de riesgo del 7,1%.  

 

7.1.2 SEXO 
 

Centrándose en las diferencias por fenotipo sexual en la ENSE 2003, se 

publican unas cifras de población con enfermedad crónica o de larga duración 

con limitación en las actividades habituales a causa de la enfermedad de 12,31% 

en varones y 10,95% en mujeres en población de 5-15 años (149). En la ENSE 

2006, en población de 5 a 15 años, respecto a la limitación de las actividades por 

problemas o enfermedades crónicas o de larga evolución, se observan cifras del 

25,62% en varones, y del 28,86% en mujeres (150) 

Destacamos el estudio realizado por González Campins et al;(14), que 

estudió a los niños con patología crónica entre 6 meses y 15 años, en los 

equipos de atención primaria de Cataluña durante el año 2011; obteniéndose un 

41% de mujeres.  
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Los datos obtenidos en nuestra muestra son concordantes a lo referido en 

la literatura; ya que se obtuvieron resultados prácticamente homogéneos 

entre ambos sexos, con un ligero predominio en las mujeres (54,3% de 

casos), frente a varones (45,7%) (Tabla 18).  

7.1.3 EDAD  
 

El trabajo realizado por González Campins et al; (14), donde se estudió a 

los niños con patología crónica entre 6 meses y 15 años, en los equipos de 

atención primaria de Cataluña durante el año 2011; obtuvo una media de edad 

de 8,3 años.  

 

Las tasas de vacunación en la población pediátrica general en nuestro 

país, oscilan entre las distintas comunidades autónomas, aunque por lo general 

son elevadas, con cifras en torno al 90% en la mayoría de casos. Uno de los 

motivos que propicia una elevada cobertura vacunal, es que estos pacientes 

requieren de unas revisiones periódicas en los primeros años de vida que 

facilitan el cumplimiento del calendario vacunal. A pesar de esto; también es 

cierto que según gran número de autores, a mayor edad, menor cobertura 

vacunal (5, 13, 110)  

Con respecto a la edad y la cobertura vacunal; destacamos el estudio 

realizado por Bort Llorca et al(15), cuyo objetivo fue mejorar la cobertura vacunal 

en un centro de salud de Valencia, mediante la búsqueda activa de pacientes 

incorrectamente vacunados, en los distintos grupos de edad (12 meses, 18 

meses, 3 años, 6 años y 14 años); demostrándose que la estrategia de búsqueda 

de los niños incorrectamente vacunados consigue una mejora de la cobertura 

vacunal a la edad de 3, 6 y 14 años. En los pacientes con edad inferior a los 18 

meses, no resultaría necesaria una búsqueda activa ya que, sin realizar ninguna 

intervención, se evidencian tasas altas de vacunación; probablemente debido a 

la hiperfrecuentación de las consultas. Otros autores (16), han obtenido resultados 

similares en pacientes menores de 24 meses relacionándose también con esta 

causa. En el grupo de 3 y 6 años la búsqueda activa resultó muy eficaz; 

mejorando altamente la cobertura vacunal. Del mismo modo, en el grupo de 14 
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años observaron una tendencia de mejora del estado vacunal, aunque no fue 

estadísticamente significativa. Por lo tanto, dicho estudio evidencia que la edad 

supone un factor de riesgo para el estado de vacunación del paciente, 

estableciéndose el grupo de mayor riesgo, los pacientes de 3 y 6 años.  

 

En nuestro estudio, la edad media de los pacientes resultó ser 6,78 años. 

Tal y como expone la literatura, nuestros datos parecen confirmar que a medida 

que aumenta la edad del paciente, la cobertura vacunal disminuye. En concreto, 

al estudiar el estado de la vacunación recomendada no financiada; se 

obtuvieron resultados estadísticamente significativos para neumococo (p=0,003) 

y casi estadísticamente significativos para varicela (p=0,054). De tal manera; 

para la vacunación frente a neumococo, la media de edad del paciente 

correctamente vacunado fue de 5,45 años; cifra inferior que la media de edad 

del grupo incorrectamente vacunado (8,28 años) (Tabla 53,  Figura 23) Del mismo 

modo, para la vacunación frente a varicela; la media de edad obtenida fue 

mayor en pacientes con estado incorrecto de vacunación frente al grupo de 

pacientes correctamente vacunado (8,16 años vs 6,51 años) (Tabla 60, Figura 27).  

En el análisis de los restantes estados de vacunación, y a pesar de que 

no se obtuvieron resultados estadísticamente significativos, la edad media 

también resultó superior en el grupo de pacientes incorrectamente vacunados en 

cuanto al estado de vacunación sistemática oficial (7,2 años vs 6,6 años) (Tabla 

46) y para vacunación antigripal (8,4 años vs 7,8 años) (Tabla 69). En cuanto al 

estado de vacunación frente a la hepatitis A, (Tabla 75) la media de edad fue 

prácticamente similar en los distintos grupos de pacientes; aunque estos 

resultados son poco valorables dado el escaso número de pacientes.  

Para finalizar, al analizar el estado de vacunación global del paciente; 

se obtuvieron resultados estadísticamente significativos (p=0,000); donde 

nuestros datos reflejaron que los pacientes correctamente vacunados presentan 

una edad media de 3,31 años; los pacientes vacunados de manera incompleta 

una media de 6,97 años; y, por último, los pacientes incorrectamente vacunados 

presentaban una media de edad de 7,84 años (Tabla 81, Figura 37). Como vemos, 

este hecho concuerda con lo expuesto en la literatura (5, 13, 110, 15); pudiendo 
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sugerir que la edad es un factor de riesgo para el estado de vacunación del 

paciente pediátrico afecto de una enfermedad crónica; de manera que a medida 

que aumenta la edad, la cobertura vacunal disminuye.  

 

 

7.1.4 NIVEL ECONÓMICO  
 

Como ya hemos comentado previamente, existen vacunas 

recomendadas, pero no financiadas por el sistema de sanidad público; y, por lo 

tanto; entre otros muchos factores que podrían influir en su estado de 

vacunación; el nivel económico podría ser uno de ellos.  

Tal y como se evidencia la literatura (25); el nivel económico de los progenitores 

se relaciona con el estado de vacunación del paciente; haciendo que los motivos 

para la no vacunación se modifiquen según el sector poblacional. De esta 

manera, establecen que, en la población de bajo nivel socioeconómico, el 

principal motivo de una vacunación incorrecta es el descuido. Cuando la 

población posee nivel económico medio o alto, con buena formación académica, 

uno de los principales motivos suele ser el rechazo voluntario de la vacunación, 

con un profundo convencimiento, y tras haberse informado y reflexionado sobre 

el tema.  

Del mismo modo que se expone en la literatura, en nuestra muestra, el 

nivel económico predominante fue el medio (58,6%), seguido del alto (22,1%) y 

en último lugar, el nivel bajo con un 19,3% de casos (Tabla 25). Si analizamos el 

estado de vacunación recomendada pero no financiada; en cuanto a la 

vacunación frente a neumococo, y a pesar de que no se obtuvieron resultados 

estadísticamente significativos; se pudo observar como en el grupo de pacientes 

con nivel económico bajo, el estado de vacunación mayoritario fue el incorrecto 

(40,74%) y, de forma contraria; en el grupo de pacientes con nivel económico 

elevado, el estado de vacunación predominante era el correcto (58,06%) (Tabla 

57,  Figura 24). En cuanto a varicela, sí se obtuvieron resultados estadísticamente 

significativos (p<0,033, observándose que, del grupo de pacientes de nivel 
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económico elevado, sólo el 10,5% de ellos presentaba estado de vacunación 

incorrecto, frente al 31,3% del grupo de nivel económico bajo (Tabla 64, Figura 28) 

En cuanto al análisis del estado de vacunación sistemática financiada; 

a pesar de que no se obtuvieron resultados estadísticamente significativos; en 

nuestra muestra, el nivel económico no parece guardar relación con el estado de 

vacunación; ya que los porcentajes de vacunación correcta son bastante 

similares en los distintos sectores: 70,4% de vacunación correcta en el nivel 

económico bajo; 74,4% en el nivel económico medio, y 83,9% en el nivel 

económico alto (Tabla 51, Figura 21). Del mismo modo, al analizar el estado de 

vacunación global del paciente; a pesar de que los resultados no fueron 

estadísticamente significativos; los pacientes incorrectamente vacunados 

presentan porcentajes similares, independientemente del nivel económico 

(20,7% nivel bajo vs 21,8% nivel alto) (Tabla 85, Figura 38). 

Una vez expuesto todo lo anterior, y tal y como muestran los datos de nuestro 

estudio, podríamos afirmar, que el nivel económico de los progenitores parece 

ser un factor determinante en el estado de vacunación recomendada, pero no 

financiada por el sistema sanitario público; no guardando relación con el estado 

de vacunación sistemática financiada.  

 

7.1.5 NIVEL EDUCATIVO 
 

Al igual que lo expuesto en la literatura (152), Nigenda et al.(153) y Macías et 

al.(154), en nuestro estudio se analizó el nivel educativo de los progenitores, ya 

que fue considerado como un posible factor relacionado con la correcta 

vacunación. De nuestra muestra, el 45% de los casos presentaba enseñanza 

secundaria; con datos repartidos de manera homogénea en cuanto a educación 

básica (26,4%) y estudios universitarios (27,9%) (Tabla 26). 

En cuanto al nivel educativo de los padres y su posible relación con el 

estado de vacunación del paciente; señalamos el estudio realizado por Nigenda 

et a.(153), los cuales revelaron la relación que existe entre el nivel de educación 
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de los padres y el estado vacunal de los niños, documentando que, a mayor 

educación, mejor estado vacunal.  

En nuestra muestra, el nivel educativo de los progenitores, sí parece 

guardar relación con el estado de vacunación antineumocócica, obteniéndose 

resultados estadísticamente significativos (p=0,011); ya que, del grupo de 

pacientes incorrectamente vacunados; el 41,7% de los progenitores tenía una 

educación básica; y en cambio; solo el 17,9% de los progenitores con estudios 

universitarios presentaba una vacunación incorrecta (Tabla 59, Figura 26). Del 

mismo modo, en el estado de vacunación frente a varicela, a pesar de que no 

se obtuvieron resultados estadísticamente significativos; destacamos que, 

dentro del grupo de pacientes incorrectamente vacunados, el mayor porcentaje 

pertenece al grupo de progenitores con educación básica (38,7%) y el menor 

porcentaje (25,81%) al grupo de progenitores con estudios universitarios (Tabla 

65, Figura 29).  

Como vemos, ambas vacunas son las pertenecientes al grupo de 

“vacunación no financiada pero recomendada”; con lo cual, podríamos 

atrevernos a afirmar que; según lo obtenido tras el análisis de los datos de 

nuestro estudio; el nivel educativo de los progenitores parece guardar relación 

con el estado de vacunación recomendada del paciente. De manera que; el nivel 

educativo bajo se asocia a estado de vacunación incorrecto; y, por el contrario; 

el nivel educativo alto, al estado correcto de vacunación.  

Del mismo modo; cuando se analizó el estado global de vacunación del 

paciente; en nuestra muestra, en el grupo de nivel educativo básico, el estado 

de vacunación predominante era el estado incorrecto (29,89% de casos); al 

contrario de lo ocurrido en el grupo de nivel educativo universitario; donde 

predominaba el estado correcto de vacunación (32,14%) y el estado incorrecto 

era el minoritario (26,44%) (Tabla 86). 

 

Tal y como podemos observar en la literatura, otros autores(152,154), por el 

contrario, no encontraron relación entre un nivel de educación menor y un estado 
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incorrecto de vacunación. Del mismo modo, la menor escolaridad materna no 

mostró ser un factor de riesgo para esquemas incompletos de vacunación.  

De acuerdo a lo expuesto en la literatura, en nuestra muestra, no se 

obtuvo relación entre el nivel educativo de los progenitores y el estado de 

vacunación sistemática; ni para la vacunación propia de los grupos de 

riesgo (gripe y hepatitis A).  

 

7.1.6 CUIDADOR HABITUAL  
 

La familia tiene un papel crucial en el manejo del niño afecto de una 

enfermedad crónica; ya que, las limitaciones de éste, suponen en muchos casos, 

una autentica reestructuración familiar(155, 120). El “cuidador primario” es quien 

asume el cuidado de la persona enferma; siguiendo habitualmente, criterios 

socioculturales. En el caso del paciente pediátrico, el cuidador principal suele ser 

la madre(95); siendo la que generalmente asume las responsabilidades del 

tratamiento médico (120)  

 En nuestro estudio, los datos obtenidos muestran concordancia con lo 

expuesto en la literatura; ya que el cuidador habitual del paciente fue la madre 

en la mayoría de los casos (44,3%), seguido de padre y madre en el 40% restante 

de casos. Por lo tanto, podemos afirmar que en el 84,4% de los casos, la madre 

figuraba como cuidador habitual del paciente; sola o acompañada de la figura 

paterna (Tabla 24).  

 

7.1.7 HERMANOS DEL PACIENTE  
 

Algunos estudios indican que los hermanos pueden favorecer el equilibrio 

de la familia, pudiendo ayudar al hermano enfermo; aunque también pueden 

generar sobrecarga de responsabilidades(120) 

En nuestro estudio, se analizó a los hermanos del paciente, porque tal y 

como muestra la literatura, juegan un papel relevante en la vida de los pacientes 
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con enfermedades crónicas. En nuestra muestra, el 26,4% de los pacientes no 

tenía hermanos, frente al 73,6% de casos que sí los tenía. En la mayoría de los 

casos (55,7%) el paciente tenía sólo un hermano (Tabla 22)  

Con los datos obtenidos en nuestro estudio, el número de hermanos, no 

parece guardar relación con el estado de vacunación del paciente afecto de una 

enfermedad crónica. Tras analizar esta variable, con el estado de vacunación en 

cuanto a vacunación sistemática, vacunas recomendadas (neumococo y 

varicela) y, las vacunas propias de los grupos de riesgo (gripe y hepatitis A); no 

se obtuvieron datos relevantes desde el punto de vista estadístico ni tampoco 

desde el clínico; ya que, para la vacunación sistemática, neumococo, varicela, 

gripe y hepatitis, la media en cuanto al número de hermanos, fue similar en los 

distintos estados de vacunación. Al analizar el estado global de vacunación 

(sistemática, recomendada y de riesgo), y a pesar de que los resultados 

obtenidos no fueron estadísticamente significativos (p=0,562), los pacientes 

incorrectamente vacunados, presentan una media de número de hermanos, 

superior al resto de los otros dos grupos de pacientes (1,01 vs 0,86 hermanos) 

(Tabla 82) 

Respecto a este parámetro, no se ha encontrado en la literatura, estudios 

que lo hayan analizado.  

En cuanto a la posición entre los hermanos, del grupo de pacientes que 

sí los tenía; se obtuvieron datos bastante homogéneos en cuanto a la primera 

(38,8% casos), y la segunda posición (39,8% casos) (Tabla 23). Nuestros datos 

reflejan que, la posición entre los hermanos, parece guardar relación con el 

estado de vacunación sistemática; obteniéndose resultados casi significativos 

(p=0,054), aunque el bajo número de observaciones en dicha categoría (n=3 

casos) nos obliga a ser cautelosos respecto a esta afirmación. En casi todas las 

categorias (primero, segundo y tercer hermano), lo mayoritario fue el estado 

correcto de vacunaciòn, excepto en la posición mayor a tercer hermano, que se 

invierte la tendencia; encontrándose un 66,7% de casos vacunados de manera 

incompleta (Tabla 50, Figura 20). 

Respecto a este parámetro, no se han encontrado en la literatura, estudios 

que lo hayan analizado.  
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7.2 FACTORES DE LA ENFERMEDAD CRÓNICA   

7.2.1 PREMATURIDAD  
 

Según los datos disponibles en el Instituto Nacional de Estadística 

(INE)(156), se constata un aumento de las tasas de prematuridad en España en 

los últimos 20 años, variando la tasa de prematuridad global entre 1996 y 2006 

del 5,84% al 6,84%; con diferencias entre las distintas Comunidades 

Autónomas, superándose en algunas al 10 % del total de nacimientos. Las 

tasas publicadas en Estados Unidos superan el 12,5%(157). El nacimiento de 

pretérminos con edad gestacional (EG) inferior a 32 semanas se mantiene 

relativamente estable, y variando entre el 1 y 2 % del total de nacimientos(158). La 

mayor parte de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos “muy pretérminos”, 

cuya EG es inferior a 32 semanas y especialmente a los “pretérminos extremos” 

que son los nacidos antes de la semana 28 de edad gestacional(159). 

Es necesario recordar, que los pacientes con antecedentes de 

prematuridad, son un grupo de pacientes con patología prevalente a corto y largo 

plazo; con un mayor riesgo de contraer infecciones y de evolucionar hacia formas 

graves de enfermedad (104, 160)  

En nuestra muestra, el antecedente de prematuridad estuvo presente en 

el 13,6% de casos; y de éstos, el 5,7% era menor de 32 semanas de edad 

gestacional (Figura 9). 

Con los datos obtenidos en nuestro estudio, la prematuridad parece 

guardar relación con el estado de vacunación del paciente afecto de una 

enfermedad crónica. Tras analizar esta variable con el estado de vacunación 

sistemática, se obtuvieron resultados estadísticamente significativos (p=0,002); 

ya que, del grupo de pacientes incorrectamente vacunados, hasta el 29,4% de 

los casos presentaba antecedentes de prematuridad; frente al 8,5% de casos del 

grupo vacunado correctamente (Tabla 52, Figura 22). Cuando se estudió el estado 

global de vacunación del paciente, también se obtuvieron resultados 

estadísticamente significativos (p=0,048); observándose como dentro del grupo 

de pacientes con antecedentes de prematuridad; el estado de vacunación era 

correcto sólo en el 31,6% de los casos. El restante 68,4% de casos estaba 
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incorrectamente vacunado, ya fuera, por ausencia de vacuna (en un 36,8% de 

los casos); o por ausencia de dosis (en un 31,6%) (Tabla 87, Figura 40) 

Por lo tanto, según los datos obtenidos en nuestro estudio; y de acuerdo 

con lo objetivado en la literatura; la prematuridad se establece como un factor de 

riesgo para el estado correcto de vacunación del paciente pediátrico afecto de 

una enfermedad crónica.  

 

Igualmente, en nuestra muestra, al estudiar el estado de vacunación 

frente a varicela, se obtuvieron resultados estadísticamente significativos 

(p=0,023); pero contrarios a lo previamente expuesto sobre vacunación 

sistemática y estado global de vacunación; ya que, en este caso, del total de 

pacientes con antecedentes de prematuridad, el 70% de los casos se encontraba 

correctamente vacunado frente a varicela (Tabla 66, Figura 30).  

 

 

7.2.2 DESNUTRICIÓN 

La desnutrición en la infancia conlleva, entre otras muchas consecuencias, 

la aparición de anemia, fallo de medro y alteraciones en el desarrollo psicomotor, 

así como una función inadecuada del sistema inmunitario y susceptibilidad a 

desarrollar más enfermedades(120). La desnutrición es un factor presente y 

altamente relacionado en los niños con enfermedades crónicas, pudiendo estar 

presente en cualquier momento de la evolución de su enfermedad.  

En nuestro estudio, el 5,7% de los casos había presentado desnutrición 

en algún momento durante el transcurso de su enfermedad crónica; de manera 

que el 3,6% de casos había presentado desnutrición previamente al 

reclutamiento del estudio, el 0,7% la presentaba en el momento del 

reclutamiento; y el 1,4% de los casos presentaba desnutrición tanto previa como 

actualmente (Tabla 28). 
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La desnutrición es un factor que, se postula posee mínima influencia sobre 

la respuesta frente a diversas vacunas (BCG, fiebre amarilla, sarampión, polio 

oral y meningococo polisacárido). Existen pocos estudios publicados; por lo 

que no se puede concluir si realmente el efecto vacunal es menor al existir menor 

respuesta inmune en los niños desnutridos(100, 145). 

En nuestro estudio, al estudiar el estado global de vacunación y la 

presencia o no de desnutrición, no se obtuvieron resultados estadísticamente 

significativos; no pudiendo establecerse relación entre ambos (Tabla 88, Figura 41).  

 

7.2.3 TRATAMIENTO CON CORTICOIDES Y/O INMUNOSUPRESOR 
 

El paciente afecto de una enfermedad crónica, con frecuencia se ve sometido 

a tratamientos que pueden influir en su grado de inmunosupresión, como pueden 

ser los corticoides y/o fármacos considerados inmunosupresores (fármacos 

biológicos y fármacos modificadores de la enfermedad)(104, 40). 

En nuestro estudio, el 14,3% de los pacientes se encontraba en tratamiento 

con alguno de los fármacos previamente descritos; considerándose en ese 

momento, un estado de intensa inmunosupresión y contraindicándose la 

vacunación en dicho momento. De dicho porcentaje de pacientes, el 10,7% 

estaba recibiendo tratamiento con fármacos inmunosupresores; el 0,7% con 

corticoides; y el 2,9% con ambos (Tabla 29). 

El grado de inmunosupresión inducido por los diferentes agentes 

inmunosupresores va a depender de la dosis administrada, la duración, la 

enfermedad de base y los efectos adicionales de otros fármacos 

asociados(1,121,79). 

Estos tratamientos tienen su mayor impacto en la inmunidad celular, aunque 

también puede verse afectada la producción de anticuerpos; por lo que pueden 

inducir a una menor respuesta inmunológica(104). Durante el tratamiento con 

fármacos inmunosupresores, el estado de vacunación puede verse alterado 

debido a que, aunque todas las vacunas inactivadas pueden administrarse con 
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seguridad (estando especialmente indicada la vacunación antineumocócica y la 

antigripal anual); en general, las vacunas de microorganismos vivos están 

contraindicadas en este tipo de pacientes(136, 111, 67, 133). 

    

En nuestra muestra, a pesar de que los resultados obtenidos no fueron 

estadísticamente significativos; los datos obtenidos reflejaron que en el grupo de 

pacientes que estaba recibiendo tratamiento con corticoides y/o 

inmunosupresores en el momento del reclutamiento, predominaba el estado de 

vacunación incorrecto o incompleto para neumococo (40% y 25% de los casos, 

respectivamente) (Tabla 58, Figura 25); para varicela (21,4% y 57,1% de los casos, 

respectivamente) (Tabla 67, Figura 31) y también para hepatitis A (76,9% de los 

casos estaba incorrectamente vacunado) (Tabla 79, Figura 35) Por el contrario, al 

analizar el estado global de vacunación del paciente, en nuestra muestra, si 

se obtuvieron resultados estadísticamente significativos (p=0,021); 

objetivándose que, de los pacientes sometidos a tratamiento con corticoides y/o 

inmunosupresor, el 90% de los casos presentaba un estado de vacunación 

incorrecto (Tabla 89, Figura 42) Estos datos concuerdan con lo expuesto en la 

literatura; siendo, por tanto, un factor determinante en la correcta vacunación del 

paciente.  

 

7.2.4 TIPO DE ENFERMEDAD CRÓNICA  
 

Velarde y Ávila, establecen entre las patologías crónicas más frecuentes en 

pediatría, las alteraciones sensoriales y neurológicas(118). En cambio, otros 

autores(161) muestran en su estudio, un resumen de las enfermedades crónicas 

con mayor prevalencia en la población infantil; entre las que destacan el asma, 

las cardiopatías congénitas, los trastornos convulsivos, las enfermedades 

reumatológicas, la diabetes mellitus, la fibrosis quística y las nefropatías.  

 En nuestro estudio el total de pacientes fue elegido de las distintas 

especialidades pediátricas existentes en el Hospital Materno Infantil de Málaga, 

más frecuentadas por los pacientes con enfermedades crónicas. La selección de 
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los pacientes se llevó a cabo en las consultas de gastroenterología, 

cardiología, neumología, nefrología, neurología, reumatología y 

endocrinología. Como podemos ver, los datos obtenidos en nuestra muestra 

son concordantes con lo que muestra la literatura, ya que las enfermedades 

crónicas pediátricas más prevalentes estaban en seguimiento activo por, al 

menos, una de las distintas especialidades médicas previamente comentadas. 

   

7.2.5 INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
 

Muchas de las enfermedades crónicas pediatrías requieren intervención 

quirúrgica en algún momento de su evolución.  

En nuestra muestra, el 24,3% de los casos había sido sometido a una 

intervención quirúrgica; y el 5% estaba pendiente de hacerlo (Tabla 30). De los 

pacientes intervenidos, la media fue de dos intervenciones (Tabla 31). 

Al estudiar el estado global de vacunación del paciente, en nuestro 

estudio se obtuvieron resultados estadísticamente significativos (p=0,045); 

observándose que dentro del grupo de pacientes que había sido intervenido 

quirúrgicamente; el 44,1% estaba incorrectamente vacunado; y el 26,5% estaba 

vacunado, pero de manera incompleta (Tabla 90, Figura 43) 

 

En cuanto al NÚMERO DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS; al 

estudiar el estado de vacunación global del paciente, y a pesar de que no se 

obtuvieron resultados estadísticamente significativos; observamos que los 

pacientes vacunados correctamente presentan una media de intervenciones 

quirúrgicas menor, en comparación con los pacientes vacunados de manera 

incompleta o incorrectamente vacunados (1,5 vs 2,67 y 1,93) (Tabla 83). 

Para el estado de vacunación sistemática oficial y para la vacunación 

antineumocócica; en nuestra muestra, los pacientes correctamente vacunados 

poseían, igualmente, una media de intervenciones quirúrgicas menor, con 

respecto a los otros dos grupos (Tabla 48, Tabla 55). Para varicela, gripe y 
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hepatitis A; en nuestro estudio, no se obtuvieron resultados concluyentes; lo 

que sugiere, que el número de intervenciones quirúrgicas no parece guardar 

relación con el estado de vacunación frente a estas 3 enfermedades (Tabla 62, 

Tabla 71, Tabla 77, respectivamente).  

Respecto a este parámetro, no se ha encontrado en la literatura, estudios 

que lo hayan analizado.   

 

 

7.2.6 INGRESO HOSPITALARIO 
 

El ingreso hospitalario es una condición prácticamente constante en los 

pacientes con enfermedades crónicas; tanto al diagnóstico de la misma como a 

lo largo de su evolución.  

En nuestra muestra, el 67,9% de los casos había precisado ingreso 

hospitalario en alguna ocasión, debido a su enfermedad de base (Tabla 32, Figura 

11).  De los pacientes que habían sufrido ingreso hospitalario, la media fue de 

26,55 días de ingreso (Tabla 33). Los resultados obtenidos en nuestra muestra, 

son bastante superiores a lo publicado en la literatura; destacando el trabajo 

realizado por Flores et al(162), que estudio a los pacientes pediátricos con 

enfermedades crónicas en la sociedad chilena en al año 2008, incluyéndose un 

total de 920 pacientes con una mediana de días de hospitalización 4 días (rango 

entre 1-229 días). Al estudiar el estado global de vacunación del paciente, en 

nuestro estudio, se obtuvieron resultados casi estadísticamente significativos 

(p=0,061); observándose que, dentro del grupo de pacientes que habían 

precisado ingreso hospitalario; solo el 15,18% estaba correctamente vacunado; 

frente al 28,9% de los pacientes correctamente vacunados que no habían 

precisado ingreso hospitalario (Tabla 91, Figura 44).  

 

En cuanto a la DURACIÓN DEL INGRESO HOSPITALARIO, al estudiar el 

estado de vacunación sistemática del paciente; se obtuvieron resultados 

estadísticamente significativos (p=0,046); observándose que los pacientes 
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vacunados correctamente presentan una media de días de ingreso, menor, en 

comparación con los pacientes vacunados de manera incorrecta (23,5 vs 35). 

(Tabla 49, Figura 19). 

Para el estado de vacunación recomendada (neumococo y varicela) 

(Tabla 56, Tabla 63), vacunación propia de los grupos de riesgo (gripe y 

hepatitis A), y para el estado global de vacunación del paciente; en nuestro 

estudio, no se obtuvieron resultados concluyentes; no habiéndose encontrado 

relación entre el ingreso hospitalario y el estado de vacunación (Tabla 72, Tabla 78).  

 

 

7.3 CARACTERÍSTICAS RELACIONADAS CON LA 

VACUNACIÓN 

7.3.1 COBERTURA VACUNAL 

7.3.1.1 VACUNACIÓN SISTEMÁTICA OFICIAL   
 

INTRODUCCIÓN 

La vacunación universal de la población infantil con las vacunas incluidas 

en el calendario de vacunaciones sistemáticas ha tenido un impacto 

extraordinario sobre la epidemiología de las enfermedades infectocontagiosas; 

pudiéndose afirmar que las políticas oficiales de vacunación universal de la 

población infantil han sido uno de los éxitos más importantes de la salud pública 

en nuestro país y una de las intervenciones sanitarias más efectivas(163). Las 

tasas de vacunación en la población pediátrica son muy elevadas en nuestro 

país; entre otras medidas, debido a que estos pacientes precisan revisiones 

periódicas en los primeros años de vida que facilitan el cumplimiento del 

calendario vacunal(15); aunque también es cierto, que, a mayor edad, menor 

cobertura vacunal(5). 
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COBERTURA DE VACUNACIÓN EN LA POBLACIÓN GENERAL 

A continuación, un análisis pormenorizado de las cifras de cobertura 

vacunal de 2014 ofrece algunos datos que merece la pena señalar(164); la 

primovacunación de DTPa en Castilla y León del 93,5%; hepatitis B en Galicia 

del 90,9%, en Extremadura del 92,5% y en Castilla y León del 93,5%; triple 

vírica (TV) en Cataluña del 90,9%; así como la cobertura en primera dosis de 

refuerzo en DTPa en Extremadura (91%), Galicia (92,6%), Castilla y León 

(90,2%), Cataluña (93,7%) y Melilla (92,2%); la disminución de coberturas en 

posteriores refuerzos: para dTpa a los 4-6 años, sólo seis comunidades 

autónomas están por encima del 95%, Extremadura en el 77,2%, y para Td a los 

14-16 años, la máxima cobertura es del 93%, en Extremadura del 44,4%, y para 

la dosis de refuerzo frente al meningococo C, es en Extremadura del 70,1%. 

Las coberturas para el virus del papiloma humano (VPH) en algunas 

comunidades, como Madrid y Andalucía, son especialmente llamativas e 

inferiores al 60%(165). 

Teniendo en cuenta las coberturas de vacunación de los diferentes 

programas incluidos en el calendario a partir del año 2005, deducimos lo 

siguiente(40):  

- Se observan altas coberturas de vacunación, por encima del 95%, en las 

vacunas administradas en niños menores de 24 meses de edad. 

- Las coberturas de vacunación son más bajas en las dosis administradas a 

partir de los 24 meses de edad, siendo menores a mayor edad. 

- La cobertura de vacunación frente a poliomielitis es adecuada para mantener 

la eliminación en España y contribuir a su erradicación. 

- Para lograr la eliminación de sarampión y rubeola, se deben aumentar las 

coberturas de vacunación, sobre todo de la segunda dosis, y conseguir mantener 

coberturas por encima del 95%. 

 

Al comparar los datos de cobertura vacunal nacionales, con países latinos 

de América del Sur, destacamos el trabajo realizado por Cruz-Romero et al(152); 
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cuyo objetivo fue describir la frecuencia de vacunación primaria incompleta o 

retrasada en pacientes atendidos en un hospital infantil de México; objetivándose 

que la vacuna con mayor falta en su aplicación fue la vacuna frente a la gripe. 

En comparación, en el estudio de Macías et al(154), la vacuna con mayor falta en 

su aplicación fue la tercera dosis de pentavalente. En el estudio realizado en 

Bogotá, Espitia et al(166), identificaron a la TV como la de mayor falta de 

aplicación, al igual que lo reportan Calvo et al(167), en su estudio para la población 

de Costa Rica. 

 

COBERTURA DE VACUNACIÓN EN PACIENTES PEDIÁTRICOS CON 

ENFERMEDADES CRÓNICAS: 

Para determinar la tasa de vacunación sistemática en la población pediátrica 

con enfermedades crónicas; destacamos el estudio realizado por González 

Campins et al(14), que estudió a los niños con patología crónica entre 6 meses 

y 15 años, en los equipos de atención primaria de Cataluña durante el año 2011; 

obteniéndose una correcta inmunización para su edad, según el calendario de 

vacunación sistemática infantil del 94,7% de los casos.  

En nuestra muestra, el 75,7% de los casos poseía un estado correcto de 

vacunación sistemática; encontrándose el restante 24,3%, en un estado de 

vacunación incompleta o infravacunación. Como vemos, en nuestro estudio, la 

cobertura de vacunación correcta, disminuye con respecto a lo publicado en la 

literatura, tanto en comparación con la población general(164), como en 

comparación con el porcentaje de cobertura vacunal en pacientes de riesgo, 

obtenido en la publicación previamente citada(14). Al detallar el estado de 

vacunación incompleto, nuestros datos reflejaron, que en un 26,5% de los 

casos fue ausencia de dosis; siendo la segunda dosis de la TV la que estuvo 

ausente en la mayoría de los casos, seguido de la dosis de refuerzo de dTpa 

a los 4-6 años. Como podemos ver, este hecho corresponde a lo previamente 

comentado en la literatura(164,165). Del grupo de pacientes que se encontraban en 

estado de vacunación incompleta, el restante 73,5% de los casos fue por 

retraso de dosis; con una media de retraso de 7,8 meses (Figura 13). 
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7.3.1.2 VACUNACIÓN RECOMENDADA NO FINANCIADA 

7.3.1.2.1 NEUMOCOCO  

 

COBERTURA DE VACUNACIÓN EN LA POBLACIÓN GENERAL 

Destacamos el estudio realizado por Vázquez Fernández et al(168); cuyo 

objetivo fue determinar la tasa de cobertura de las vacunas infantiles no 

financiadas, en los niños atendidos en un centro de salud urbano de nivel 

socioeconómico medio de Castilla y León. Se incluyeron un total de 162 niños 

susceptibles de vacunación frente a neumococo; estando un 64,8% 

correctamente vacunado; el 15,5% estaba vacunado, pero de manera 

incompleta debido a ausencia de alguna dosis; y finalmente el 19,7% de los 

pacientes no se había vacunado.   

Destacamos también el trabajo de Fierro et al(169), estudio descriptivo 

retrospectivo de todos los registros de vacunas no sistemáticas de niños nacidos 

durante el periodo 1999-2008 en un consultorio local de pediatría en Valladolid, 

de nivel socioeconómico medio. En cuanto al neumococo, la pauta completa de 

vacunación antineumocócica fue registrada en el 47,4% de los casos.  Por otro 

lado, Ramos Salas et al(170), en un estudio realizado en la ciudad de Almería 

durante el periodo 2001-2004, registraron un 31,4% de niños correctamente 

vacunados. Según el estudio de Antón García et al(171), realizado en un 

consultorio de nivel socioeconómico medio en un centro de salud de Valencia en 

2009, la cobertura vacunal fue del 61,2%.  

Como podemos observar los datos de cobertura vacunal correcta frente 

a neumococo en la población pediátrica general; varían desde un 31,4% 

hasta un 64,8%, según lo publicado.  

 

COBERTURA DE VACUNACIÓN EN PACIENTES PEDIÁTRICOS CON 

ENFERMEDADES CRÓNICAS: 

Una mención especial merece la cobertura de vacunas no incluidas en el 

calendario oficial para la población general, pero sí recomendadas y financiadas 

para pacientes en determinadas situaciones(165, 172, 124, 173). Este dato no está 
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recogido en los publicados por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad (MSSSI), aunque hay algunos estudios publicados respecto a la 

cobertura para vacuna antineumocócica; llama la atención las bajas cifras de 

coberturas publicadas, aun cuando se comprobaron altas coberturas de 

vacunaciones sistemáticas. Respecto a la cobertura vacunal frente al 

neumococo en niños con condiciones de riesgo, fue del 47,7% en Cataluña 

en 2012(110).  

En nuestra muestra, el 40,1% de los casos poseía un estado correcto de 

vacunación; el 30,7% presentaba un estado de vacunación incompleta; y 

finalmente, el 29,2%, no estaba vacunado frente a neumococo. Al detallar el 

estado de vacunación incompleto, nuestros datos reflejaron, que en un 59,5% 

de los casos fue ausencia de dosis; y el restante 40,5% de los casos fue por 

retraso de dosis; con una media de retraso de 8,24 meses (Figura 14). Como 

vemos, en nuestro estudio, la cobertura de vacunación correcta, muestra datos 

similares y concordantes con respecto a lo publicado en la literatura, en 

comparación con la población general (168, 169, 170, 171). Al comparar nuestros datos 

con la cobertura vacunal, en pacientes de riesgo, obtenida en la publicación 

previamente citada(110), vemos que en nuestra muestra la cobertura vacunal 

correcta es inferior a la publicada (40,1% vs 47,7%). 

 

7.3.1.2.2 VARICELA  

 

COBERTURA DE VACUNACIÓN EN LA POBLACIÓN GENERAL 

Como ya hemos comentado anteriormente, Vázquez Fernández et al(168); 

llevaron a cabo un estudio cuyo objetivo fue determinar la tasa de cobertura de 

las vacunas infantiles no financiadas, en los niños atendidos en un centro de 

salud urbano de nivel socioeconómico medio de Castilla y León. Se incluyeron 

un total de 160 niños susceptibles de vacunación frente a varicela; 

evidenciándose porcentajes del 58,1% de niños vacunados frente al 41,9% de 

no vacunados.  
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Del mismo modo, Fierro et al(169), realizaron un estudio descriptivo 

retrospectivo de todos los registros de vacunas no sistemáticas de niños nacidos 

durante el periodo 1999-2008 en un consultorio local de pediatría en Valladolid, 

de nivel socioeconómico medio. En cuanto a la cobertura frente a varicela, el 

total de vacunados en el periodo de estudio fue del 48,2% de los casos. En el 

estudio de Da Cuña Vicente et al(174), realizado en Valladolid, la cobertura en 

2009 fue del 39%, y en el publicado en 2011 por Antón García et al(171), en 

Valencia, fue del 52,5% de los casos.  

Como podemos observar los datos de cobertura vacunal correcta frente 

a varicela en la población pediátrica general; varían desde un 39% hasta un 

58,1%, según las publicaciones. 

En nuestra muestra, el 32,2% de los casos poseía un estado correcto de 

vacunación; el 33,3% presentaba un estado de vacunación incompleta; y 

finalmente el 34,5%, no estaba vacunado frente a varicela. Al detallar el estado 

de vacunación incompleto, nuestros datos reflejaron, que en un 73,3% de los 

casos fue ausencia de dosis; y el restante 26,7% de los casos fue por retraso 

de dosis; con una media de retraso de 17,5 meses (Figura 16). Como vemos, en 

nuestro estudio, la cobertura de vacunación correcta, concuerda, aunque 

ligeramente inferior, con lo publicado en la literatura, en comparación con la 

población general (168, 169, 174, 171). 

 

7.3.1.3 VACUNACIÓN PROPIA DE GRUPOS DE RIESGO    

7.3.1.3.1 GRIPE 

 

INTRODUCCION 

En Europa, a pesar de las recomendaciones de grupos de expertos(175,176), 

los niños son vacunados de forma infrecuente frente a la gripe(177). Solo Finlandia 

ha implementado la vacunación universal de niños entre 6 y 35 meses desde el 

año 2007 (137). En España, el Comité Asesor de Vacunas de la Asociación 

Española de Pediatría (CAV-AEP) recomienda para la temporada 2011-12 la 

vacunación en (76): a) niños mayores de 6 meses y adolescentes pertenecientes 
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a grupos de riesgo; b) niños sanos mayores de 6 meses y adolescentes sanos 

que convivan con pacientes de riesgo, y c) adultos en contacto con niños y 

adolescentes pertenecientes a los grupos de riesgo(178). 

 

COBERTURA DE VACUNACIÓN  

Como muestra el estudio realizado por Navalón et al(179) cuyo objetivo fue 

estimar la cobertura vacunal antigripal entre el personal sanitario de Atención 

Primaria de una Zona Básica de Salud de la Comunidad Valenciana durante 4 

temporadas vacunales (desde año 2011 a 2014); la tasa de cobertura vacunal 

frente a gripe en nuestro medio es baja, objetivándose una cobertura vacunal 

antigripal global en todo el periodo estudiado del 30,3%; y en concreto, en el 

sector médico, la cobertura vacunal fue algo más elevada (44,4%). Un ejemplo 

de lo previamente expuesto, son los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 

2006, que muestra una cobertura del 19% en niños con patología 

crónica(180,181). Al comparar estas cifras con las observadas en otros países, los 

resultados son muy dispares. Así, según datos del CDC de Estados Unidos, la 

cobertura vacunal en niños (tanto sanos como con condiciones de riesgo) de 6 

meses a 17 años en la campaña 2011-2012 fue del 51,5%(182). Sin embargo, hay 

que tener en cuenta que la vacuna de la gripe está incluida dentro de las vacunas 

sistemáticas del calendario pediátrico en Estados Unidos, por lo que cifra incluye 

tanto niños sanos como con comorbilidad (183,184, 185)  

Si nos centramos concretamente en estimar la tasa de vacunación 

antigripal estacional en el paciente pediátrico sometido a una situación de riesgo, 

en este sentido; destacamos el estudio realizado por Algucacil et al(186); cuyo 

objetivo fue conocer la cobertura vacunal frente a la gripe en menores de 15 

años con enfermedad cardiaca, respiratoria y diabetes en la Comunidad 

Valenciana en la temporada 2013-14; comprobándose que menos del 25% de 

la población recibió la vacuna antigripal, en todos los grupos de edad, sexo o 

afección. También destaca el estudio de García Escosa et al(187), que durante la 

campaña de vacunación 2007-2008 estudió la tasa de vacunación antigripal en 

pacientes pediátricos con enfermedades crónicas, estimando una cobertura 

del 45,6%. Del mismo modo, González Campins et al(14), llevaron a cabo un 
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estudio cuyo objetivo fue determinar la cobertura de vacunación antigripal en los 

niños con patología crónica, en los equipos de atención primaria de Cataluña 

durante la campaña de vacunación antigripal 2011-2012 que tuvieran una edad 

comprendida entre 6 meses y 15 años. Según condiciones de riesgo, los niños 

con coberturas vacunales más elevadas fueron los que padecían diabetes 

(42,1%). La cobertura vacunal antigripal en niños de 6 meses a 15 años con 

patologías de base de riesgo en Cataluña fue del 23,9%. Esta cifra es similar a 

la obtenida por Sánchez Callejas et al(188), en un estudio realizado en 2006 en 

Barcelona que incluía niños hospitalizados de 6 meses a 18 años en un centro 

de tercer nivel, con porcentajes de cobertura del 23,5%. Otro estudio realizado 

en España, el de Domínguez Cajal et al. en niños con comorbilidad de 0-14 

años y atendidos en un centro de atención primaria de Zaragoza, detectó cifras 

de hasta el 43,1%(189).  

 

En nuestra muestra, del total de pacientes reclutados, el 67,8% tenía 

indicación de vacunación antigripal. De ellos, el 50,5% de los casos poseía un 

estado correcto de vacunación; estando el 49,5% restante, no vacunado. Como 

podemos observar, nuestros datos reflejan una cobertura de vacunación más 

elevada que lo expuesto previamente en la literatura (Tabla 37). 

 

VACUNACIÓN PREVIA  

En cuanto a la importancia de la vacunación antigripal previa, destacamos 

el trabajo publicado por Pérez-Ciordia el al(190); cuyo principal objetivo de estudio 

fue conocer la cobertura vacunal y los factores motivadores de la vacunación en 

algunos colectivos sociales, como policías, bomberos, docentes y cuidadores de 

residencias geriátricas, en Navarra; obteniéndose una tasa global de 

vacunación del 15%, y, como único factor predictor (OR: 327,3) de 

vacunación, la vacunación en años anteriores. Del mismo modo, con respecto 

a la vacunación antigripal previa, destacamos el estudio realizado por González 

Campins et al(14), que muestra que, durante la campaña 2011-2012, la cobertura 

vacunal antigripal en niños con patología crónica fue del 23,9%; y del 21,9% 



DISCUSION 

280 
 

durante la campaña anterior (2010-2011). Como vemos, la vacunación antigripal 

previa debe ser uno de los primeros factores a tener en cuenta al hablar de 

cobertura vacunal. 

 

En nuestra muestra, al estudiar la vacunación antigripal en años previos 

al 2011, se detectó que un 46,3% de los casos se había vacunado de gripe los 

años anteriores. Como vemos, estos datos concuerdan con los publicado en la 

literatura; donde los porcentajes de vacunación son similares de un año para otro 

(en nuestro caso, 46,3% vs 50,5%) (Tabla 38). 

 

7.3.1.3.2 HEPATITIS A 

 

Todas las CCAA vacunan frente al VHA de forma selectiva en los grupos 

de riesgo siguiendo las recomendaciones del CISNS, con la excepción de 

Cataluña y las ciudades de Ceuta y Melilla que incluyen la vacunación 

sistemática. La vacunación selectiva protege a los individuos vacunados, pero 

tiene poco impacto en la población general(40). Hay varios argumentos a favor de 

la vacunación sistemática, como son la amplia susceptibilidad de adultos jóvenes 

y la mayor gravedad de la enfermedad a mayor edad, la baja cobertura 

conseguida con la estrategia de vacunación a grupos de riesgo y la 

inmunidad comunitaria que produce la vacunación(109), la alta efectividad de la 

vacuna y su inmunidad duradera, incluso con una sola dosis(191), lo que podría 

favorecer su utilización en los países de baja renta(192) y también en países con 

baja o muy baja endemia(193).  

En nuestra muestra, solo el 16,4% del total de pacientes tenía indicación 

de vacunación frente a hepatitis A; ya que recordemos que esta vacuna es propia 

de determinados grupos de riesgo. De ellos, el 26,1% de los casos poseía un 

estado correcto de vacunación; el 8,7% de los pacientes se encontraba 

vacunado, pero de manera incompleta; y finalmente, el 65,2% de los casos no 

se había vacunado, a pesar de tener indicación. Al detallar el estado de 

vacunación incompleto, nuestros datos reflejaron, que en un 50% de los casos 
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fue ausencia de dosis; y el otro 50% de los casos fue por retraso de dosis; 

con una media de retraso de 6 meses. En nuestro estudio, la cobertura de 

vacunación correcta es muy baja; lo que concuerda con lo publicado en la 

literatura (Figura 18). Algunos de los posibles motivos que justifican dichas tasas 

tan bajas de vacunación podrían ser, la baja prevalencia de la enfermedad y por 

tanto baja concienciación del personal sanitario; y, tal y como hemos comentado 

previamente; la posibilidad de que algunos de los pacientes hubieran sido 

vacunados en servicios externos (servicio de Medicina Preventiva) no 

apareciendo dicho registro en el documento oficial de vacunación del paciente. 

 

7.3.1.4 ESTADO DE VACUNACIÓN GLOBAL   

 

En el estudio previamente comentado de Vázquez Fernández et al(168); las 

tasas de cobertura para la vacunación completa según recomendaciones del 

Comité Asesor de Vacunas han sido el 64,8% para neumococo y el 58,1% para 

varicela. Estas cifras las consideramos bajas, si tenemos en cuenta que las 

coberturas de las vacunas incluidas en el calendario vacunal oficial, según 

datos del Ministerio de Sanidad, superan el 95% tanto para la primovacunación 

como para las dosis de refuerzo(164) y que para generar una buena inmunidad de 

grupo lo aconsejable es conseguir tasas de vacunación mayores del 70-80%(108). 

Aunque se pueden considerar elevadas, dadas las características de “vacunas 

no financiadas ni incluidas en el calendario vacunal” y los datos de cobertura 

vacunal obtenidos por otros autores a nivel local(170, 129), en España, en 2003, la 

cobertura de vacunación antineumocócica infantil, rondaba el 50%(111). 

Destacamos como hallazgo significativo un porcentaje considerable de niños que 

no recibe el total de dosis de vacuna, recomendadas frente a neumococo 

(15,5%).  

Al hablar de gripe, como ya hemos comentado previamente, la tasa de 

cobertura antigripal en nuestro medio es baja, objetivándose, según los datos de 

la Encuesta Nacional de Salud de 2006, una cobertura del 19% en niños con 

patología crónica (180, 181). En cuanto a hepatitis A, volvemos a comentar la baja 
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cobertura conseguida con la estrategia de vacunación a grupos de 

riesgo(40, 109)  

Para concluir, comentar que en el momento actual, no existen datos de 

seguridad y eficacia para ambas vacunas cuando se administran en pautas 

incompletas, ni siquiera para las pautas “alternativas” de vacunación a niños 

mayores con un menor número de dosis, tanto para la prevención de enfermedad 

como sobre la inmunidad colectiva (194) 

En nuestro estudio, se analizó el estado de vacunación global del paciente, 

teniendo en cuenta la vacunación sistémica oficial, la vacunación recomendada 

no financiada y la vacunación propia de los grupos de riesgo. En nuestro estudio, 

el 20% de los casos poseía un estado correcto de vacunación; el 17,9% de los 

pacientes se encontraba vacunado, pero de manera incompleta debido a 

ausencia o retraso de alguna dosis; y finalmente, el 62,1% de los casos se 

encontraban incorrectamente vacunados debido a la ausencia de la vacunación 

recomendada; a la vacunación propia de los grupos de riesgo; o ausencia de 

ambas. Tal y como muestran nuestros datos, un 80% de los pacientes estaba 

mal vacunado, en mayor o menor medida (Tabla 40). 

Si detallamos el estado de vacunación incorrecto: en el 23,6% faltaba al 

menos una de las dos vacunas recomendadas (neumococo y/o varicela); en el 

20% faltaba al menos una de las dos vacunas de riesgo (gripe y/o hepatitis A); y 

en el 18,6% faltaba al menos una de las vacunas recomendadas y al menos, una 

de las vacunas propias de los grupos de riesgo (Tabla 41). 

 

7.3.2 CAUSAS-MOTIVOS DE INFRAVACUNACIÓN 
 

INTRODUCCION 

A diferencia de otros países, la vacunación en España no es obligatoria. 

La vacunación forma parte de la cartera de servicios de Atención Primaria 

aprobada por el Consejo Interterritorial de Sistema Nacional de Salud. Las 

comunidades autónomas ofrecen esta prestación y son competentes para 

establecer sus calendarios, que se financian totalmente mediante el sistema 
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sanitario público(24). La obligatoriedad de las vacunas infantiles es un tema 

controvertido a nivel internacional(195). La cobertura vacunal en España, a pesar 

de la no obligatoriedad, es incluso superior a la de algunos países en los que la 

vacunación sí es obligatoria. Ello se debe a varias razones, entre las que cabe 

destacar: a) la implicación de los profesionales de Atención Primaria, con un 

papel destacado de los pediatras de Atención Primaria y la enfermería; b) las 

campañas institucionales de promoción de la vacunación; c) el papel difusor, 

formativo e informativo entre los pediatras y la población general que ejercen las 

sociedades científicas; d) la generalizada aceptación de las vacunas entre los 

padres para sus hijos en la población española; e) la gratuidad de las vacunas 

del calendario vacunal oficial, y f) la debilidad y la escasez de movimientos 

antivacunas fuertes y de potente implicación social en España(24). 

 

PRINCIPALES MOTIVOS DE RETRASO-AUSENCIA EN LA VACUNACIÓN 

El trabajo realizado por Cruz-Romero et al(152); cuyo objetivo fue describir 

la frecuencia de vacunación primaria incompleta o retrasada en pacientes 

atendidos en un hospital infantil de México. Al analizar las causas de la ausencia 

de vacunación, lamentablemente se encuentra, por un lado, el 

desabastecimiento en los centros, y por otro, el olvido o la confusión por 

parte del cuidador principal. De acuerdo con el estudio llevado a cabo por 

Profeta et al(196), las razones más frecuentes para la falta de vacunación fueron: 

ignorancia sobre la vacuna, creencia de que el sarampión es una enfermedad 

inocua, y miedo a las reacciones vacunales. En 1983 se efectuó en Honduras un 

estudio en el cual se demostró una falta de entendimiento por parte de las 

madres sobre los conceptos y prácticas de inmunización, no siendo capaces de 

entender la edad de vacunación de los niños y sintiendo desconfianza por sus 

efectos colaterales. En relación con las causas de retraso en la aplicación de 

las vacunas, la más frecuente fue contraindicación relativa (29,9%), seguida de 

falsa contraindicación (14,2%) y falta de biológico (15,7%). El estudio de Macías 

et al(154),  describe como factor de riesgo para vacunación, el desconocimiento 

de los familiares de la fecha de la próxima vacuna (17%), y que en 45,4% de 

los pacientes con esquema de vacunación retrasado o incompleto, hubo 
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contraindicaciones erróneas, siendo la mayoría secundaria a la enfermedad de 

base y sólo 5% a enfermedades agudas que no contraindicaban la 

aplicación. Esto apoya la importancia de incrementar la calidad y accesibilidad 

del sistema de salud para lograr incrementar las coberturas de vacunación. 

 

En nuestra muestra, al analizar el estado de vacunación sistemática, el 

principal motivo de vacunación incompleta (tanto por ausencia como por retraso 

de dosis de vacuna), fue la enfermedad de base del paciente (77,8% y 56%, 

respectivamente). El segundo motivo más frecuente en ambos casos, tanto 

ausencia como retraso; fue el olvido (22,2% y 28% respectivamente). En último 

lugar, figuraban el desconocimiento (8% de los retrasos) y rechazo voluntario 

(8% de los retrasos) (Figura 13).  

Al analizar el estado de vacunación frente a neumococo, el principal 

motivo de vacunación incompleta por ausencia de dosis de vacuna, fue el 

desconocimiento (44%) seguido del olvido (12%); en el 12% de casos fue 

consecuencia a la enfermedad de base del paciente; y finalmente el rechazo 

voluntario fue responsable del 5,9% de casos. En los casos de retraso de dosis 

de vacuna; el principal motivo fue la enfermedad crónica del paciente (52,9%), 

seguido del desconocimiento (35%) y en último lugar olvido (5,9%) y rechazo 

voluntario (5,9%) (Figura 14). 

En cuanto al análisis del estado de vacunación frente a varicela, el 

principal motivo de vacunación incompleta por ausencia de dosis, fue el 

desconocimiento (36,4%); y por retraso de dosis, la enfermedad crónica del 

paciente (37,5%). El segundo motivo más frecuente fue el desconocimiento, en 

los casos de retraso de dosis; y la enfermedad crónica del paciente, en los casos 

de ausencia. En ambos casos, el último lugar lo ocupaba el olvido (Figura 16). 

Por último, al analizar el estado de vacunación frente a hepatitis A; los 

motivos de vacunación incompleta fueron la enfermedad crónica del paciente 

(en el caso de ausencia de dosis) y el olvido (en el caso de retraso) (Figura 18).  
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RECHAZO DE LA VACUNACIÓN 

La negativa a la vacunación no es algo nuevo, se remonta a la 

introducción de la primera vacuna en el siglo XVII. Pero lo que hace unos años 

era anecdótico, se extiende a través de los movimientos antivacunas que 

diseminan sus mensajes en la red generando confusión y sembrando miedos y 

falsas alarmas(24, 197).  

El rechazo a las vacunas ha sido objeto de numerosos estudios en 

EE.UU(198), donde se han realizado encuestas a padres sobre su postura frente 

a las vacunas y más recientemente, también en Europa(199). En España, empieza 

a recibir atención, aunque todavía no hay estudios que cuantifiquen y analicen el 

problema(200). A nivel nacional, debemos señalar como fecha relevante en cuanto 

al rechazo de la vacunación, octubre de 2010, cuando se inició un brote de 

sarampión en el barrio del Albayzín, en Granada(201). En dicho barrio existían dos 

sectores bien diferenciados que no vacunaban a sus hijos. En el primero, 

población de bajo nivel socioeconómico, cuyo motivo era el descuido; y el 

segundo constituido por población de nivel económico medio o alto, con buena 

formación académica, que rechazan las vacunas con un profundo 

convencimiento, tras haberse informado y reflexionar sobre el tema(25). 

En resumen, insistimos en que la filosofía antivacunas es una realidad que 

se debe tener en cuenta, y debemos pensar en estrategias para abordarla(202). 

Desde la consulta de pediatría, tenemos que conocer bien los argumentos del 

movimiento antivacunas y ser capaces de dialogar para ir dando información 

científica que derribe los mitos y las falsas creencias(203). 

En nuestra muestra, al analizar el estado de vacunación sistemática, en 

el 8% de los casos, el rechazo voluntario fue el motivo de una vacunación 

incompleta (Figura 13). Al analizar el estado de vacunación frente a neumococo, 

tanto la ausencia como el retraso de dosis, fueron debidos en el 5,9% de los 

casos, por la negación a la vacunación por parte de los padres (Figura 14). Por 

último, al analizar el estado de vacunación frente a varicela, en nuestros datos 

se obtuvo un 13,6% de ausencia de dosis de vacuna, debido al rechazo 

voluntario por parte de los progenitores (Figura 16). 
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7.3.3 RECOMENDACIÓN DE LA VACUNACIÓN 
 

El profesional sanitario, siguiendo el principio de beneficencia, tiene la 

obligación de hacer una recomendación preventiva; siendo innegable la 

evidencia respecto a la vacunación; ya que es una de las actividades preventivas 

con mayor efectividad y eficiencia(204). Ante esto, sin lugar a dudas, el profesional 

sanitario tiene la responsabilidad de recomendar la vacunación en general, si 

bien no todas las vacunas con igual fuerza, dependiendo del riesgo que supone 

presentar una enfermedad u otra y la protección que confiere la vacunación(24).  

El pediatra desempeña un papel fundamental en la decisión de los padres 

acerca de la vacunación; ya que, incluso los padres que optan por no vacunar a 

sus hijos, refieren a los profesionales sanitarios como su fuente principal de 

información(205). Una de las actividades preventivas más relevantes para 

cualquier pediatra de Atención Primaria, es la recomendación de la vacunación. 

La medicina preventiva está directamente relacionada con la ética; ya que se 

debe tener en cuenta las opciones vitales, las decisiones personales y el estilo 

de vida de cada individuo(24). 

Ante ello, el Comité de Ética de la AEP(206) expresa: 

- El pediatra debe asumir que en ocasiones se producirán desacuerdos con los 

padres, debido a las diferentes formas de entender el contenido de la 

beneficencia para los niños. 

- A pesar de que el pediatra tenga el deber de respetar la autonomía del paciente, 

esto no le exime de argumentar e intentar persuadir para conseguir actitudes y 

decisiones saludables para los niños (siempre que exista evidencia científica de 

nuestra recomendación). 

- Es indispensable el respeto y empatía con los padres; evitando confrontación y 

con el principal objetivo de buscar acuerdos mutuos.  

En nuestra muestra, analizamos quien fue la principal fuente de 

recomendación a la vacunación a los padres de los pacientes con enfermedades 



DISCUSION 

287 
 

crónicas. Al analizar la vacunación recomendada pero no financiada, 

nuestros datos reflejaron al pediatra de Atención Primaria; como la principal 

fuente de recomendación de ambas vacunas (74,4% de los casos en 

neumococo y 67,8% de los casos en varicela). En ambos casos, en segundo 

lugar, figuraba la recomendación del pediatra hospitalario (14,4% para 

neumococo y 22% para varicela); y finalmente, en el restante de los casos, 

ambos profesionales habían recomendado la vacunación al paciente.  

Del mismo modo, al llevar a cabo el análisis de las vacunas propias de 

los grupos de riesgo, de manera contraria a lo anterior, el pediatra 

hospitalario fue la fuente principal para la recomendación de este tipo de 

vacunas (45,8% de los casos para gripe, y 87,5% de los casos para hepatitis 

A). En gripe, el restante de casos, se repartió de manera bastante homogénea; 

siendo recomendada en un 29,2% de los casos por ambos pediatras; y 

finalmente en el 25% de los casos sólo por el pediatra de Atención Primaria. 

Como podemos observar tras el análisis de los datos de nuestro estudio; 

nuestros resultados concuerdan con lo expuesto en la literatura; resaltando la 

figura del pediatra de Atención Primaria, como principal fuente de 

recomendación de la vacunación.  

 

7.3.4 ESTUDIO DE LOS CONVIVIENTES  
 

Los pacientes con patologías de riesgo constituyen un grupo muy 

heterogéneo; ya que, dependiendo de su enfermedad de base y del tratamiento 

correspondiente, pueden presentar grados variables de inmunosupresión y de 

susceptibilidad a la infección(207, 208). En el entorno familiar pueden convivir 

personas con diferente grado de susceptibilidad; por lo que resulta fundamental 

la vacunación correcta de los convivientes del paciente. Los convivientes de 

pacientes con patologías de riesgo deben haber recibido todas las vacunas 

recomendadas para su edad, incluidas las vacunas atenuadas(106, 209). La vacuna 

frente a la varicela representa un riesgo mínimo de transmisión horizontal, desde 

los convivientes sanos vacunados a sus contactos con patología de riesgo(210). 
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Igualmente, los convivientes y otros contactos de personas con la inmunidad 

alterada deben vacunarse cada año frente a la gripe(8, 211). 

En nuestra muestra, se llevó a cabo el estudio de los convivientes del 

paciente; ya que como hemos dicho previamente, es una figura de gran 

relevancia en el paciente pediátrico, afecto de una enfermedad crónica. En 

cuanto al estudio de los convivientes frente a varicela; nuestros datos reflejaron 

que en el 27,9% de los casos, los convivientes se habían vacunado, ya que eran 

susceptibles de padecer la enfermedad; pero, por el contrario, el 22,1% de los 

convivientes no se había vacunado, a pesar de ser susceptibles de padecer la 

enfermedad, habiéndose actuado de manera incorrecta, desde el punto de vista 

preventivo (Tabla 36). Del mismo modo, al estudiarse la vacunación antigripal de 

los convivientes; en nuestra muestra se evidenció que en un 85% de los casos, 

no se vacunaba ningún conviviente (independientemente de que el paciente se 

vacunara o no). Solo en el restante 15% de los casos, se vacunaba de gripe de 

manera anual, al menos un conviviente del paciente (Tabla 39).  

 

7.4 DIFICULTADES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO:  
 

En nuestro estudio nos hemos enfrentado a una serie de limitaciones. 

En primer lugar, el carácter retrospectivo del mismo, con la 

correspondiente desventaja en cuanto a la pérdida de información de los datos 

recogidos. Este hecho se podría subsanar con un estudio de carácter prospectivo 

en el que todos los pacientes incluidos en el mismo, sean estudiados a partir de 

ese momento, lo cual impediría el posible desconocimiento de datos, por 

pérdidas de los mismos evitando el sesgo de memoria. Dado que se trata de un 

estudio retrospectivo, llevado a cabo en el 2011; somos conscientes de que en 

la actualidad pueden existir cambios en la situación vacunal de estos pacientes. 

En segundo lugar, el tamaño muestral limitado, motivo por el cual 

probablemente algunos de los resultados no sean significativos, por lo que 

aumentando la muestra podríamos probablemente aumentar el nivel de 

significación del estudio, así como de los resultados obtenidos. 
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En tercer lugar, se han tenido en cuenta las recomendaciones del CAV-

AEP para el 2011 según el documento de consenso de la Sociedad Española 

de Infectología Pediátrica y el Comité Asesor de Vacunas de la Asociación 

Española de Pediatría para la vacunación en inmunodeprimidos; por lo que 

somos conscientes de que, en los años anteriores, la vacunación sistemática, 

recomendada o la indicada en determinados grupos de riesgo ha sido objeto de 

múltiples modificaciones.  

Otra limitación añadida sería, que el objetivo del estudio ha sido el análisis 

del estado vacunal del paciente pediátrico afecto de una enfermedad crónica; y 

dentro de estás, no se han incluido todas las variedades de enfermedades 

posibles. Se ha tenido en cuenta la definición de paciente pediátrico crónico, 

de manera general; no teniéndose en cuenta la prevalencia de las distintas 

patologías pediátricas; ya que no era lo que se pretendía en dicho estudio 

(además de que el tamaño muestral resultaría inmanejable). El paciente 

pediátrico con una enfermedad crónica es un tipo de paciente muy heterogéneo 

y en nuestro estudio, se pretende dar una visión global de este. 

  Por último, hay que resaltar que, en nuestro estudio, se comprobó el 

estado de vacunación mediante el estudio de la historia única del paciente; 

mediante formato físico o digital. Solo se consideró el estado de vacunación en 

cuanto a los datos oficiales (historia única del paciente), no teniéndose en cuenta 

los datos de vacunación realizados por servicios externos al oficial (servicio de 

Medicina Preventiva); ya que se ha considerado que dicho registro debía forma 

parte de la historia única del paciente.  

El hecho de no existir un censo de pacientes crónicos en la mayoría de los 

centros de salud y hospitales, limita cualquier tipo de estudio que tenga como 

referencia este grupo poblacional, por lo que sería muy interesante que en los 

próximos años se trabaje tanto por parte de los profesionales sanitarios como 

por la administración en este sentido. 

Como resumen podríamos determinar que el paciente pediátrico afecto de 

una enfermedad crónica, está presente en nuestra población, pero con 

diferencias en cuanto a características epidemiológicas y sociodemográficas, y 

resultaría interesante realizar estudios posteriores para caracterizar el estado de 
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vacunación de este tipo de pacientes. Así mismo sería muy interesante, ya que 

disponemos en la actualidad de un programa informático unificado (Diraya), que 

una vez que se identifica como paciente crónico a un paciente, el mismo 

programa estableciera determinadas alertas, que permitan indicar y recordar a 

los profesionales que los atienden, que son necesarias determinadas 

intervenciones, incluidas, como es nuestro caso, el programa de vacunaciones 

especiales. 

  



CONCLUSIONES  

291 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES  

292 
 



CONCLUSIONES  

293 
 

8 CONCLUSIONES 
 

1. La edad del paciente supone un factor de riesgo para el estado de 

vacunación; ya que, a medida que aumenta la edad, los porcentajes de 

vacunación correcta, disminuyen. En nuestro estudio, los pacientes 

correctamente vacunados presentan una edad media de 3 años; los 

pacientes vacunados de manera incompleta, una media de 7 años; y, por 

último, los pacientes incorrectamente vacunados presentaban una media 

de edad de 8 años. 

 

2. El nivel económico de los progenitores parece ser un factor 

determinante en el estado de vacunación recomendada (neumococo y 

varicela); no guardando relación con el estado de vacunación sistemática 

financiada ni con la vacunación propia de los grupos de riesgo (gripe y 

hepatitis A). De manera que; el nivel económico alto se asocia a estado 

de vacunación correcto; y por el contario; el nivel económico bajo, al 

estado de vacunación incorrecto.  

 

3. El nivel educativo de los progenitores parece guardar relación con el 

estado de vacunación recomendada (neumococo y varicela). De 

manera que; un bajo nivel educativo se asocia a estado de vacunación 

incorrecto; y por el contario; el nivel educativo alto, al estado correcto 

de vacunación. El nivel educativo de los progenitores no parece guardar 

relación con el estado de vacunación sistemática; ni con la vacunación 

propia de los grupos de riesgo (gripe y hepatitis A). 

4. El cuidador principal del paciente pediátrico afecto de una enfermedad 

crónica, es la madre en la mayoría de los casos; apareciendo su figura 

sola o acompañada de la paterna, hasta en el 84,4% de los casos.  

 

5. La prematuridad se establece como un factor de riesgo para el estado 

correcto de vacunación del paciente pediátrico afecto de una enfermedad 

crónica; asociándose a un estado de vacunación incorrecto.  
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6. Los pacientes sometidos a tratamiento con corticoides y/o 

inmunosupresor, presentan, en más del 90% de los casos, un estado 

global de vacunación incorrecto; siendo, por tanto; un factor predictor 

de vacunación incorrecta de estos pacientes. Los pediatras deberemos 

estar muy atentos ante estas situaciones, para evitar errores en su 

vacunación.  

 

7. Los pacientes pediátricos afectos de una enfermedad crónica presentan, 

en la mayoría de los casos, un estado incorrecto en cuanto a la 

vacunación propia de los grupos de riesgo; con una cobertura de 

vacunación correcta del 50% para gripe; y del 27% para hepatitis A. 

Estas vacunas, a pesar de estar recomendadas en grupos de riesgo, no 

les son administradas; por lo que los profesionales sanitarios tenemos 

que conocer esta realidad, para poder establecer estrategias de 

formación y divulgación, que consigan mejorar la cobertura vacunal. 

 

8. El principal motivo de una vacunación incorrecta en el paciente 

pediátrico afecto de una enfermedad crónica es; la propia enfermedad 

de base del paciente, principalmente para la vacunación sistemática. 

Para la vacunación recomendada (neumococo y varicela), el principal 

motivo de vacunación incompleta es el desconocimiento por parte de 

los progenitores.  

 

9. El estado de vacunación global del paciente, es correcto, sólo el 20% de 

los casos; presentando el restante 80% alguna deficiencia en su estado 

de vacunación (el 17,9% de los casos por ausencia o retraso de dosis; y 

el 62,1% debido a la ausencia de la vacunación recomendada; la propia 

de los grupos de riesgo; o de ambas). Asegurar un correcto estado de 

inmunización en el paciente con enfermedades crónicas, se convierte 

en un objetivo prioritario. Habitualmente, la desinformación y los miedos 
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de los padres y, a veces, de los propios pediatras, así como el descuido; 

contribuyen a la infravacunación de estos pacientes; por lo que es 

necesario una formación adecuada; tanto de sus familiares como de los 

profesionales implicados en su atención; para evitar esta circunstancia. 

 

10. Los convivientes del paciente pediátrico afecto de una enfermedad 

crónica presentan un estado de vacunación incorrecto en cuanto a 

varicela y gripe; con porcentajes de vacunación correcta del 28% para 

varicela y del 15% para gripe. Sería pues necesario establecer una 

estrategia que persiga mejorar la situación vacunal no sólo de los 

pacientes en situación clínica de riesgo sino también de sus convivientes. 
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Apéndice 1: Hoja de recogida de datos 
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Apéndice 2: Hoja de consentimiento informado 
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