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Introducción

La vacunación infantil es un pilar fundamental en la prevención 

de las enfermedades transmisibles, ya que actúa no sólo de for-

ma individual, sino que también proporciona inmunidad de grupo. 
Además de las vacunas sistemáticas incluidas en los calendarios 
de las comunidades autónomas y que todos los niños deberían 
recibir1, contamos con vacunas no sistemáticas, que son reco-
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Resumen

Introducción: La vacunación infantil es un pilar fundamental en 
la prevención de las enfermedades transmisibles, actuando a 
nivel individual y proporcionando inmunidad de grupo. Además 
de las vacunas sistemáticas, existen vacunas que se recomienda 
administrar en edad pediátrica, entre ellas la vacuna antineu-
mocócica conjugada (VNC) y las vacunas contra la varicela y el 
rotavirus, que en la mayoría de las comunidades no están fi-
nanciadas por los servicios públicos de salud.

El objetivo de este estudio es estimar la evolución de la co-
bertura vacunal de VNC, varicela y rotavirus tras su recomen-
dación.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de to-
dos los registros de vacunas no sistemáticas de niños nacidos 
durante el periodo 1999-2008 del consultorio local de pediatría 
de La Flecha de Valladolid.

Resultados: El número total de tarjetas de vacunación revi-
sadas de niños nacidos entre el 1 de enero de 1999 y el 31 de 
diciembre de 2008 fue de 1.339. En total, 916 niños (68,4%; 
intervalo de confianza del 95%: 65,8-70,9) recibieron alguna 
dosis de VNC, y de ellos 635 (69,3%) recibieron la pauta com-
pleta de 4 dosis. De los nacidos en 1999, el 5,9% recibió algu-
na dosis de VNC, frente al 95,9% de los nacidos en 2008. Fue-
ron vacunados frente a la varicela 646 (48,2%), un 4,4% de los 
nacidos en 1999, frente a un 78,6% de los nacidos en 2008. De 
rotavirus se revisaron 563 tarjetas, con 248 (44%) vacunados.

Conclusiones: La cobertura vacunal en los niños del consul-
torio local de La Flecha de vacunas no financiadas es elevada, 
con una clara tendencia ascendente desde su implantación.
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Abstract

Title: No systematic vaccination coverage in children in a 
semi-urban health center in Valladolid

Introduction: Childhood vaccination is the main goal in the 
vaccine preventable diseases, acting individually and providing 
herd immunity. In addition to routine vaccines, there are vac-
cines that are recommended for use in pediatric patients, in-
cluding pneumococcal conjugate vaccine (PCV), varicella, and 
rotavirus, which in most of the communities are not funded by 
public health services.

The aim of this study is to determine the evolution of the 
PCV, varicella and rotavirus immunization coverage after their 
recommendation. 

Material and methods: Descriptive, cross sectional retro-
spective study of all the no systematic immunization records in 
the pediatric medical visits of children born between 1999-
2008 in La Flecha, Valladolid.

Results: The total number of children vaccination cards re-
viewed from those born between January 1st, 1999 and De-
cember 31st, 2008 were 1339. 916 (68.4%; IC95: 65,8-70,9) 
received some dose of PVC, and 635 (69.3%) received the com-
plete 4 dosis. Of the newborns of 1999, 5.9% received a dose 
of PVC compared to 95.9% of those born in 2008. 646 were 
vaccinated against varicella (48.2%), 4.4% of the newborns of 
1999, compared to 78.6% of those born in 2008. 563 rotavirus 
cards were reviewed, 248 (44%) were vaccinated. 

Conclusions: The vaccination coverage of the unfunded vac-
cines among children in La Flecha suburban health care centre 
is high, with a clear upward trend since its implantation. 
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mendadas por el Comité Asesor de Vacunas (CAV) de la Asocia-
ción Española de Pediatría (AEP), entre las que están las vacunas 
frente al neumococo (VNC), la varicela y el rotavirus. Algunas de 
ellas, como la VNC o la vacuna antivaricela, han sido incluidas en 
los calendarios vacunales de determinadas comunidades autóno-
mas, en función de los recursos económicos de éstas1.

El objetivo de este trabajo es determinar la cobertura vacu-
nal de VNC, varicela y rotavirus en un consultorio de pediatría 
semiurbano de Valladolid (Castilla y León) de los nacidos du-
rante el periodo 1999-2008, estimar la evolución de dicha co-
bertura y describir los factores de riesgo que presentaban los 
niños en los que la VNC fue financiada.

Vacuna antineumocócica
En España, la VNC fue comercializada en junio de 2001 y, desde 
enero de 2006, el Programa de Vacunaciones de Castilla y León 
proporciona gratuitamente la VNC a los niños de entre 2 meses 
y 5 años con riesgo de padecer una enfermedad neumocócica 
grave, siguiendo los criterios establecidos por la Dirección Gene-
ral de Salud Pública e Investigación, Desarrollo e Innovación2.

Vacuna antivaricela
En 2001 se inicia la recomendación de la vacuna antivaricela 
en nuestro consultorio, coincidiendo con su inclusión en el ca-
lendario vacunal de la AEP.

Vacuna antirrotavirus
En 2006 se comercializan las dos vacunas disponibles en el 
periodo del estudio.

Material y métodos

Se realizó un estudio epidemiológico, descriptivo y de carácter 
retrospectivo de los registros de vacunas de todos los niños 
nacidos entre el 1 de enero de 1999 y el 31 de diciembre de 
2008 del consultorio de pediatría de La Flecha, perteneciente 
al C.S. Valladolid Rural II. Se analizó el número de niños que 
recibieron cada una de las tres vacunas no financiadas en la 
Comunidad de Castilla y León, la vacuna antineumocócica hep-
tavalente, la antivaricelosa y la antirrotavirus.

El consultorio de La Flecha atiende a una población de 7.346 
tarjetas sanitarias (un 40,9% de las tarjetas del centro de salud 
de referencia, Rural II). La población infantil adscrita menor de 
14 años es de 2.040 (27,77% del total). De ellos, 532 corres-
ponden a niños de 0 a 2 años de edad (26,08%) y 1.508 de 2 a 
14 años (73,92%).

Dicha población pertenece a un nivel socioeconómico medio. 
La atención pediátrica se lleva a cabo por dos pediatras y una 
enfermera, que recomiendan la vacunación siguiendo los crite-
rios del CAV de la AEP1 y se realizan sin distinción de la condi-
ción socioeconómica de las familias.

Los datos del estudio se obtuvieron mediante revisión ma-
nual de las tarjetas vacunales en cada niño dentro del periodo 

reseñado, al no disponer en las fechas seleccionadas de regis-
tro informático. La recogida de datos fue realizada por la enfer-
mera pediátrica del consultorio encargada del registro vacunal.

El importante incremento progresivo de la población pediá-
trica en nuestro centro se ve reflejado en el aumento de tarje-
tas revisadas anuales desde el inicio al fin del estudio.

En cuanto a la VNC, se examinó en cada niño su situación 
vacunal (número de dosis y fecha de administración de la vacu-
na). La pauta de vacunación fue realizada según la ficha técni-
ca3. Se analizó, dentro del grupo de los que sí la habían recibi-
do, los que lo habían hecho de forma completa, cumpliendo con 
las recomendaciones vigentes, y los que no. Para ello, se ha 
tenido en cuenta la edad de inicio de la vacunación VNC. Se 
consideró que los niños que habían recibido la primera dosis de 
vacuna antes del sexto mes de vida tenían la pauta completa 
si recibieron 4 dosis de la VNC, los que la iniciaron entre los 7 
y los 11 meses de edad si habían recibido 3 dosis, y los que 
iniciaron la vacunación después del año de edad estaban co-
rrectamente vacunados si habían recibido 2 dosis de VNC. 

A partir de 2006 hemos analizado la cobertura vacunal en 
nuestro consultorio distinguiendo las vacunas administradas a 
los grupos considerados de riesgo y, por tanto, financiadas por 
el Sistema de Salud de Castilla y León (SACYL), de las adminis-
tradas a los niños que no pertenecían a grupos de riesgo y que 
los padres compraron para su administración. Se describen las 
diferentes patologías por las que fueron incluidos en los grupos 
de riesgo para recibir la vacuna antineumocócica.

Se ha incluido a los niños nacidos en 1999 y 2000 por ser 
candidatos a recibir alguna dosis de VNC y vacuna antivaricela 
(vacunas disponibles en España en 2001). Los registros de va-
cunas de los nacidos en 2008 se revisaron hasta el año 2010, 
para recoger la pauta completa de la vacunación con VNC.

El análisis estadístico de los datos se realizó con los progra-
mas Excel y Epidat versión 3.1, calculando las frecuencias ab-
solutas y relativas. 

Resultados

El número total de tarjetas de vacunación de VNC revisadas 
de niños nacidos entre el 1 de enero de 1999 y el 31 de di-
ciembre de 2008 fue de 1.339 (las tarjetas vacunales de los 
niños nacidos en 2008 fueron revisadas hasta el año 2010, 
periodo en el que completaron su vacunación). De los niños 
estudiados, 916 (68,4%; intervalo de confianza [IC] del 95%: 
65,8-70,9) recibieron en este periodo alguna dosis de VNC. 
De los 916 niños que iniciaron la vacunación, 635 (69,3%; IC 
del 95%: 66,2-72,3) recibieron la pauta completa con las 4 
dosis de VNC, 119 (12,9%; IC del 95%: 10,7-15,2) recibieron 
3 dosis, 106 (11,5%; IC del 95%: 9,4-13,7) 2 dosis y 56 (6,1%; 
IC del 95%: 4,5-7,7) 1 sola dosis de vacuna (tabla 1). Del total 
de tarjetas revisadas, el 47,4% recibió la pauta completa de 
4 dosis (tabla 2).
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En la figura 1 se muestra el incremento constante de la va-
cunación con VNC: del 23,2% de los nacidos en 2001 hasta el 
95,1% de los nacidos en 2008. 

El número total de niños a los que se administró la VNC fi-
nanciada por estar incluidos en los grupos de riesgo estableci-
dos fue de 26 (2,8%). 

Las patologías que presentaban los niños de los grupos de 
riesgo han sido las siguientes: 17 casos (65,4%) presentaban 
una enfermedad cardiovascular crónica, 5 (19,2%) una enfer-
medad pulmonar crónica, 2 (7,6%) una inmunodeficiencia, 1 
(3,8%) una insuficiencia renal crónica, y 1 (3,8%) era candidato 
a recibir un implante coclear.

El número total de tarjetas de vacunación de varicela revisa-
das de niños nacidos entre el 1 de enero de 1999 y el 31 de 
diciembre de 2008 fue de 1.339. El total de vacunados antiva-
ricela en el periodo de estudio ha sido de 646 (48,2%; IC del 
95%: 45,5-50,9).

La evolución de la cobertura vacunal por año de nacimiento 
se describe en la tabla 2.

En cuanto a la vacunación frente al rotavirus, el número total 
de tarjetas de vacunación revisadas de niños nacidos entre el 
1 de enero de 2006 (año de la comercialización de la vacuna) y 
el 31 de diciembre de 2008 fue de 563. El total de niños vacu-
nados en el periodo de estudio fue de 248 (44%; IC del 95%: 

Distribución de los niños vacunados con VNC en función del número de dosis aplicadas y del año de nacimiento, 
y distribución de los no vacunados por año de nacimiento

Año de 
nacimiento

Total de tarjetas 
revisadas

4 dosis 3 dosis 2 dosis 1 dosis Total de vacunados 
(alguna dosis)

Total de no 
vacunados (0 dosis)

1999 68 0 0 0 4 4 (5,9%) 64 (94,1%)

2000 75 0 0 4 5 9 (12%) 66 (88%)

2001 69 0 1 9 6 16 (23,2%) 53 (76,8%)

2002 121 10 11 19 12 52 (43%) 69 (57%)

2003 141 40 19 24 3 86 (61%) 55 (39%)

2004 148 44 26 22 5 97 (65,5%) 51 (34,5%)

2005 154 100 18 10 4 132 (85,7%) 22 (14,3%)

2006 150 102 14 11 8 135 (90%) 15 (10%)

2007 193 148 19 4 3 174 (90,2%) 19 (9,8%)

2008 220 191 11 3 6 211 (95,9%) 9 (4,1%)

Total 1.339 (100%) 635 (69,3%) 119 (13%) 106 (11,6%) 56 (6,1%) 916 (68,4%) 423 (31,6%)

VNC: vacuna antineumocócica conjugada.

TA
B

LA
 1

Distribución de los niños vacunados en función del año de nacimiento y de la vacuna administrada: neumococo, varicela 
y rotavirus

Año de nacimiento Tarjetas revisadas Neumococo
(4 dosis)

Varicela Rotavirus

1999 68 0 (0%) 3 (4,41%)

2000 75 0 (0%) 5 (6,66%)

2001 69 0 (0%) 1 (1,45%)

2002 121 10 (8,26%) 18 (14,88%)

2003 141 40 (28,37%) 39 (27,66%)

2004 148 44 (29,73%) 68 (45,95%)

2005 154 100 (64,94%) 87 (56,49%)

2006 150 102 (68%) 104 (69,33%) 5 (3,33%)

2007 193 148 (76,68%) 148 (76,68%) 88 (45,60%)

2008 220 191 (86,82%) 173 (78,64%) 155 (70,45%)

Total 1.339 635 (47,42%) 646 (48,24%) 248 (44,05%)

TA
B

LA
 2
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39,8-48,2). La distribución por año de nacimiento se describe 
en la tabla 2.

Discusión

Según las recomendaciones de la AEP1, en su calendario 2011 
se establecen tres rangos de vacunación. En primer lugar, se 
sitúan las vacunaciones sistemáticas, que deberían ser inte-
gradas en todo el país y financiadas por el Sistema Nacional 
de Salud. Estas vacunas son: la vacuna frente a la hepatitis B, 
difteria, tétanos y tos ferina, poliomielitis, Haemophilus in-
fluenzae tipo b, meningococo C, neumococo, sarampión, rubéo-
la y parotiditis. En segundo lugar, se encuentran dos vacunacio-
nes «recomendables»: las vacunas del rotavirus y de la 
varicela. Finalmente, en el último grupo se situarían dos vacu-
nas, las de la hepatitis A y la gripe, recomendadas a «grupos 
de riesgo».

En España existen 21 calendarios de vacunación diferentes, 
uno por cada comunidad autónoma (19) y dos más, que son el 
del Consejo Interterritorial de Salud y el que publica cada año 
la AEP. Esto supone problemas a las familias si cambian de 
residencia, además de fomentar desigualdades entre las dis-
tintas comunidades autónomas. Es prioritario tener un calen-
dario vacunal único para mantener el principio de equidad en 
la prevención de la salud y facilitar el cumplimiento de las in-
munizaciones en los niños que cambien de comunidad autóno-
ma como lugar de residencia. 

La actual situación de crisis económica está cambiando las 
políticas sanitarias, y las limitaciones económicas ya están 
originando cambios en algunas comunidades.

Toda esta diversidad de calendarios vacunales dentro del 
mismo territorio nacional, así como la no financiación de algu-
nas de estas vacunas siguiendo diferentes criterios científicos, 
epidemiológicos, económicos, sociales y políticos, conlleva 
que los pediatras deban tomar la responsabilidad de informar 
sobre la posibilidad de prevenir determinadas enfermedades 
mediante vacunas, aunque éstas estén fuera del calendario 

oficial y deban ser financiadas de forma privada4. El CAV de la 
AEP actúa como guía consensuada y soporte de actuación de 
los pediatras y recomienda que, en las situaciones económicas 
desfavorables en las que hay que establecer prioridades, se 
debe aconsejar en primer lugar la vacuna VNC, en segundo 
lugar la vacuna frente a la varicela, y dejar en último lugar la 
vacuna frente al rotavirus, teniendo en cuenta la prevalencia y 
la gravedad de estas enfermedades en nuestro entorno.

Varios factores influyen en las tasas de vacunación (drivers 
for vaccination): las decisiones políticas en el ámbito del siste-
ma de salud, el compromiso, la motivación y organización de 
los profesionales de la salud, los aspectos socioculturales, las 
creencias y conocimientos sobre vacunación de la población y 
el coste de las vacunas no financiadas que las familias deben 
pagar.

Es necesario que las vacunas se apliquen a todos los niños 
sin diferencias étnicas, sociales ni económicas. En realidad, la 
ausencia de financiación influye en la decisión de los padres 
de administrar estas vacunas; en nuestro estudio observamos 
altas coberturas vacunales, predominando un nivel socioeco-
nómico medio de los padres, lo que nos hace pensar que acep-
tan el gran papel de prevención primaria de la vacunación en 
nuestro medio, gracias a la educación sanitaria recibida.

Se han realizado pocos estudios sobre la cobertura de las 
vacunas no sistemáticas a escala nacional; sin embargo, es 
necesario el conocimiento de las coberturas vacunales alcan-
zadas anualmente para poder evaluar el posible impacto que 
estas vacunas puedan estar teniendo en las tasas de enferme-
dad en niños y adultos de nuestro país.

La vacuna antineumocócica heptavalente (VNC-7) tiene una 
elevada eficacia para prevenir la enfermedad neumocócica in-
vasiva (ENI) en la población infantil, y también las meningitis, 
las neumonías y las bacteriemias por neumococo. Fue comer-
cializada en España en junio de 2001. El CAV de la AEP la in-
cluyó en su calendario desde 2003. La Organización Mundial 
de la Salud también recomienda su inclusión en los calendarios 
vacunales nacionales desde el año 2007.
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Figura 1. Distribución de los niños vacunados con alguna dosis de vacuna antineumocócica conjugada y no vacunados, en función del año de 
nacimiento
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Estados Unidos y la mayoría de los países europeos de nues-
tro entorno (Francia, Alemania, Inglaterra, Bélgica o Austria, 
entre otros) incluyen la vacuna antineumocócica en su calen-
dario vacunal5.

Desde enero de 2006 el programa de vacunación de Castilla 
y León financia la vacunación con VNC en los niños que perte-
nezcan a grupos de riesgo3.

En nuestro estudio, la mayoría de los casos incluidos dentro 
de los factores de riesgo han sido por enfermedad cardiovas-
cular (65,4%).

Desde la introducción de la vacuna se ha producido un des-
censo de la incidencia de ENI en los menores de 5 años, una 
disminución de los portadores nasofaríngeos de los serotipos 
incluidos en la vacuna y una reducción de las resistencias de 
neumococo a la penicilina6. Además, se ha demostrado la in-
munidad indirecta o «efecto rebaño» que protege a las perso-
nas no vacunadas que conviven con el niño vacunado.

Sin embargo, se han producido variaciones en la prevalencia 
de los serotipos neumocócicos, con una disminución de los se-
rotipos incluidos en la vacuna y un aumento de los serotipos no 
vacunales, tanto en niños como en adultos7,8, lo que ha provo-
cado un aumento de las neumonías complicadas9,10.

La incorporación de las nuevas vacunas antineumocócicas 
conjugadas, la decavalente o VNC10 (Synflorix®)11 y la trideca-
valente o VNC13 (Prevenar 13®)12, supone un nuevo avance en 
el control de la enfermedad neumocócica, ya que incluyen los 
serotipos de neumococo que en este momento están generan-
do más casos de meningitis neumocócicas, empiemas y otitis 
medias agudas en la infancia. Es previsible una disminución de 
la incidencia de estas enfermedades, pero habrá que esperar 
para conocer estos datos tras su comercialización.

Las coberturas de vacunación son muy variables en las dife-
rentes comunidades autónomas, y de forma general insuficien-
tes para inducir una inmunidad de grupo fuerte, dejando al niño 
en situación de riesgo frente a algunos serotipos menos inmu-
nógenos. Por ello, el CAV aconseja mantener una pauta de 
primovacunación de 3 dosis en el primer año de vida más 1 
dosis de recuerdo en el segundo año (esquema 3+1).

Destacamos en nuestro estudio la alta cobertura vacunal 
obtenida de forma progresiva en los años de estudio, alcanzan-
do el 86,8% en el último año. Es importante obtener coberturas 
vacunales altas para reducir la carga global de ENI en los me-
nores de 5 años, así como crear una suficiente inmunidad de 
grupo.

En España, las coberturas vacunales son variables según las 
diferentes comunidades autónomas. Así, en el estudio realiza-
do por el Instituto Carlos III en 200313 el número de dosis ven-
didas en las oficinas de farmacia superaba ya el 50%; el máxi-
mo se observaba en Castilla y León (82,9%) y el mínimo en 
Asturias (20,2%). Ramos Salas et al.14, en un estudio realizado 
en la ciudad de Almería durante el periodo 2001-2004, regis-

traron un 31,4% de niños correctamente vacunados. Según el 
estudio de Antón García et al.15, realizado en un consultorio de 
nivel socioeconómico medio en un centro de salud de Valencia 
en 2009, la cobertura vacunal fue del 61,2%. En el estudio rea-
lizado por Vila Córcoles et al.16 en la población infantil de Ta-
rragona durante los años 2000-2005, alcanzaron la cobertura 
vacunal completa sólo el 13,1%, porcentaje muy inferior al 
encontrado en nuestro estudio, en el que el 69,3% de los niños 
vacunados habían recibido la vacunación completa con las 4 
dosis de VNC. 

La varicela es una enfermedad vírica característica de la 
edad infantil, producida por el virus de la varicela zóster. En 
general, es una enfermedad leve, pero en algunos casos puede 
ser grave, especialmente en los lactantes, los adultos y las 
personas inmunodeprimidas17,18.

Los estudios periódicos realizados en Estados Unidos de-
muestran una disminución de la incidencia y la mortalidad por 
varicela desde la introducción de la vacuna, sobre todo en el 
grupo objeto de vacunación (niños de 1-4 años)19.

Diversos trabajos han demostrado que el coste de la vacuna-
ción sistemática en nuestro medio es claramente inferior al 
conjunto de costes directos e indirectos de la enfermedad. 

En España disponemos de dos vacunas. La vacuna Varilrix® 
se autorizó en España en 1988; desde 2009 es una vacuna «de 
uso hospitalario», por lo que no está disponible para su empleo 
en atención primaria. La vacuna Varivax© fue autorizada en 
2003; según su ficha técnica20, está indicada a partir de los 12 
meses y en la profilaxis postexposición.

La vacunación ha disminuido la incidencia de enfermedad en 
niños vacunados, no vacunados y adultos por la inmunidad de 
grupo17. Desde 2006, el Advisory Committe on Inmunization 
Practices y la American Academy of Pediatrics recomiendan 
una pauta de vacunación con 2 dosis de vacuna para evitar los 
casos de varicela debidos a una pérdida de inmunidad y los 
fallos primarios de vacunación.

Las bajas coberturas de vacunación producen un desplaza-
miento de los casos hacia adultos jóvenes; sin embargo, unas 
coberturas ≥90% consiguen una disminución de los casos to-
tales de varicela. 

En nuestro estudio recibieron la vacuna antivaricela el 48,2% 
de los niños, con un aumento progresivo de la cobertura, que 
alcanzó el 78,6% en 2008.

En el estudio de Da Cuña Vicente et al.21, realizado en Valla-
dolid, la cobertura en 2005 fue del 39%, y en el realizado por 
Antón García et al.15, en Valencia, del 52,5%.

Las gastroenteritis causadas por rotavirus constituyen una 
de las principales causas de mortalidad en los países en vías de 
desarrollo y de morbilidad en los países industrializados, y en 
el caso de la población infantil es uno de los motivos más im-
portantes de atención y/o ingreso hospitalario, con un elevado 
coste sanitario y social.
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La inmunización ocasionaría una reducción en el número de 
hospitalizaciones, visitas clínicas y pérdidas de días de trabajo 
de los padres.

Numerosos estudios justifican la vacunación como la única 
estrategia preventiva útil frente a esta enfermedad y estable-
cen su balance de coste-efectividad22-25.

Las vacunas frente al rotavirus, Rotarix® y RotaTeq®, fueron 
autorizadas por la Agencia Española de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios (AEMPS) para su comercialización en España 
en marzo y julio de 2006, respectivamente. Sin embargo, en 
marzo de 2010 fueron detectados fragmentos de ADN de circo-
virus porcino en ambas vacunas, por lo que la AEMPS decidió 
en junio de ese año suspender de forma cautelar el suministro 
de ambas. En noviembre de 2010 decidió volver a autorizar la 
utilización de la vacuna RotaTeq®26,27.

Son escasas las publicaciones sobre cobertura vacunal fren-
te al rotavirus. En nuestro estudio obtuvimos una alta cobertu-
ra, con un incremento progresivo desde su comercialización en 
2006, que alcanzó el 70,5% en 2008. En el estudio realizado 
en la Comunidad de Madrid por Hernández Pascual et al.28 só-
lo se alcanza una cobertura en el periodo 2006-2007 del 15,6%, 
similar al alcanzado en el estudio de Da Cuña Vicente et al.21.

Sería necesario realizar más estudios de análisis de cober-

tura y evaluar el impacto de la vacunación analizando los epi-

sodios de gastroenteritis e ingresos por rotavirus en la pobla-

ción vacunada y no vacunada.

Conclusiones

En nuestro estudio se pueden observar unas altas coberturas 

vacunales con las vacunas no financiadas, tras seguir las evi-

dencias científicas actuales para su recomendación y con una 

clara tendencia ascendente de dicha cobertura.

Resaltamos la importancia de la influencia que pueden ejer-

cer los profesionales sanitarios en la decisión de los padres en 

la vacunación de sus hijos.
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Nota aclaratoria

Desde la realización del estudio y el env ío para su publicación del presente artículo hasta su publicación se han producido algunas 
modificaciones que los autores consideran necesario señalar.

El consultorio de La Flecha se ha constituido en la actualidad en el Centro de Salud Pisuerga (La Flecha), Valladolid.

La situación actual sobre la vacunación frente a la varicela ha cambiado en los últimos meses desde la decisión de la AEMPS de 
suspender la comercialización de Varivax®, limitando su uso a la vacunación sistemática a los niños de 12 años que no estén inmu-
nizados de varicela y al uso hospitalario. El Comité Asesor de Vacunas (CAV) de la AEP sigue recomendando iniciar la vacunación 
frente a varicela entre los 12 y 15 meses de edad y La European Medicines Agency (EMA) mantiene autorizada y recomendada la 
vacuna. Habrá que esperar el impacto que la interrupción de la vacunación suponga en la incidencia y gravedad de la enfermedad.

 Desde el 1 de enero de 2014 se encuentra en vigor el calendario vacunal consensuado por el Consejo Interterritorial de Salud que 
pretende eliminar las diferencias citadas en nuestro artículo a nivel de vacunaciones sistemáticas en las distintas CC.AA.

Como se comentaba en nuestra discusión, en artículos recientes como «Evolving Role of 13-Valent Pneumococcal Conjugate Vaccine 
in Clinical Practice», de Azzari et al., publicado en el Pediatric Infectious Disease Journal este mismo mes, se está comprobando la efi-
cacia de la vacunación con VCN 13.
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