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¿De qué tipo de dudas hablamos?

• No a la incertidumbre científica, que es inevitable y 

necesaria.

• Negación (activa) de los beneficios individuales y poblacionales, 

especialmente de profesionales y líderes sociales.

• Desidia en el cuidado de los niños propios.

• Que causan, o pueden causar, la demora o el rechazo de una o 

varias vacunaciones.



¿Tenemos que preocuparnos?

• En EE. UU., hoy:

– En 9 estados, menos del 66% de los niños de 19 a 35 meses de edad han 

recibido las vacunaciones básicas.

– En Texas, más de 45.000 niños en edad escolar cuentan con exenciones no-

médicas para las vacunaciones. 

Hotez PJ. How the anti-vaxxers are winning. The New York Times, 8 de febrero de 2017. 

https://www.nytimes.com/2017/02/08/opinion/how-the-anti-vaxxers-are-winning.html

https://www.nytimes.com/2017/02/08/opinion/how-the-anti-vaxxers-are-winning.html


The State of Vaccine Confidence: 2016

http://www.vaccineconfidence.org/research/the-state-of-vaccine-

confidence-2016/



Adaptado de:

MacDonald NE, et al. Vaccine. 2015;33(34):4161-4

Confianza en:

• Efectividad y seguridad 

de las vacunas

• Programas de 

vacunación y servicios 

de salud

• Profesionales

• Motivaciones de las 

autoridades sanitarias

Confidence Convenience

Disponibilidad, aceptabilidad:

• Disponibles

• Asequibles

• Accesibilidad geográfica

• Información entendible

• Programas amables y 

atractivos

• Aceptabilidad cultural

Complacency

Percepción de la necesidad:

• Percepción del riesgo de las 

enfermedades frente al de las 

vacunas



Adaptado de: Chen RT, et al. Epidemiol Rev. 1996;18(2):102.

Evolución de los programas de vacunación
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Preautorización Posautorización

Investigación 

básica

Estudios 

preclínicos
Fase I Fase II Fase III

Estudios 

posautorización

Plausibilidad 

biológica

Estudios 

animales
N<100 N>100 N=>1000 N=>>>>

Toxicidad local 

y sistémica
Efectos adversos (EA) graves; otros EA

Estudios de seguridad. 

Fase IV

Seguimiento seguridad 6-12 

meses
Vigilancia pasiva

Identificación de EA de 

especial interés

Detección de señales 

de alerta

Análisis acumulados
Registros de 

resultados

Estudios 

epidemiológicos

Autorización / 

comercialización

Adaptado de: Di Pascuale A, et al. Vaccines. 2015;3:320-43.

La seguridad en el centro del sistema



Razones para rechazar las vacunaciones

Edwards KM, et al. Pediatrics. 2016;138(3):e1-e14.

Libertad de elección

• Derecho de los padres

• Los padres saben qué es lo mejor

• Creen que los riesgos son elevados

• Desconfianza en el sistema y los profesionales

• Desconfianza en los políticos y gestores

• Desconfianza en la industria

• Razones éticas, morales o religiosas

Seguridad

• Demasiadas vacunas, 

sobrecarga del sistema 

inmunitario

• Riesgo de autismo

• Riesgo de los adyuvantes (Al) y 

conservantes (Hg)

• Efectos secundarios

• Efectos a largo plazo

• Investigación insuficiente

• Causan dolor

• Causan la enfermedad

Necesidad de las vacunas

• La enfermedad es más “natural”

• Las enfermedades evitadas no son graves

• Las enfermedades ya han desaparecido

• No todas las vacunas son necesarias

• Las vacunas no funcionan





Anafilaxia

● El más grave

● Heterogeneidad de criterios de 

inclusión

● Frecuencia global: alrededor de 

1/millón

● Todas las vacunas implicadas:

– HB: <1-1,1/millón

– VPH: 1,7-2,6/millón

– Gripe 0,7/millón

– SRP: 1-3,5/millón

Convulsión febril

● El más frecuente.

● SRP y varicela: 1/2000-3000 

● SRPV, primera dosis, 12-23 meses: 1/1200

● Administración sumultánea de la vacuna de la gripe + 

VNC

● DTPa, menores de 12 meses: 1/200.000

Síndrome de Guillain-Barré (vacuna de la gripe)

● Infección natural: 40-70/millón

● Vacuna: 1-2/millón

● Causalidad no establecida de forma definitiva; riesgo 

asociado, quizás, a:

– Algunas vacunas antigripales

– En algunas poblaciones

Global Safety Vaccines. WHO vaccine reaction rates information sheets (ago/2016)

http://www.who.int/vaccine_safety/initiative/tools/vaccinfosheets/en/



Invaginación intestinal (vacuna del rotavirus)

● 7-10 días después de la primera dosis:

– 1-2 (hasta 6)/100.000

– Algo mayor con la vacuna monovalente y en lactantes de 

mayor edad del rango recomendado para la primera 

dosis

● Balance riesgo-beneficio global favorable

Trombocitopenia

● SRP: 33/millón

● Varicela, 11-17 años

● HA, 7-17 años

Otros efectos graves/serios

● Sarampión: encefalitis

– Vacunas: 1/millón

– Infección natural: 1000/millón

● Diseminación (sarampión, varicela) en inmunodepresión profunda

● EHH (DTPa, menores de 1 año): ¿3,2/100.000?

Global Safety Vaccines. WHO vaccine reaction rates information sheets (ago/2016)

http://www.who.int/vaccine_safety/initiative/tools/vaccinfosheets/en/



Edwards KM, et al. Pediatrics. 2016;138(3):e1-e14.

• Necesidad de las vacunas

– La enfermedad es más “natural”

– Las enfermedades evitadas no son graves

– Las enfermedades ya han desaparecido

– No todas las vacunas son necesarias

– Las vacunas no funcionan

Razones para rechazar las vacunaciones



Edwards KM, et al. Pediatrics. 2016;138(3):e1-e14.

• Necesidad de las vacunas

– La enfermedad es más “natural”

– Las enfermedades evitadas no son graves

– Las enfermedades ya han desaparecido

– No todas las vacunas son necesarias

– Las vacunas no funcionan

Razones para rechazar las vacunaciones



• Relación con los 

pacientes

• Comunicación global

• Transparencia en 

todos los procesos

 Formación de los profesionales

 Información veraz y adaptada:

– Según el tipo de dudas de cada paciente

– Tener en cuenta que aunque las vacunas no son 

seguras/eficaces al 100%, sí salvan vidas

– Facilitar fuentes de información fiables

 No rechazar, aceptar el reto de la discrepancia:

– Escuchar con atención y respeto

– Ofrecer objetivos intermedios posibles

 Plan de acción individualizado sistematizado

 Responsabilidades legales de profesionales y 

padres

Ideas para mejorar la confianza y aceptación de las 

vacunaciones



http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-44-1#3
http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-44-1#3


• Relación con los 

pacientes

• Comunicación 

global

• Transparencia en 

todos los procesos

 Debate social

 Plan de comunicación: transversal, mantenida

 La seguridad del paciente en el centro del sistema

 Uso inteligente de las tecnologías de la 

información y comunicación (TIC):

– Presencia donde está la población

– El reconocimiento de las vacunas debe “viralizarse”

 Plataforma de información

 Recomendaciones de consenso de los 

implicados: los que deciden y gestores, expertos, 

profesionales asistenciales:

– Uniformidad de los mensajes principales

Ideas para mejorar la confianza y aceptación de las 

vacunaciones



• Relación con los 

pacientes

• Comunicación global

• Transparencia en 

todos los procesos

 En todas las fases de todos los procesos, en 

todos los niveles:

– Aprobación de vacunas

– Financiación pública y privada

– Vigilancia seguridad de las vacunas

– Efectividad y eficiencia

 Requisitos éticos de los profesionales y expertos

 Sistema de compensación de daños

Ideas para mejorar la confianza y aceptación de las 

vacunaciones



Efectos adversos tras la vacunación: 
¿qué hacer?
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Objetivos 

Orientar a los sanitarios encargados de la vacunación en las distintas 

situaciones en las que posibles reacciones vacunales hacen dudar de si 

debe o no seguir con la vacunación:

• La seguridad de los pacientes

• Evitar omitir o demorar las vacunaciones sin necesidad 



Contraindicaciones generales

• Permanentes:

– Anafilaxia a dosis previas o componentes vacunales

– Encefalopatía no filiada en los 7 días posteriores (tosferina)

• Temporales:

– Embarazo (vacunas vivas)

– Inmunodepresión (vacunas vivas, con algunas excepciones)

– Enfermedad aguda (con/sin fiebre >38 ºC) moderada o grave

CAV-AEP. Manual de Vacunas en línea de la AEP

http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-3#6

Diciembre 2016

http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-3#7
http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-3#7


Precauciones

• Vacunas que contienen tosferina:

– EHH, llanto contínuo (>3 horas) e inconsolable, fiebre elevada (>40,5 ºC) en 

las 48 horas posteriores

– Crisis febril en las 72 horas posteriores

– Trastorno neurológico no estable

• Síndrome de Guillain-Barré en las 6 semanas posteriores a una 

vacunación.

CAV-AEP. Manual de Vacunas en línea de la AEP

http://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-3#6

Diciembre 2016



https://www.notificaram.es/
https://www.notificaram.es/


¿Es o no una reacción vacunal?

Intervalo de tiempo entre la vacunación y el evento

Evento adverso Vacunas inactivadas Vacunas atenuadas

Alergia 0-24 horas 0-24 horas

Fiebre 0-72 horas 5-10 días

Reacción local Cualquiera Cualquiera

Convulsión 0-72 horas 5-10 dias

Llanto intenso 0-48 horas 0-48 horas

EHH 0-48 horas 0-48 horas

Artralgia, artritis 0-30 días 0-30 días

Otros Cualquiera Cualquiera

Top KA, et al. Pediatr Infect Dis J. 2016;35(12):e384-e391.



CAV-AEP. Documentos

http://vacunasaep.org/documentos/documento-de-consenso-sobre-vacunas-y-alergia

Diciembre 2014



• Síncope vasovagal

• Síndrome de hipotonía e hiporrespuesta

• Espasmo del sollozo

• Reacción local importante

• Exantemas posvacunación

Puede parecer una reacción alérgica, aunque 

generalmente no lo es



Reacciones vacunales de 

mecanismo alérgico y 

mediadas por IgE

• Según su extensión:

– Sistémicas

– Locales: no alergia mediada por IgE

• Según la cronología de 

aparición:

– Inmediatas

– Tardías: no alergia mediada por IgE 

• Adaptado de: Kelso JM. Ann Allergy Asthma Immunol. 2013;110:397-401

• CAV-AEP. Documentos, dic/2014. http://vacunasaep.org/documentos/documento-de-

consenso-sobre-vacunas-y-alergia



Alérgenos más 

frecuentes

• Huevo

• Gelatina

• Látex

• Levaduras

• Neomicina

Alergia al huevo

• Si anafilaxia, contraindicadas:

– Gripe (hasta ahora ha sido así, a partir de 

ahora no será una contraindicación)

– Fiebre amarilla

– Encefalitis centroeuropea

– Hepatitis A: Epaxal®

– Rabía: Rabipur®



Alérgenos más 

frecuentes

• Huevo

• Gelatina

• Látex

• Levaduras

• Neomicina

Alergia a la gelatina

• Contraindicadas:

– Fluenz Tetra®

– M-M-R vaxPro®

– Vivotif®

– Varivax®



Alérgenos más 

frecuentes

• Huevo

• Gelatina

• Látex

• Levaduras

• Neomicina

Alergia al látex

• Si la reacción fue de tipo 

anafiláctico:

– Vacunar en medio libre de látex

• Si es una alergia de contacto:

– Vacunación segura



Alérgenos más 

frecuentes

• Huevo

• Gelatina

• Látex

• Levaduras

• Neomicina

Alergia a las levaduras

• Si la reacción fue de tipo 

anafiláctico, contraindicadas:

– Hepatitis B y combinadas con HB

– VPH (Gardasil®)



Alérgenos más 

frecuentes

• Huevo

• Gelatina

• Látex

• Levaduras

• Neomicina

Alergia a la neomicina

• Si la reacción fue de tipo 

anafiláctico, contraindicadas:

– Hexavalentes

– Gripe

– Triple vírica

– Varicela

– … y otras

• Si es una alergia de contacto:

– Vacunación segura



Novedades en vacunación antigripal

Nuria García Sánchez. 

Pediatra. Centro de Salud Delicias Sur, Zaragoza 
(España). 

CAV-AEP



¿Qué supone la gripe? Carga de la enfermedad

Un 15-42 % de pre-escolares y escolares 

se infectan de gripe cada año.

Resultado:
o Aumento de consultas 

o Absentismo escolar

o Pérdida de días de trabajo en los padres

o Hospitalizaciones

o Mortalidad en menores de 19 años

0,05-0,38 /100.000 niños

Poehling KA.  Pediatrics 2013.  Wong KK. Pediatrics 2013. AAP Pediatrics 2014



http://vgripe.isciii.es/gripe/documentos/20152016/InformesAnuales/Informe_Vigilancia_GRIPE_2015-2016_v16082016.pdf

La actividad gripal en España en 
la temporada 2015-16:

o Baja. Comienzo tardío, curva en 
forma de meseta

o Predominio de virus de la gripe 
A(H1N1)pdm09

o Contribución de virus de la gripe B a 
medida que ha ido avanzando la 
temporada.

http://vgripe.isciii.es/gripe/documentos/20152016/InformesAnuales/Informe_Vigilancia_GRIPE_2015-2016_v16082016.pdf


Los menores de 15 años fueron el grupo de edad más 

afectado, con mayores tasas de incidencia acumulada en el 

grupo de 0-4 años. 



Tipo /subtipo de virus gripal

 A (65,5%) 

A(H1N1) 61%

A (H3N2) 2%

 B (34,4%)



Cepas de la vacuna antigripal para la temporada 2015-

2016 (recomendaciones de la OMS) (OMS 2015).

1. Cepa viral similar a A/California/7/2009 (H1N1)pmd09*

2. Cepa viral similar a A/Switzerland/9715293/2013 (H3N2)

3. Cepa viral similar a B/Phuket/3073/2013 (linaje Yamagata)**

* La cepa vacunal de virus de la gripe A (H1N1) está derivada del virus de la 

gripe A pandémica 2009.

** Las vacunas tetravalentes incluirán una cepa B adicional, similar a 

B/Brisbane/60/2008 (linaje Victoria).

1. Semejanza antigénica con el virus vacunal A/California/07/2009.
2. Virus de la gripe B, semejanza antigénica con el virus B/Brisbane/60/2008 
(linaje Victoria), distinto de la cepa vacunal perteneciente al linaje Yamagata

1

2



Evolución virus 

gripales tipo B

Linaje Yamagata

Linaje Victoria



Muertes por gripe en edad pediátrica 

Varias temporadas. USA



Tasa de incidencia semanal de gripe y detecciones virales.
Sistema Centinela. Temporada 2016-2017. España

http://vgripe.isciii.es/gripe/inicio.do

Predominio gripe A (H3N2)
Los virus detectados son concordantes con la vacuna.

http://vgripe.isciii.es/gripe/inicio.do


https://www.cdc.gov/flu/weekly/index.htm#ILIMap

https://www.cdc.gov/flu/weekly/index.htm#ILIMap


La vacunación es la forma 

más eficaz de prevenir la gripe

A pesar de ello 

Las  coberturas  de  vacuna 

antigripal  son  bajas



¿Cómo lo estamos haciendo?

Las coberturas de vacuna antigripal son bajas
• Tanto en la vacunación de grupos de riesgo

• Como en la vacunación universal infantil

Grupos de riesgo:
Estudio de un centro de salud urbano*, niños de riesgo

La cobertura de vacunación antigripal global calculada 

en niños de riesgo es 43,1 %. 

(intervalo de confianza [IC] del 95 %: 38-50)

Estudio población infantil de Cataluña aún más baja 23,9 %

Reino Unido 17-42% según edad

Vacunación Universal:
Alrededor del 45-58,9 % USA. Tendencia al alza.

Reino Unido, variable según edad 32-53%

*Cobertura de vacuna antigripal 

en niños de riesgo durante 2007-

2008 en un centro

de Atención Primaria en España. 

MM. Domínguez Cajal, N. García 

Sánchez

Rev Pediatr Aten Primaria. 

2009;11:399-411



1. Nuevas vacunas YA disponibles. Atenuada nasal

2. Efectividad discordante vacunas atenuadas

3. Nuevas indicaciones

4. Modificaciones en dosificación

5. Nuevo algoritmo para niños menores de 9 años

6. Modificación contraindicaciones y precauciones

7. Cambios en la vacunación en caso de alergia al huevo

Novedades



Tipos de vacunas.

1. Vacunas de virus inactivados.
Administración parenteral. Trivalentes y 

Tetravalentes. IIV3, IIV4

2. Vacunas de virus atenuados.

Administración intranasal. Tetravalentes LAIV4

Tienen 2 cepas tipo A y 2 B

Fluenz Tetra® Indicada para la vacunación de sujetos SANOS entre 2 y 

17 años.

1. Nuevas vacunas



Tetravalentes

Subunidades

Fraccionadas



Ortiz de Lejarazu y Tamames. Enferm Infecc Microbiol Clin 2015. 

Producción de cepas vacunales para la elaboración de 

vacunas antigripales atenuadas.



Preguntas reales

Pregunta

Respuesta

Este año está disponible la vacuna 

nueva vacunada atenuada nasal,

¿debemos recomendarla a todos 

los niños?

Le aconsejamos lea las recomendaciones 

del CAV-AEP para la campaña antigripal de 

este año.
http://vacunasaep.org/profesionales/noticias/vacunacion-antigripal-

recomendaciones-2016-17

http://vacunasaep.org/profesionales/noticias/vacunacion-antigripal-recomendaciones-2016-17


Moreno Pérez D, García Sánchez N, Arístegui Fernández J, Ruiz Contreras J, Álvarez García FJ, Hernández Merino A y cols. Vacunación frente a la gripe estacional en la 
infancia y la adolescencia. Recomendaciones del Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de Pediatría (CAV-AEP) para la campaña antigripal 2016-2017. Rev 
Pediatr Aten Primaria. 2016;18:e173-e197.

Se recomienda emplear 

preferentemente vacunas 

antigripales tetravalentes, 

tanto inactivadas para su uso 

por vía intramuscular (aunque 

no va a ser distribuida esta 

temporada por decisión del 

fabricante) como atenuadas 

por vía intranasal





Pregunta

Respuesta

¿En que se basa el CAV para recomendar la 

vacuna tetravalente intranasal contra la 

gripe, cuando el CDC la desaconseja por su 

menor efectividad, dados los datos de 

vacunación de la campaña 2014-2015 en 

EEUU?.

Las razones están expuestas 

con detalle en este documento.

http://vacunasaep.org/profesionales/noticias/vacunacion-antigripal-recomendaciones-2016-17


DiazGranados CA, Denis M, Plotkin S. 

Seasonal influenza vaccine efficacy and its determinants in children and non-elderly adults: a 

systematic review with meta-analyses of controlled trials. 

Vaccine 2012; 31(1): 49-57

Eficacia global 65 % 
Son eficaces para la prevención de la gripe.

Depende de ciertas variables:

 Tipo de vacuna

 Edad del vacunado

 Correlación entre la cepa circulante y la 

vacunal

 Métodos usados para diagnosticar la gripe

LAIV 46-58% 

Europa 

2015-16

Menos 

efectiva que 

IIV



In light of concerns regarding low effectiveness against 

influenza A(H1N1)pdm09 in the United States during the 

2013–14 and 2015–16 seasons, for the 2016–17 season, 

ACIP makes the interim recommendation that live 

attenuated influenza vaccine (LAIV4) should not be used.

Grohskopf LA, Sokolow LZ, Broder KR, et al. Prevention and Control of Seasonal 

Influenza with Vaccines. MMWR Recomm Rep 2016;65(No. RR-5):1–54. 

DOI: http://dx.doi.org/10.15585/mmwr.rr6505a1

Gripe estacional. Temporada 2016-17

http://dx.doi.org/10.15585/mmwr.rr6505a1


CDC

Estados Unidos

Departamen

to de 

defensa

Estados 

Unidos

ICICLE

Estados 

Unidos

PHE

Reino Unido

THL

Finlandia

Efectividad 

vacunal frente a 

A(H1N1)pdm09 

(95%CI)

-21%

(-108% to 

30%)

15%

(ca -22% to 

50%)

50%

(ca -2% to 

75%)

41.5%

(8.5% to 

68.5%)

47.9%

(21.6–

65.4%)

Edad > 6 meses 2-17 años 2-17 años 2-17 años 24-35 

meses

Efectividad de vacuna atenuada frente a gripe A(H1N1)pdm09, en niños, 

según diferentes estudios realizados en Estados Unidos, Reino Unido y Finlandia. Estación gripal 2015-16. 





Age group in 

years

Influenza type PCV Crude VE

(95%CI)

Adjusted VE
a

(95%CI)

2–4 Any influenza 29/133 

(21.8%)

39.4%

(7.7% to 61.3%)

49.6%

(23.6% to 66.7%)

(H1N1)pdm09 19/84 

(22.6%)

36.5%

(-7.6% to 64.0%)

46.7%

(10.7% to 68.2%)

B 6/36 

(16.7%)

56.4%

(-6.1% to 85.1%)

66.0%

(17.9% to 85.9%)

5–6 Any influenza 5/24 

(20.8%)

76.7%

(35.3% to 93.2%)

69.6%

(15.9% to 86.4%)

(H1N1)pdm09 4/15 

(26.7%)

67.7%

(-8.8% to 92.5%)

55.6%

(-45.2% to 86.4%)

B 1/8 (12.5%) 87.3%

(1.2% to 99.7%)

84.9%

(-30.1% to 98.3%)

Total

2–6

Any influenza 34/157 

(21.7%)

58.3%

(38.8% to 72.4%)

54.5%

(31.5% to 68.4%)

(H1N1)pdm09 23/99 

(23.2%)

54.5%

(26.5% to 72.8%)

48.3%

(16.9% to 67.8%)

B 7/44 

(15.9%)

71.5%

(35.1% to 89.4%)

70.6%

(33.2 to 87.1%)

Pebody 2017. Live attenuated influenza vaccine effectiveness against hospitalisation due to laboratory-confirmed influenza in children two to

six years of age in England in the 2015/16 season.

Table. Crude and adjusted live attenuated influenza vaccine effectiveness by age group, 

England, 1 September 2015–22 May 2016

CI: confidence interval; PVC: proportion of cases vaccinated; VE: vaccine effectiveness.
a

Adjusted VE by local authority, month of infection and age in years.



After reviewing evidence from across the 
UK, Finland, Canada and the US following 
the 2015/16 influenza season, much of 
which demonstrates good overall 
effectiveness, JCVI continues to 
recommend using the live attenuated 
influenza nasal spray vaccine for 
preventing flu in children and strongly 
supports the continuation of the UK 
childhood influenza immunisation 
programme. 



http://vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/files

/joviedo17-m2-2_atenuada.pdf

http://vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/files/joviedo17-m2-2_atenuada.pdf


El CAV-AEP recomienda vacunar en las siguientes situaciones:

-Grupos de riesgo: niños a partir de los 6 meses de edad y adolescentes con

determinadas enfermedades de base. Mujeres embarazadas.

-Personas que puedan estar en contacto con niños de grupos de riesgo. Niños de

más de 6 meses, adolescentes sanos, así como adultos en contacto con niños y

adolescentes incluidos en los grupos de riesgo.

En especial los que contacten con niños menores de 6 meses con factores de

riesgo dado que ellos no pueden recibir la vacuna. Personal sanitario.

http://vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/files/gripe_cav-aep_2016-17_-

_29nov.pdf

http://vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/files/gripe_cav-aep_2016-17_-_29nov.pdf


Pregunta

Respuesta

Paciente de 12 años con artritis juvenil idiopática controlada 

y sin tratamiento en la actualidad. Es necesario vacunarle de 

la gripe. Muchas gracias

Los pacientes con artritis juvenil idiopática deben vacunarse 

frente a la gripe anualmente, aunque no reciban tratamiento 

inmunosupresor, pues se ha comprobado en ellos una 

mayor susceptibilidad a las enfermedades infecciosas.



Pregunta

Respuesta

A un paciente de mi consulta se le va a practicar un implante 

coclear.

¿Necesita alguna vacuna especial?

Vacunación antigripal anual (a partir de los 6 meses de edad). 

El implante coclear no es un factor de riesgo específico para la gripe, 

pero favorecería el desarrollo de una meningitis posterior 

Otras vacunas en función de las vacunaciones recibidas previamente:

•Vacunación frente a Hib: pauta según la edad (a partir de los 5 años, 

una sola dosis)

•Vacunación antineumocócica secuencial:

• Vacuna conjugada (13-valente) con pauta según la edad (a 

partir de los 5 años e incluyendo a adultos, una sola dosis),

• Seguido de la vacuna de polisacáridos (23-valente), al menos 2 

meses después de la vacuna conjugada (una sola dosis si se 

trata de individuos inmunocompetentes).





Nuevas indicaciones 

• Los niños con implante coclear tienen un riesgo 

aumentado de padecer meningitis por bacterias de 

origen nasofaríngeo y la gripe puede favorecer este 

fenómeno

• Las enfermedades reumáticas sitúan al niño en mayor 

riesgo de infecciones, tanto por la propia enfermedad 

reumática como por el efecto de los fármacos 

antirreumáticos. 

 Se usarán vacunas inactivadas



Pregunta

Respuesta

En mi centro al vacunar de gripe a una 

niña de 19 meses, por error, se le ha 

administrado el vial entero. 0,5 ml

¿qué puede pasar?

No se espera ningún efecto indeseable, es 

más hay estudios que aconsejan 

administrar en niños entre 6 meses y 3 

años la dosis completa.



Cantidad de antígeno: 
• A partir de los 36 meses de edad se administra el vial completo 

(0,5 ml) 

• Entre los 6 y 36 meses se ha venido administrando 

medio vial (0,25 ml), pero, en la actualidad, se admite 

la administración del vial completo (0,5 ml) porque hay 

estudios que avalan la seguridad y una mejor 

respuesta inmunitaria . 

• La vacuna atenuada intranasal, autorizada en Europa desde los 

24 meses de edad hasta los 18 años, se administra con 0,1 ml en 

cada fosa nasal



En mi centro de trabajo nos surge la siguiente duda. El 

primer año de vacunación de gripe a los niños menores 

de 9 años se les debe administrar 2 dosis separadas 4 

semanas. 

En el caso de que no se administre esa 2º dosis, ¿el 

siguiente año necesitaría dos dosis? ¿o por el contrario 

con una dosis sería suficiente? Gracias.

Pregunta

Respuesta Sí, si solo ha recibido una dosis 

previa, necesitaría 2 dosis. 



Data for >2.6million children from six immunization information system (IIS) 
sentinel sites in the 2010–2015 influenza vaccination seasons.
In the 2014–15 season, among children who required and received 2 doses, 
only half completed the two-dose series before influenza activity peaked.



Committee on Infectious Diseases,   Pediatrics 2010;126:816-826

Number of 2010-2011 seasonal influenza vaccine doses

El algoritmo 

complicado…

…es cosa del 

pasado



Ha recibido el niño ≥ 2 dosis de 

Vacuna trivalente o tetravalente antes de julio de 2016

No es necesario que las dosis se hayan recibido 

en la misma temporada o consecutiva 

sí No, o se desconoce

1 dosis de

vacuna

2 dosis de vacuna 

Intervalo 4 semanas

Grohskopf LA, Sokolow LZ, Broder KR, Olsen SJ, Karron RA, Jernigan DB, et al. US Department of Health and Human Services/Centers for Disease

Control and Prevention. Prevention and control of seasonal influenza with vaccines. Recommendations of the Advisory Committee on Immunization 

Practices – United States, 2016-17 influenza season. MMWR. 2016;65:1- 54



Niña de 6 años en la actualidad. En la revisión de 4 años 

recibe la vacuna triple vírica y vacuna antigripal (por 

cardiopatía). 

Al mes de la vacunación ingresa con un cuadro compatible 

con Guillain Barré. 

Aunque no se puede establecer una relación causal con la 

vacunación me gustaría saber si en este caso sería 

recomendable alguna medida especial en cuanto a 

vacunaciones futuras (tanto vacuna antigripal como el resto 

de vacunas). ¿Habría alguna contraindicada? Muchas gracias

Pregunta



En un paciente que presentó un síndrome de Guillain-Barré (SGB) en las 6 

semanas siguientes a una vacunación antigripal previa, si se trata de un niño 

sano, se recomienda no vacunar, pero si se trata de un niño con alto riesgo de 

presentar formas graves o complicaciones de la gripe, se recomienda valorar 

si proseguir con la vacunación si el balance riesgo/beneficio es favorable a la 

vacunación.

En el caso de la vacuna de la gripe, se estima que el riesgo del SGB es mayor 

con la infección natural que el riesgo teórico tras la vacunación.

En pediatría el SGB  se asocia más a infecciones ( Campylobacter) que a 

vacunas. 

Respuesta





10.2. Contraindicaciones para la vacuna atenuada: 

Antecedente de síndrome de Guillain-Barré.

10.4. Precauciones para la vacuna inactivada.

Niños que desarrollaron un síndrome de Guillain-Barré 

dentro de las 6 semanas posteriores a una vacunación 

antigripal previa

En niños sanos se recomienda no vacunar, pero se debe 

valorar en aquellos con enfermedades de base, ya que en 

estos niños los beneficios sobrepasan al riesgo

Grohskopf LA, 2016



Pregunta

Respuesta

Tengo una paciente con alergia al huevo. Mi duda es si existe 

alguna contraindicación en estos pacientes.  

¿va cambiando la actitud como ocurrió con la triple vírica que 

tal vez no estaría tan contraindicada como en un principio se 

creía? 

Sí, las cosas han cambiado.



Respecto a la alergia al huevo y la vacunación antigripal, 

actualmente se recomienda lo siguiente:

 Los sujetos con reacciones leves al huevo, como urticaria, 

pueden ser vacunados de la gripe. Podrían recibir cualquiera 

de las vacunas disponibles.

 Personas con reacciones graves tras la toma de huevo 

como angioedema, dificultad respiratoria o síntomas que 

hayan requerido adrenalina, pueden ser vacunadas con 

cualquiera de las vacunas disponibles, pero deberán ser 

vacunados en centros, no necesariamente hospitalarios, con 

medios y preparación para atender eventuales reacciones 

graves.

 TODOS SE PUEDEN VACUNAR





Control del dolor y el estrés al 

vacunar

Nuria García Sánchez. 



 En décadas anteriores se ha “ignorado “ el 

dolor causado por los procedimientos médicos 

en lactantes y niños pequeños. 

 Estudios rigurosos demuestran que los 

pequeños sienten dolor

 Los niños mayorcitos  expresan ellos  el dolor

 Ha existido un gran desconocimiento de cómo 

atenuar el dolor en los procedimientos médicos 

dolorosos en niños.



 La vacunación es el procedimiento doloroso más 

frecuentemente aplicado en niños sanos

 Complejidad del calendario vacunal. Prevención de 13-15 

enfermedades, 12-14 mediante inyección.

¿Cuál es el coste oculto de la vacunación?



http://www.sickkids.ca/Learning/Stories/Knowledge-Translation/anna-taddio.html

Anna Taddio: 

Help eliminate pain in kids - HELPinKIDS



No incluir técnicas de manejo del dolor 

durante la vacunación, expone a los niños a 

un sufrimiento innecesario.

Humanizar el acto de 

vacunar es posible

Meeting of the Strategic Advisory Group of Experts on immunization, April 2015: conclusions and recommendations. Wkly Epidemiol 
Rec. 2015 May 29;90(22):261-78. English, French. PubMed PMID: 26027016.



¿Qué se puede aportar desde el conocimiento 

para controlar el dolor en la vacunación?

El Comité Asesor de Vacunas (CAV) propone la elaboración de recomendaciones 

para ser usadas con la finalidad de aminorar el dolor en los niños al ser 

vacunados

Un grupo multidisciplinar elabora

“Recomendaciones basadas 

en la evidencia para controlar 

el dolor en la vacunación”



Metodología para la revisión y síntesis de la 
evidencia

Se dividió en 4 bloques los aspectos a estudiar 

1.Amamantamiento o ingesta de soluciones de sacarosa

2.Anestésicos tópicos

3.Técnicas de inyección

4.Otros métodos físicos y psicológicos incluyendo 

maniobras de distracción etc.



Fuerte
A favor

En contra

Los efectos deseables de una 

intervención son claramente mayores 

que los indeseables, o viceversa

Débil
A favor

En contra

Cuando el balance entre los 

beneficios y riesgos es más incierto

Para clasificar la evidencia y graduar la 
fuerza de la recomendación se decidió 

utilizar la Clasificación GRADE





Los objetivos:

1. Hacer del acto de la vacunación un momento menos

estresante.

2. Humanizar el acto de la vacunación.

3. Conseguir una mayor adherencia a los calendarios

vacunales infantiles.

4. Disminuir las secuelas psicológicas a largo plazo por

las experiencias negativas con el dolor.



1. A- Tetanalgesia

Término inventado por Manuel Merino

Disponemos de pruebas científicas de que el amamantamiento,

reduce los signos de dolor derivado de procedimientos dolorosos

simples realizados en lactantes pequeños.

Es superior a:

 la administración directa de leche humana o de soluciones

dulces

al uso del chupete estando el niño en brazos

u otros métodos de analgesia no farmacológica

Acción sinérgica con la analgesia farmacológica tópica.

Shah PS, Herbozo C, Aliwalas LL, Shah VS. Breastfeeding or breast milk for procedural pain in neonates. Cochrane 
Database of Systematic Reviews 2012, Issue 12. Art. No.: CD004950



¿Cómo aplicarlo?
Dar el pecho unos minutos 

 Antes

 Durante y

 Después de vacunar

No tiene efectos adversos

Salvo 

inconvenientes ergonómicos

Recomendación fuerte a favor



1.B- Soluciones azucaradas

La administración oral de glucosa 

o sacarosa es una técnica analgésica útil y segura. 
El poder analgésico de esta intervención está relacionado con la 

edad

 Más marcada en neonatos

 Apreciable por debajo de 12 meses 

 Menos evidente por encima del año de edad

Sin embargo, un estudio reciente encuentra significación estadística 

en favor de su uso en niños de 16-18 meses, especialmente con 

concentraciones elevadas de sacarosa (75%)

Ofrecer la solución 1-2 minutos antes de la punción, se preparará con 12-25 g de 

sacarosa en 10 ml de agua, en función de la edad

Yilmaz G et al. Oral sucrose administration to reduce pain response during immunization in 16-
19-month infants: a randomized, placebo-controlled trial. Eur J Pediatr. 2014;173(11):1527-32.



Recomendación fuerte a favor

Cuando el amamantamiento 
no es posible

La administración de la vacuna de 

rotavirus oral es una alternativa, si 

estuviera prevista su administración. 

No figura la recomendación en el trabajo 

por ser posterior a la búsqueda, aparece 

en la discusión

Taddio A. A randomized trial of rotavirus vaccine versus sucrose solution for vaccine injection pain. 

Vaccine 2015;33:2939-43.



2. Anestésicos tópicos

La utilización de un anestésico tópico solo o combinado es muy 

eficaz.

o Puede aplicarse en cualquier edad

o EMLA® es el más utilizado, pues puede usarse desde el periodo 

neonatal

o Se observa una disminución estadísticamente significativa de diversas 

escalas de dolor validadas internacionalmente

o Debe aplicarse 1 hora antes de la inyección

o Cantidad como el tamaño de una moneda.

o Cubrirlo con apósito

Abuelkheir M, et al. EMLA(R) cream: a pain-relieving strategy for childhood vaccination. J Int Med Res. 2014



Recomendación fuerte a favor
Coste adicional
Tiempo de espera

Anestésicos tópicos



3. Administración de vacunas

El niño debe ser sostenido por sus 

padres, en brazos o en el regazo.

La posición supina es más 

dolorosa.

Los niños mayores sentados

No se debe sujetar con excesiva fuerza

Recomendación fuerte a favor

Así no me 

gusta..



3. técnica de la inyección.

La administración lenta de las vacunas, junto a la

aspiración, ha resultado ser más dolorosa

Recomendación: aplicar las vacunas intramusculares 

utilizando una técnica de administración rápida y sin 

aspiración (recomendación fuerte a favor)

Girish, G.N, Ravi, M.D. Vaccination Related Pain: Comparison of Two Injection Techniques. Indian J Pediatr (2014) 81: 
1327. doi:10.1007/s12098-014-1347-1



3. Administración de vacunas

Marca de la vacuna

Determinados preparados producen más dolor 

que otros

Elegir la marca menos dolorosa.

Recomendación fuerte a favor

Knutsson N, Jansson UB, Alm B. Immediate injection pain in infants aged 18 months 

during vaccination against measles, mumps and rubella with either Priorix or MMR-II. 

Vaccine 2006;24:5800-5.



3. Administración de vacunas
Cuando se administran varias vacunas secuencialmente, aplicar 

la más dolorosa en último lugar. Hexavalente+ PCV13. 

Pentavac+NeisVac. TV primera..

Recomendación débil a favor

Asegurar que la inyección intramuscular se pone en el plano 

adecuado.

Recomendación por consenso de los autores

La administración simultánea de vacunas se prefiere a la 

secuencial.     Precisa 2 profesionales

Recomendación débil a favor

Ipp M, Parkin PC, Lear N, Goldbach M, Taddio A. Order of vaccine injection and infant pain response. Arch Pediatr Adolesc Med. 2009 May;163(5):469-72. doi:10.1001/archpediatrics.2009.35. 
Fallah R, Gholami H, Ferdosian F, Binesh F. Evaluation of Vaccines Injection
Order on Pain Score of Intramuscular Injection of Diphtheria, Whole Cell Pertussis and Tetanus Vaccine. Indian J Pediatr. 2016 Nov;83(12-13):1405-1409.



Elegir una aguja suficientemente larga que 

permita llegar al músculo, dependiendo de 

zona de administración, edad y 

características del niño. 

Recomendación débil a favor

3. Administración de vacunas



3. Administración de vacunas

Frotar la vacuna entre las manos.

Consenso de autores

Elegir la zona de punción que garantice la

administración por la vía indicada, según la edad y

características del niño.

Recomendación débil a favor.



3. Técnicas de administración
Recomendación fuerte a favor

• Posición, evitar el 

supino, sostenido en 

brazos, sentado

• Inyectar sin aspirar y 

rápido

• Usar marcas de vacuna 

menos dolorosa

• Usar técnicas de 

distracción

Recomendación débil a favor

• La vacuna más dolorosa 

la última

• Vacunación simultánea si 

múltiple vacunación

• Agujas largas IM

• Acariciar o frotar la piel 

en > 4 años

• Elegir la zona adecuada 

de vacunación 



4. Maniobras de distracción

Intervenciones psicológicas, como las maniobras de 
distracción, en especial en niños de edad inferior a 
12 años, son técnicas efectivas. 

Centrar la atención en algo diferente al hecho de 
recibir la vacuna hace sentir menos dolor.

Pillai Riddell RR, et al. Non-pharmacological management of infant and young child procedural pain. Cochrane Database Syst Rev. 2011 Oct 

5;(10):CD006275



Tabla de recomendaciones

Amamantamiento. Soluciones azucaradas y anestésicos tópicos

Nivel de graduación fuerte a favor

Procedimiento Nivel 

recomendación

Edad Observaciones

Amamantamiento Fuerte a favor Lactantes

Uso de soluciones 

azucaradas
Fuerte a favor Hasta 18 

meses

Si no es posible la 

lactancia materna.

Anestésicos tópicos Fuerte a favor Todas las 

edades

Coste adicional

Requiere un tiempo 

para actuar



Procedimiento Nivel 

recomendación

Edad Observaciones

Utilizar marcas de 

vacuna menos 

dolorosas

Fuerte a favor No siempre existen 

varias marcas

Evitar la posición 

supina
Fuerte a favor Hasta los 3 

años
Inyectar rápido sin  

aspirar
Fuerte a favor Todas las 

edades

Tabla de recomendaciones  nivel de graduación fuerte a favor
Técnicas de administración



Procedimiento Nivel 

recomendación

Edad Observaciones

Aplicar la vacuna más 

dolorosa la última

Débil a favor Todas las edades

Si se requiere inyección 

múltiple, aplicar las 

vacunas simultáneamente

Débil a favor Las evidencias son en 

menores de 12 

meses

Requiere disponer de dos 

profesionales

Elegir agujas largas Débil a favor Todas las edades Depositar el preparado en el 

músculo genera menos dolor

Acariciar o frotar la piel 

próxima al punto de 

punción antes y durante la 

inyección de la vacuna

Débil a favor En niños mayores de 

4 años

No utilizar en niños 

pequeños porque puede 

resultarles molesto.

No frotar después porque 

incrementa la 

reactogenicidad.

Tabla de recomendaciones nivel de graduación débil a favor



Tabla de recomendaciones por consenso de autores

La utilización combinada de estas intervenciones 

tiene un efecto sinérgico en el control del dolor

Procedimiento Nivel 

recomendación

Edad Observaciones

Asegurar la técnica 

correcta de la 

inyección IM

Consenso de los 

autores

Todas las 

edades

Depositar el 

preparado en el 

músculo genera 

menos dolor

Acariciar la vacuna 

entre las manos.

Atemperar

Consenso de los 

autores

Todas las 

edades

Preparar la vacuna

lejos de la vista del 

niño

Consenso de los 

autores

Todas las 

edades



Utilizar 

intervenciones de 

distracción, 

ejercicios 

respiratorios, 

cuentos, juguetes

Fuerte a favor 2-12 años Centrar la atención en 

algo diferente a la 

vacuna

Utilizar música sin 

necesidad de 

auriculares

Débil a favor Adolescentes 

de unos 14 

años

Maniobras de distracción



Conclusiones

En lactantes amamantar antes, durante y después de la inyección es eficaz.

Las soluciones azucaradas podrían ser una alternativa si la lactancia materna

no fuera posible. La vacuna oral de rotavirus es alternativa a la alternativa

Los anestésicos tópicos son eficaces para todas las edades, pero requieren un

tiempo y tienen un coste.

No aspirar en la inyección intramuscular. Hacerlo rápido

Administrar las vacunas de forma que la más dolorosa sea la última.

Vacunación simultánea versus secuencial

Sostener al niño en brazos, evitar la posición supina.

Utilizar maniobras de distracción para niños de 2-14 años.


