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Qué  nos  enseñan  los  brotes  de  enfermedades  inmunoprevenibles?
hat do we learn from outbreaks of vaccine-preventable diseases?

ngela  Domínguez
epartamento de Salud Pública, Universidad de Barcelona, Barcelona, España; CIBER de Epidemiología y Salud Pública (CIBERESP), España
La vacunación proporciona inmunidad específica a quienes
eciben la vacuna frente a un determinado agente infeccioso o
us toxinas, pero para determinadas vacunas el beneficio va más
llá, pues también alcanza a las personas no vacunadas mediante
rotección indirecta, conocida como protección de grupo o de
ebaño1,2. La protección indirecta se produce únicamente con las
acunaciones que previenen enfermedades infecciosas de reservo-
io humano y transmisión interhumana, como ocurre con la viruela,
l sarampión, la rubéola y la parotiditis, por ejemplo. Es interesante
istinguir entre la inmunidad de grupo, que es la conferida a los
o vacunados por diseminación de los virus o bacterias atenuados
ue eliminan los vacunados durante un tiempo, y la protección de
rupo, que es la conferida a los no vacunados como consecuencia
e la reducción de la probabilidad de que un individuo suscep-
ible contacte con uno infectado (tabla 1)1. Desde la perspectiva
omunitaria, la protección de grupo tiene un papel mucho más
mportante que la inmunidad de grupo, ya que permite plantear
ue con una determinada proporción de vacunados puede llegar a

nterrumpirse la transmisión del agente infeccioso.

abla 1
lasificación de determinadas vacunas según el tipo de protección que proporcionan

 los no vacunados

Vacunas que proporcionan
inmunidad de grupo y
protección de grupo

Vacuna antipoliomielítica oral
Vacuna antitifoidea oral
Vacuna antirrotavirus oral
Vacuna antigripal atenuada de
administración intranasal

Vacunas que proporcionan sólo
protección de grupo

Vacuna antipoliomielítica
inactivada
Vacuna antidiftérica
Vacuna antipertusis
Vacuna antirrubéola
Vacuna antiparotiditis
Vacuna antivaricela
Vacuna antineumocócica
conjugada
Vacuna antimeningocócica
conjugada
Vacuna antihepatitis B
Vacuna antihepatitis A
Vacuna antitifoidea inactivada
Vacuna BCG

Vacunas que no proporcionan
inmunidad de grupo ni

Vacuna antitetánica
Vacuna antirrábica
protección de grupo

CG: bacilo Calmette-Guérin.
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Los beneficios de las vacunaciones son innegables, y las estadís-
ticas de morbilidad y de mortalidad lo reflejan claramente. Hinman
et al.3 señalan que, en Estados Unidos, la incidencia de la difteria,
el sarampión, la parotiditis, la rubéola posnatal, la rubéola congé-
nita, la poliomielitis y el tétanos han disminuido más del 90% en
2010 respecto a la era prevacunal. En España, entre 1983 y 2010 las
tasas de incidencia de estas enfermedades han disminuido un 92%
o más4,5.

Si observamos qué ocurre con otras vacunas introducidas más
recientemente, también podemos ver beneficios muy  claros. Así,
comparando las tasas de mortalidad por varicela en Estados Unidos
en el periodo 2005-2007 respecto al período previo a la vacuna-
ción (1990-1994), se observa un descenso del 88%, con un declive
del 97% en los niños y adolescentes menores de 20 años. Gracias
al efecto de la protección indirecta, no sólo las cohortes que han
recibido la vacuna se benefician, sino que también en grupos no
vacunados, como son los mayores de 50 años, se observa una dismi-
nución en las tasas de mortalidad6. En Navarra, tras la introducción
de la vacunación universal de la varicela a los 15 meses de edad,
se ha observado un descenso en la tasa de ingresos hospitalarios
del 73%7.

Heyman8 señala varios factores asociados a la reemergencia de
brotes de enfermedades inmunoprevenibles. Uno es la disminu-
ción de las coberturas vacunales como consecuencia de que las
vacunaciones sistemáticas dejen de ser una prioridad de las polí-
ticas de salud, lo que explica el resurgimiento de la difteria en la
Federación Rusia, donde se pasó de 1200 casos en 1990 a más  de
5000 en 1993. Otro es la falsa información sobre los riesgos de las
vacunas. En el año 2003, en el norte de Nigeria circuló informa-
ción de que la vacuna antipoliomielítica producía infertilidad, por lo
que se suspendió la vacunación, con el resultado de un importante
brote de poliomielitis que explica que, en 2004, el 70% de los niños
que quedaron paralíticos tras padecer la polio en todo el mundo se
concentra en dicha zona8.

La falsa información sobre las vacunas es cada vez más impor-
tante en los países desarrollados, donde la circulación de noticias
sobre los efectos adversos de las vacunas ha llevado a disminuir la
cobertura de vacunas muy  seguras, como la de la hepatitis B y la tri-
ple vírica. Un estudio realizado en Francia9 mostró una asociación
entre el antecedente de vacunación con vacuna antihepatitis B y la
esclerosis múltiple, y ello, aunque en otros estudios posteriores10,11

no se observó, hizo disminuir la cobertura vacunal. En 1998, Wake-
field et al.12 publicaron un estudio realizado en Reino Unido que
mostraba una asociación entre el antecedente de haber recibido la
vacuna triple vírica y el autismo. La mayoría de los autores retira-

ron su apoyo a estas conclusiones cuando se supo que el primer
firmante tenía conflicto de intereses y que el trabajo presentaba
problemas metodológicos. En consecuencia, el editor de la revista
retiró el artículo. A pesar de que diversos estudios posteriores no
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orroboraron dicha asociación, y de que tanto la American Asso-
iation of Pediatrics13 como el Institute of Medicine14 concluyeron
ue era falsa, las coberturas de la vacuna triple vírica disminuyeron
e manera muy  importante15.

Otro factor a considerar es la inmigración y los movimientos de
oblación. Muchos de los brotes de sarampión ocurridos en España

 en otros países europeos en los últimos años tuvieron su origen
n un caso importado16–19. En Europa, que estaba libre de polio
esde el año 2002, se produjo en 2009 un importante brote de
oliomielitis en Tajikistan, cuyo caso índice procedía de la India20.

También las propias limitaciones de la vacunación pueden expli-
ar la aparición de brotes. La aparición de brotes de tos ferina en
iertos colectivos de nuestro país21 y de otros países europeos22 que
stán bien vacunados según el calendario vacunal vigente sugiere
ue cuando se alcanza la adolescencia se produce una disminución
e la inmunidad protectora de los vacunados. Esta información es
rucial para poder adecuar el calendario de vacunaciones a la epide-
iología de la enfermedad. Posiblemente, la introducción de dosis

e recuerdo en la adolescencia contribuiría a controlar los brotes
e tos ferina.

Hay que destacar la importancia que van adquiriendo en los paí-
es desarrollados los brotes que afectan a grupos que rechazan la
acunación por motivos religiosos, culturales o filosóficos. Entre
007 y 2009 se produjo un brote de parotiditis en Holanda que oca-
ionó más  de 200 casos y 29 hospitalizaciones entre los miembros
e una comunidad religiosa23.

Los niños que no son vacunados sin que haya contraindica-
ión médica están en riesgo de adquirir y transmitir enfermedades
nmunoprevenibles, por lo que se pone en peligro la salud de toda
a población y no sólo la de quienes rechazan la medida de pre-
ención. Se ha observado que los niños no vacunados por rechazo a
as vacunaciones tienen un riesgo 35 veces superior (riesgo relativo:
5; intervalo de confianza del 95%: 34-37) de contraer el sarampión
ue aquellos cuyos padres no rechazan las vacunas24.

Recientemente se produjo un brote de sarampión en un barrio
e Granada25 donde un importante sector de la población tiene un
stilo de vida alternativo, y que ante los problemas de salud optan
ambién por medicinas alternativas, por lo que en algún colegio la
obertura de la vacuna triple vírica era sólo del 60%. Tras convocar
euniones informativas en la escuela y enviar cartas a los padres
on resultados subóptimos para el control del brote, finalmente se
ictó una orden judicial de vacunación para los niños no vacuna-
os que no demostraran haber padecido el sarampión26. En España
iguen produciéndose brotes de sarampión27 y, puesto que la filoso-
ía antivacunas es una realidad que no podemos negar, deberemos
ensar en nuevas estrategias para conseguir el beneficio individual

 colectivo que suponen las vacunaciones28. En este sentido, es
mportante tener en cuenta que la incidencia de las enfermedades
nmunoprevenibles ha disminuido de manera muy  importante y en
onsecuencia se ven menos casos, menos complicaciones y menos
uertes, con lo cual los inconvenientes por posibles reacciones

dversas se magnifican. Por ello, deberían reforzarse los conteni-
os que avalan la efectividad de los programas de vacunaciones
on resultados de estudios bien diseñados. Y es responsabilidad
e los servicios de salud pública garantizar una informa-
ión equilibrada sobre las enfermedades inmunoprevenibles

 su prevención, contando necesariamente con la colabora-
ión de los profesionales sanitarios. La formación adecuada y
ermanente de dichos profesionales en el campo de las vacunacio-
es es clave para que puedan anticiparse a las posibles preguntas
e sus pacientes en relación a la seguridad y la efectividad de las
acunaciones.
Un claro exponente de las reticencias y posiciones críticas frente
 las vacunas de determinados grupos sociales, y también de los
rofesionales sanitarios, ha sido la vacunación frente a la gripe pan-
émica. Datos procedentes de España29 muestran que, de manera
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similar a lo ocurrido en otros países30, las coberturas alcanzadas
fueron muy  bajas, y en especial hay que destacar que lo fueron en
los profesionales sanitarios31,32.

La falta de percepción de riesgo, el miedo a las reacciones adver-
sas y las dudas sobre la efectividad de la vacuna figuran entre
las principales razones para no vacunarse de los profesionales
sanitarios31–33, y ponen de manifiesto la falta de adecuación de la
información a las circunstancias concretas de cómo se presentó la
enfermedad y a su seguridad33. También hay que tener presente
que es más  probable que los individuos de la comunidad acepten
la vacunación si se la recomienda un profesional sanitario que con-
fía en la vacuna que si lo hace uno que no confía en ella o que no
está vacunado34. Aunque el tema es muy  complejo y requiere una
amplia reflexión sobre el papel ejemplar de los sanitarios, una lec-
ción aprendida con la vacunación de la gripe pandémica es que,
en situación de crisis, la información que proporcionen los res-
ponsables de la salud pública sobre las vacunas, tanto para los
profesionales sanitarios como para la población general, debe ser
de máxima transparencia y especificar los riesgos que se plantean si
se contrae la enfermedad, así como los beneficios que proporciona
la vacunación frente a dichos riesgos.
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