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Vacuna frente a la enfermedad meningocócica por serogrupo
B, que se administra a los 2, 4 y 12 meses de edad.

Vacuna frente al herpes zóster en personas mayores de 65 años
de edad, que se administra con una pauta de dos dosis separadas
por un intervalo de, al menos, ocho semanas.

Vacuna frente a la gripe en menores de entre 6 y 59 meses de
edad, cuya pauta es de una dosis en cada temporada gripal.

Vacuna frente al virus del papiloma humano (VPH), a los niños a
partir de 12 años de edad. La pauta es de dos dosis administradas
con un intervalo mínimo de seis meses. (Esta indicación se trata
específicamente en un documento elaborado conjuntamente por los
Grupos de Trabajo de Cribados y de Vacunaciones de la SEE).

El calendario vacunal del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud (CISNS) para el año 2023 ha incorporado dos nuevas
vacunas: 

Y ha ampliado la indicación de otras dos vacunas: 

¿CUÁLES SON LAS NOVEDADES DEL
CALENDARIO COMÚN DE VACUNACIÓN A LO

LARGO DE TODA LA VIDA PARA EL AÑO 2023?
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¿QUÉ ES LA ENFERMEDAD MENINGOCÓCICA
POR SEROGRUPO B?

La enfermedad meningocócica invasora (EMI) es una enfermedad
bacteriana grave aguda causada por Neisseria meningitidis o
meningococo. Las manifestaciones clínicas que caracterizan a la EMI son
la meningitis, la sepsis o ambas. Otras presentaciones menos frecuentes
son la conjuntivitis, la neumonía, la bacteriemia febril oculta, la artritis
séptica y la meningococemia crónica.

La infección meningocócica puede limitarse a la nasofaringe sin producir
síntomas, lo que se denomina portador asintomático (aproximadamente el
10% de la población), o bien puede progresar a enfermedad invasiva. El
riesgo de desarrollar la enfermedad es bajo y disminuye al aumentar la
edad.

La EMI tiene una letalidad del 10-15% incluso con tratamiento correcto, y
es más elevado entre adolescentes. Las secuelas como sordera,
amputaciones y trastornos del desarrollo se producen entre el 11 y el 19%
de los pacientes.

Hay 12 serogrupos de meningococo, aunque el 95% de los casos de EMI
están causados por 6: A, B, C, W, X e Y.

El serogrupo B es el que produce las tasas de incidencia de EMI más
elevadas, especialmente en menores de 5 años (concretamente en
menores de 4 meses de vida). La letalidad de este serogrupo fue del 6%
en la temporada 2020-2021 en España.
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La vacuna de cuatro componentes (4CMenB) (Bexsero ®). Está
indicada a partir de los 2 meses de edad con una pauta de dos o
tres dosis.

La vacuna de dos variantes de proteínas de unión al factor H
(MenB-fHbp) (Trumenba®). Está indicada a partir de los 10 años
con una pauta de dos o tres dosis.

Las vacunas frente a meningococo B son vacunas de componentes
proteicos dirigidas a desarrollar inmunidad frente a un amplio rango de
cepas del serogrupo B: la vacuna 4CMenB incluye tres proteínas
recombinantes y vesículas de membrana externa de la cepa NZ98/254;
la vacuna MenB-fHbp incluye proteínas obtenidas por recombinación de
ADN de las dos subfamilias de esta proteína.

Actualmente en España se dispone de dos vacunas para la prevención
de la EMI por serogrupo B autorizadas por la Unión Europea:

Las comunidades autónomas que han introducido esta vacuna en el
calendario sistemático son Castilla y León (jun/2019), Canarias
(jul/2019), Andalucía (dic/2021), Cataluña (mar/2022) y Galicia
(sep/2022), lo que supone que la vacuna está recomendada en el
calendario vacunal sistemático en el 48,4% de la población española
menor de 2 años. 

¿CUÁLES SON LAS VACUNAS DISPONIBLES
FRENTE A ENFERMEDAD MENINGOCÓCICA POR

SEROGRUPO B EN ESPAÑA?
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¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD DE LA VACUNACIÓN
FRENTE A MENINGOCOCO B? 

La vacuna 4CMenB es una vacuna inmunógena y segura que se ha
utilizado en otros países o regiones, especialmente europeos, como
programas de vacunación sistemáticos en población infantil. Reino
Unido fue el primer país en introducirla entre las vacunas financiadas
en 2015.

La pauta más utilizada en la actualidad es la pauta propuesta de 2+1. 

La administración de la vacuna ha demostrado una elevada efectividad
e impacto en la reducción de la EMI.

El estudio de efectividad vacunal realizado en España muestra que la
vacuna 4CMenB es efectiva en la prevención de EMI frente al serogrupo B
y también frente a otros serogrupos no B. Las estimaciones de la
efectividad para el serogrupo B realizado en menores de 5 años fueron
71% (IC95%:45-85%) para la vacunación con pauta completa, 50%
(IC95%: 3-75%) para la vacunación parcial y 64% (IC95%: 41-78%) para al
menos una dosis.

La reciente decisión del CISNS de introducir esta vacuna en el calendario
sistemático ha tenido en cuenta la elevada gravedad y las secuelas de la
enfermedad, la mayor incidencia en la población infantil y la letalidad,
además de la demanda social y la equidad, ya que hasta ahora sólo el
48,4% de la población española menor de 2 años tenía acceso gratuito a
esta vacunación en su calendario sistemático.
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Asplenia anatómica o disfunción esplénica grave (incluida la anemia de
células falciformes).
Deficiencias del sistema complemento (C5-C9, properdina, factor H o
factor D), incluidos los pacientes que utilizan un inhibidor del
complemento.
Tratamiento con eculizumab y sus derivados de acción prolongada
(ravulizumab).
Trasplante de progenitores hematopoyéticos.
Antecedente personal de enfermedad meningocócica invasora.
Personal de laboratorio expuesto a aislamientos de meningococo.

1.Incorporar la vacunación sistemática con 4CMenB en la población infantil a
los 2, 4 y 12 meses de edad, insistiendo en la importancia de vacunar en
tiempo a los 2 y 4 meses de edad.

2.Mantener la vacunación en la población de riesgo (referida más abajo) no
vacunada previamente. Se administrará una dosis de recuerdo un año
después de completar la vacunación primaria y, posteriormente, una dosis
de recuerdo cada 5 años, excepto en la situación de antecedente personal
de enfermedad meningocócica invasora y en los menores de 2 años. 

La población de riesgo incluye personas con:

Para las personas pertenecientes a grupos de riesgo que hayan recibido
primovacunación con dos dosis  anteriormente y que persisten en riesgo en
situación de brote, se valorará la vacunación con una dosis de recuerdo con
un intervalo de ≥1 año después de la última dosis recibida.

¿CUÁLES SON LAS RECOMENDACIONES DE VACUNACIÓN
FRENTE A LA ENFERMEDAD MENINGOCÓCICA POR

SEROGRUPO B DEL CONSEJO INTERTERRITORIAL DEL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD PARA 2023? 
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¿QUÉ ES EL HERPES ZÓSTER?
El herpes zóster es la manifestación local que aparece cuando se
reactiva una infección por el virus de la varicela-zóster (VVZ) latente.
Tras la infección primaria, el VVZ queda acantonado en las neuronas de
los ganglios sensitivos de las raíces dorsales de la médula espinal o en
los ganglios de los pares craneales. 

Se caracteriza por un exantema vesicular unilateral localizado
(circunscrito a un dermatoma) que evoluciona a costras. Se acompañada
de dolor, parestesias y prurito. Las lesiones se limitan a zonas de la piel
inervadas por los nervios sensitivos de los ganglios afectados y se suelen
localizar en los dermatomas torácicos, oftálmicos o cervicales. 

La complicación más importante del herpes zóster es el dolor que
acompaña a la neuritis aguda y a la neuralgia posherpética,
especialmente en personas inmunodeprimidas. La neuralgia
posherpética aparece en el 10-15% de los casos, y se caracteriza por
dolor intenso. El riesgo de sufrir neuralgia posherpética aumenta con la
edad. Un adulto mayor con herpes zóster tiene más probabilidades de
padecer neuralgia y tener dolor más intenso y por más tiempo que una
persona joven.

Las personas con inmunosupresión o con ciertas enfermedades
subyacentes tienen mayor riesgo de desarrollar herpes zóster a cualquier
edad cuando se compara con la población general. Estas personas
también experimentan con mayor frecuencia una progresión grave de la
enfermedad o complicaciones.

En España, más del 90% de las personas adultas han desarrollado
varicela y pueden tener el genoma VVZ completo latente en el 5% de sus
neuronas.
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Un estudio que analiza la incidencia anual de herpes zoster en el
periodo 2014-2019 estima que es de 351,6 casos por 100.000
habitantes, mostrando un incremento con la edad, especialmente a
partir de los 50 años y alcanzando el valor máximo en el grupo de 80 a
84 años. La incidencia en las mujeres es superior en todos los grupos
de edad.

El 91,4% de las hospitalizaciones por neuralgia posherpética ocurren en
personas de 50 ó más años y el 83,2% en personas de 60 ó más años
(periodo 1998-2019). 

El 97,2% de las muertes por herpes zóster ocurren en personas de 65 o
más años. El 64% de las defunciones son en mujeres. 
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¿CUÁLES SON LAS VACUNAS FRENTE AL
HERPES ZÓSTER DISPONIBLES EN ESPAÑA?




La vacuna Zostavax® (ZVL), autorizada por la Comisión Europea en
2006. Es una vacuna viva atenuada de virus varicela zoster. Pauta: una
dosis.

La vacuna Shingrix® (HZ/su), autorizada por la Comisión Europea en
2018. Es una vacuna de subunidades que contiene la glicoproteína E del
VVZ y el adyuvante AS01B producida por técnicas de recombinación de
ADN. Pauta: dos dosis. Está indicada para las personas con condiciones
de riesgo que comportan inmunodeficiencia a partir de los 18 años de
edad.

Actualmente en España hay dos vacunas disponibles, ambas indicadas para
la prevención del herpes zoster y la neuralgia posherpética en personas a
partir de los 50 años de edad.

Ambas vacunas son muy seguras y bien toleradas. Las reacciones adversas
más frecuentes son las locales en el lugar de inyección (dolor, eritema e
inflamación).      La vacuna Shingrix® se asocia a una mayor
reactogenicidad.

Tanto los ensayos clínicos como los de estudios de efectividad muestran
alrededor del 50% de protección contra el herpes zóster. 

La vacuna Zostavax® presenta menor eficacia y efectividad frente a herpes
zóster y neuralgia posherpética en las personas de mayor edad que en las
más jóvenes, mientras que la eficacia de la vacuna Shingrix® frente a herpes
zóster y neuralgia posherpética no disminuye con la edad.
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Trasplantados de precursores hematopoyéticos 
Trasplantados de órgano sólido o en espera del mismo (trasplante
de órgano sólido)
Trasplante autólogo de precursores hematopoyéticos.
Infección por VIH
Tratamiento con fármacos anti-JAK

A pesar de que el herpes zoster ocasiona una baja mortalidad, sus
complicaciones en una población cada vez más envejecida son un
importante problema de salud pública. El CISNS recomienda la
vacunación a personas de 65 años (nacidos en 1958) con la pauta de 2
dosis separadas por un intervalo mínimo de 8 semanas. La vacuna se
administrará progresivamente a cohortes entre 66 y 80 años
comenzando por la población que cumple 80 años.

También se administrará la vacuna Shingrix® a los siguientes grupos
de riesgo:
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¿COMO AFECTA LA GRIPE A LA POBLACIÓN
PEDIÁTRICA?

La gripe es una enfermedad infecciosa causada por virus de la gripe
pertenecientes a la familia Orthomyxoviridae. Los virus gripales de los tipos A
y B poseen antígenos de superficie (hemaglutinina y neuraminidasa) que
mutan frecuentemente y que dan lugar a nuevas cepas que en los países de
clima templado como el nuestro producen las epidemias en la estación fría. El
tipo C puede causar un síndrome gripal más leve en niños y no muestra
estacionalidad.

La gripe típicamente se presenta con inicio súbito de fiebre que a menudo se
acompaña de tos no productiva, escalofríos, dolor muscular difuso, cefalea y
malestar general, rinitis y tos. A continuación, aparecen los síntomas propios
de la afectación del tracto respiratorio que incluyen dolor de garganta,
congestión nasal, rinitis y tos; a veces también se puede presentar dolor
abdominal, náuseas, vómitos y diarrea.

En algunos niños la gripe se presenta como enfermedad del tracto respiratorio
superior o como enfermedad febril con pocos síntomas respiratorios y en
lactantes se puede presentar como un cuadro séptico. Aunque la mayoría de
los niños se recuperan completamente después de 3 a 7 días de enfermedad,
en ocasiones se pueden producir complicaciones como neumonía, otitis
media, enfermedad meningocócica, exacerbación del asma o complicaciones
neurológicas que incluyen encefalitis, meningitis y convulsiones, entre otras. 

La complicación más grave es la encefalitis, especialmente la encefalitis
necrotizante aguda, y afecta sobre todo a menores de 5 años y
preferentemente a los menores de un año. Aparece de forma muy aguda
coincidiendo con el inicio de otros síntomas o hasta 24 horas después y
progresa rápidamente ocasionando disminución de conciencia, coma,
vómitos, convulsiones y en ocasiones fallo multiorgánico.
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Se estima que cada temporada 1 de cada 5 niños no vacunados puede
infectarse.   A nivel mundial en 2018 en niños menores de 5 años se
produjeron 109,5 millones de episodios gripales y el virus de la gripe
causó el 7% de todas las infecciones respiratorias agudas, el 5% de las
hospitalizaciones y el 4% de las muertes por dicha causa.

En España los datos de la vigilancia de los casos graves hospitalizados
confirmados de gripe (CGHCG) de las temporadas 2013-2014 a 2019-
2020 muestran que la tasa de hospitalización en menores de 5 años fue
52,4 por 100.000. De los niños menores de 5 años ingresados en
unidades de cuidados intensivos, el 43,8% tenía uno o más factores de
riesgo (enfermedad pulmonar, cardiovascular, renal, hematológica,
inmunosupresión, diabetes o trastornos neurológicos, entre otros),  
 mientras que el 56,1% no tenía ningún factor de riesgo. De las 16
defunciones que se produjeron entre los ingresados el 83,3% tenía uno
o más factores de riesgo, pero el 16,7% no tenía ningún factor de
riesgo.

Estos datos ponen de manifiesto que a pesar de la creencia bastante
generalizada de que la gripe en niños es una enfermedad banal, la
gripe causa complicaciones, hospitalizaciones y muertes en niños
menores de 5 años tanto si tienen condiciones de riesgo que se asocian
a una mayor gravedad como si se trata de niños sin condiciones de
riesgo. 
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¿CUÁLES SON LAS VACUNAS ANTIGRIPALES
DISPONIBLES PARA LA POBLACIÓN PEDIÁTRICA

EN ESPAÑA?



Se dispone de distintos tipos de vacunas antigripales inactivadas y de
una vacuna atenuada que tienen indicación para uso en población
pediátrica a partir de los 6 meses o a partir de 2 años de edad. Las
vacunas indicadas en niños de 6 o más meses de edad son Influvac
Tetra®, Fluarix Tetra® y Vaxigrip Tetra® y las indicadas en niños de 2
años o más son Flucelvax Tetra® y Fluenz Tetra®. 

Todas estas vacunas contienen antígenos de dos subtipos del virus de la
gripe A (H1N1 y H3N2) y antígenos de dos linajes del virus de la gripe B
(Victoria y Yamagata) y las cepas que contienen las vacunas se
actualizan cada año de acuerdo a las recomendaciones de la
Organización Mundial de Salud.

Las vacunas Influvac Tetra®, Fluarix Tetra®, Vaxigrip Tetra® y Flucelvax
Tetra® son vacunas inactivadas que se administran por vía
intramuscular, mientras que la vacuna Fluenz Tetra® es una vacuna con
virus atenuados que se administra por vía intranasal.
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Los ensayos clínicos aleatorizados en población pediátrica han
mostrado eficacias de la vacuna antigripal que oscilan entre el 45% y el
91%.    Un estudio sobre la vacunación con vacuna atenuada en países
de bajos y medios ingresos mostró valores de efectividad entre el 72%
y el 81%.   Algunos autores han sugerido que la eficacia de la vacuna
atenuada es algo mayor que la de la vacuna inactivada,   pero en un
estudio realizado en Finlandia en niños de 2 años de edad no se
observaron diferencias en la efectividad según tipo de vacuna.

Por todo ello y conociendo que las vacunas antigripales son seguras y
que los efectos adversos en población pediátrica no son superiores a
los que se observan en la población adulta y que se pueden administrar
simultáneamente con otras vacunas como las vacunas frente a COVID-
19   y frente al sarampión, la rubeola, la parotiditis y la varicela,   la
OMS y el Centro Europeo para la Prevención y el Control de
Enfermedades (ECDC) recomiendan que los niños menores de 5 años
deberían recibir la vacuna antigripal cada temporada  y son ya
numerosos países europeos (Austria, Polonia, República de Irlanda,
Italia, Dinamarca, Finlandia, Malta, Noruega, Letonia, Eslovaquia,
diversas regiones de Suecia, Reino Unido e Israel) los que, siguiendo
dichas recomendaciones, han introducido la vacunación antigripal en el
calendario de vacunación de la población pediátrica. También Estados
Unidos y Canadá han introducido desde hace varios años esta
vacunación.
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Hasta 2022 el calendario del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud no contemplaba la vacunación antigripal anual de toda la
población pediátrica, sino sólo la de niños y adolescentes de 6 meses a
17 años que tuvieran condiciones de riesgo.

Si tenemos en cuenta la carga de enfermedad que supone la gripe para
la población menor de 5 años tanto a nivel general como en nuestro
país, la seguridad de las vacunas disponibles y su efectividad, hemos de
destacar que la incorporación de la vacunación antigripal para los niños
de 6 meses a 4 años en el calendario de vacunación recomendado en el
año 2023 por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
es, sin duda, una muy buena noticia.
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Existen algunas evidencias de que el beneficio de la vacunación
antigripal de la población infantil no se limita a los niños vacunados,
sino que también comporta cierta protección indirecta en el conjunto de
la población.

Tras la pandemia de gripe de 1957, en Japón se inició en 1962 un
programa de vacunación de los escolares, haciéndose obligatoria la
vacunación de los niños de 6 a 15 años en 1977 y alcanzándose
coberturas superiores al 80% en este grupo de edad; en 1987 la
vacunación fue voluntaria y, finalmente, el programa se canceló en
1994. Cuando se evaluó este programa de vacunación se observó que
las tasas de incidencia de gripe y neumonía eran más altas a partir de
1994.   También se observó en este país un aumento de absentismo
escolar,    y de mortalidad en niños de 1 a 5 años     y en personas de
65 o más años.   Si bien la experiencia de Japón no es extrapolable a
nuestra situación por las características del programa y porque la
población adulta no se vacunaba en dicho país, otros estudios también
sugieren que la vacunación de población infantil genera cierta
protección para la población adulta. 

En el Reino Unido en 2012 se amplió la recomendación de la
vacunación antigripal a la población de 2 a 17 años    y en la temporada
2015-2016 se comparó la incidencia de consultas a centros de atención
primaria por síndrome gripal en población de 50 a 70 años de zonas en
las que se había introducido un programa piloto de vacunación infantil
con una cobertura de vacunación del 57,9%. 
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LA POBLACIÓN INFANTIL PARA LA PROTECCIÓN

COMUNITARIA? 
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Se observó una menor incidencia de dichas consultas en las áreas en que
se había vacunado a la población pediátrica (incidencia de 3,4 por
100.000) respecto a las áreas en que no se había vacunado (incidencia de
17,4 por 100.000), estimándose una reducción del 59% en las consultas
por síndrome gripal en población de 17 años o más.

En Senegal, en la temporada 2010-2011 se vacunó a la población de 6
meses a 10 años alcanzándose una cobertura de vacunación del 74% y se
estimó que la efectividad indirecta frente a gripe A/H3N2 confirmada por
laboratorio fue del 56% (IC95% 39-68,9).

A partir de los resultados de un ensayo clínico aleatorizado que se realizó
en los Estados Unidos   se estimó que la probabilidad de infección por el
virus de la gripe en adultos (protección indirecta) se podía reducir en un
20% si todos los niños convivientes hubieran recibido la vacuna antigripal,
mientras que el riesgo de infección se reducía en un 70% cuando eran los
adultos (protección directa) quienes recibían la vacuna.

En un estudio de cohortes realizado también realizado en los Estados
Unidos no se observó protección indirecta en las personas no vacunadas
que convivían con personas que se habían vacunado. 

Finalmente, en una revisión sistemática de los estudios publicados hasta
2017 que incluye 23 estudios en que se había administrado la vacuna
antigripal a población menor de 17 años se señala que existe cierta
relación, aunque no significativa estadísticamente, entre la vacunación de
la población pediátrica y la protección de la población adulta.

Sería necesario realizar estudios que abarquen varias temporadas y con
poblaciones comparables para poder estimar adecuadamente el beneficio
que comporta la vacunación de la población pediátrica en la población
adulta.

18

52

53

54

55

56

57

   GRIPE  



1. American Academy of Pediatrics. Meningococcal infections. En:
Kimberlin DW, Barnett ED, Lynfield R, Sawyer MH, editores. Red Book
2021-2024 Report of the Committee on Infectious Diseases. Itasca: IL:
American Academy of Pediatrics, 2021: 519-532.

2. Apicella MA. Neisseria meningitidis. En: Mandell G, Bennett JE, Dolin
R, editores. Mandell, Douglas, y Bennett. Enfermedades infecciosas.
Principios y práctica. 7ª edición, Filadelfia (PA): Churchill Livingstone
Elsevier; 2009. p. 2737-2752.

3. Cohn A. Meningitis. En: Heymann DL, editor. Control of communicable
diseases manual. 20ª edición. Washington: American Public Health
Association; 2015.

4. MacNeil JR, Blain AE, Wang X, et al. Current epidemiology and trends
in meningococcal disease — United States, 1996 – 2015. Clin Infect Dis
2018; 66: 1276-1281.

5. Soler M, Carmona MR, Cano R. Enfermedad meningocócica.
Temporada 2020-2021. Boletín Epidemiológico Semanal. Semanas: 16-
18. Centro Nacional de Epidemiología. Instituto de Salud Carlos III 2022;
30: 37-49.

6. Cima. Ficha técnica Bexero®. Agencia Española de Medicamentos y
Productos Sanitarios. Disponible en:
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/112812001/FT_112812001.html

7. Cima. Ficha técnica Trumenba®. Agencia Española de Medicamentos
y Productos Sanitarios. Disponible en:
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/1171187001/FT_1171187001.html

Bibliografía

19

https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/112812001/FT_112812001.html
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/1171187001/FT_1171187001.html


8. Grupo de trabajo vacunación frente a enfermedad meningocócica
invasiva por serogrupo B de la Ponencia de Programa y Registro de
Vacunaciones. Recomendaciones de vacunación frente a enfermedad
meningocócica invasiva por serogrupo B. Comisión de Salud Pública del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de
Sanidad, noviembre 2022. Disponible en:
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/va
cunaciones/comoTrabajamos/docs/MenB_2022.pdf

9. Castilla J, García Cenoz M, Abad R, et al. Effectiveness of a
meningococcal group B vaccine (4CMenB) in children. N Engl J Med
2023; 388: 427-438.

10. Borrow R, Balmer P, Miller E. Meningococcal surrogates of protection–
serum bactericidal antibody activity. Vaccine 2005; 23: 2222-2227.

11. Holst J, Feiring B, Fuglesang JE, et al. Serum bactericidal activity
correlates with the vaccine efficacy of outer membrane vesicle vaccines
against Neisseria meningitidis serogroup B disease. Vaccine 2003; 21:
734-737.

12. Martinón-Torres F, Safadi MAP, Carmona Martinez A, et al. Reduced
schedules of 4CMenB vaccine in infants and catch-up series in children:
Immunogenicity and safety results from a randomised open-label phase
3b trial. Vaccine 2017; 35: 3548-3557.

13. European Centre for Disease Prevention and Control. Expert opinion
on the introduction of the meningococcal B (4CMenB) vaccine in the
EU/EEA. Stockholm: ECDC, 2017.

14. Ladhani SN, Andrews N, Parikh S, et al. Vaccination of infants with
meningococcal group B vaccine (4CMenB) in England. New Engl J Med
2020; 382: 309-317 

 20

https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/comoTrabajamos/docs/MenB_2022.pdf


15. Azzari C, Moriondo M, Nieddu F, et al. Effectiveness and impact of the
4CMenB vaccine against group B meningococcal disease in two Italian
regions using different vaccination schedules: A five-year retrospective
observational study (2014–2018). Vaccines 2020; 8: 469.

16. Rodrigues FMP, Marlow R, Simões MJ, et al. Association of use of a
meningococcus group B vaccine with group B invasive meningococcal
disease among children in Portugal. JAMA 2020; 324: 2187-2194.

17. Wang B, Giles L, Andraweera P, et al. Effectiveness and impact of the
4CMenB vaccine against invasive serogroup B meningococcal disease
and gonorrhoea in an infant, child, and adolescent programme: an
observational cohort and case-control study. Lancet 2022; 22: 1011-1020.

18. Grupo de trabajo vacunación en población adulta y grupos de riesgo
de la Ponencia de Programa y Registro de Vacunaciones. Vacunación en
grupos de riesgo de todas las edades y en determinadas situaciones.
Comisión de Salud Pública del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social,
julio 2018. Disponible en:
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/va
cunaciones/programasDeVacunacion/riesgo/docs/VacGruposRiesgo_toda
s_las_edades.pdf

19. Richard J, Whitley RJ. Infecciones por el virus de la varicela-zóster
(capítulo 193). En: Loscalzo J, Fauci A, Kasper D, Hauser S, Longo D,
Jameson JL, editores. Harrison. Principios de medicina interna, 21ª
edición. New York: McGraw Hill Education, 2022.

20. Forbes HJ, Bhaskaran K, Thomas SL, et al. Quantification of risk
factors for postherpetic neuralgia in herpes zoster patients: A cohort study.
Neurology 2016; 87: 94-102.




21

https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/programasDeVacunacion/riesgo/docs/VacGruposRiesgo_todas_las_edades.pdf


21. Grupo de trabajo de vacunación frente a herpes zóster de la Ponencia
de Programa y Registro de Vacunaciones. Recomendaciones de
vacunación frente a herpes zoster. Ministerio de Sanidad, marzo 2021.
Disponible en:
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/va
cunaciones/programasDeVacunacion/docs/HerpesZoster_Recomendacio
nesVacunacion.pdf

22. Cima. Ficha tecnica de Zostavax®. Agencia Española de
Medicamentos y Productos Sanitarios. Disponible en:
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/06341011/FT_06341011.html

23. Cima. Ficha tecnica de Shingrix®. Agencia Española de
Medicamentos y Productos Sanitarios. Disponible en:
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/1181272001/FT_1181272001.html

24. Schmader KE, Levin MJ, Gnann JW, et al. Efficacy, safety, and
tolerability of herpes zoster vaccine in persons aged 50-59 years. Clin
Infect Dis 2012; 54: 922-928. 

25. Simberkoff MS, Arbeit RD, Johnson GR, et al. Safety of herpes zoster
vaccine in the shingles prevention study. Ann Intern Med 2010; 152: 545-
54.

26. McGirr A, Widenmaier R, Curran D, et al. The comparative efficacy
and safety of herpes zoster vaccines: A network meta-analysis. Vaccine
2019; 37: 2896-2909.

27. Baxter R, Bartlett J, Fireman B, et al. Long-term effectiveness of the
Live zoster vaccine in preventing shingles: a cohort study. Am J
Epidemiol. 2018; 187:161-169

28. Tseng HF, Harpaz R, Luo Y, et al. Declining effectiveness of herpes
zoster vaccine in adults aged ≥ 60 years. J Infect Dis 2016; 213: 1872–
1875. 

22

https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/programasDeVacunacion/docs/HerpesZoster_RecomendacionesVacunacion.pdf
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/06341011/FT_06341011.html
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/1181272001/FT_1181272001.html


29. McDonald BM, Dover DC, Simmonds KA, et al. The effectiveness of
shingles vaccine among Albertans aged 50 years or older: A retrospective
cohort study. Vaccine 2017; 35: 6984-6989. 

30. Amirthalingam G, Andrews N, Keel P, et al. Evaluation of the effect of
the herpes zoster vaccination programme 3 years after its introduction in
England: a population-based study. Lancet Public Health 2018; 3: e82-
e90. 

31. Walker JL, Andrews NJ, Amirthalingam G, et al. Effectiveness of
herpes zoster vaccination in an older United Kingdom population. Vaccine
2018; 36: 2371-2377.

32. Sun Y, Kim E, Kong CL, et al. Effectiveness of the recombinant zoster
vaccine in adults aged 50 and older in the United States: A claims-based
cohort study. Clin Infect Dis 2021; 73: 949-956.

33. Izurieta HS, Wu X, Forshee R, et al. Recombinant zoster vaccine
(Shingrix): real-world effectiveness in the first 2 years post-licensure. Clin
Infect Dis 2021; 73: 941-948.

34. Levin MJ, Weinberg A. Immune responses to zoster vaccines. Hum
Vaccin Immunother 2019; 15: 772-777.

35. Grupo de trabajo vacunación en población adulta y grupos de riesgo
de la Ponencia de Programa y Registro de Vacunaciones. Vacunación en
grupos de riesgo de todas las edades y en determinadas situaciones.
Comisión de Salud Pública del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social,
septiembre 2018.

36. American Academy of Pediarics. Influenza. En: Kimberlin DW, Barnett
ED, Lynfield R, Sawyer MH, editores. Red Book 2021 Report of the
Committee on Infectious Diseases. Itasca: IL: American Academy of
Pediatrics, 2021:447-457.

23



37. Ponencia de Programa y Registro de Vacunaciones.
Recomendaciones de vacunación frente a la gripe en población infantil de
6 a 59 meses. Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud,
octubre 2022.

38. World Health Organization. Influenza and influenza vaccines: a
background document for the Strategic Advisory Group of Experts (SAGE)
on Immunization. Geneva, 20121. Disponible en:
https://www.who.int/groups/strategic-advisory-group-of-experts-on-
immunization

39. Breteler JK, Tam JS, Jit M, et al. Efficacy and effectiveness of
seasonal pandemic A (H1N1) 2009 influenza vaccines in low and middle-
income countries: a systematic review and meta-analysis. Vaccine 2013;
31: 5168-5177.

40. Chung JR, Flannery B, Ambrose CS, et al. Live attenuated and
inactivated influenza vaccine effectiveness. Pediatrics 2019; 143:
e20182094.

41. Baum U, Kulathinal S, Auranen K, et al. Effectiveness of 2 influenza
vaccines in nationwide cohorts of Finnish 2-year-old children in the
seasons 2015-296 through 2017-2018. Clin Infect Dis 2020; 71: e255-
e261.

42. Interim guidance. Coadministration of seasonal inactivated influenza
and COVID-19 vaccines. Geneva: World Health Organization, January
2022.

43. Nolan T, Bernstein DI, Block SL, et al. Safety and immunogenicity of
concurrent administration of live attenuated influenza vaccine with
measles-mumps-rubella and varicella vaccines to infants 12 to 15 months
of age. Pediatrics 2008; 121: 508-516.

24

https://www.who.int/groups/strategic-advisory-group-of-experts-on-immunization


44. European Centre for Disease Prevention and control. Public health
guidance: seasonal influenza vaccination of children and pregnant
women. Disponible en: https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-
data/public-health-guidance-seasonal-influenza-vaccination-children-and-
pregnant-women

45. Centers for Disease Control and Prevention. Prevention and control of
influenza: recommendations of the Advisory Committee on Immunization
Practices (ACIP). MMWR 2003; 52 (No. RR-8). 

46. National Advisory Committee on Immunization (NACI). Statement
influenza vaccination for the 2006-2007 season. Canada Communicable
Disease Report 2006; 32: ACS-7.

47. Hannoun C. The evolving history of influenza viruses and influenza
vaccines. Expert Rev Vaccines 2013; 12: 1085-1094.

48. Kawai S, Nanri S, Ban E, et al. Influenza vaccination of schoolchildren
and influenza outbreaks in a school. Clin Infect Dis 2011; 53: 130-136.

49. Sugaya N, Takeuchi Y. Mass vaccination of schoolchildren against
influenza and its impact on the influenza-associated mortality rate among
children in Japan. Clin Infect Dis 2005; 41: 939-947.

50. Charu V, Viboud C, Simonsen L, et al. Influenza-related mortality
trends in Japanese and American seniors: evidence for the indirect
mortality benefits of vaccinating schoolchildren. PLoS One 2011; 6:
e26282.

51. Kassianos G, MacDonald P, Aloysius I, et al. Implementation of the
United Kingdom's childhood influenza national vaccination programme: A
review of clinical impact and lessons learned over six influenza seasons.
Vaccine 2020; 38: 5747-5758



25

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/public-health-guidance-seasonal-influenza-vaccination-children-and-pregnant-women


52. Pebody RG, Green HK, Andrews N, et al. Uptake and impact of
vaccinating school age children against influenza during a season with
circulation of drifted influenza A and B strains, England, 2014/15. Euro
Surveill 2015; 20: pii=30029.

53. Niang MN, Sugimoto JD, Diallo A, et al. Estimates of inactivated
influenza vaccine effectiveness among children in Senegal: results from 2
consecutive cluster-randomized controlled trials in 2010 and 2011. Clin
Infect Dis 2021; 72: e959-e969.

54. Cowling BJ, Ng S, Ma ESK, et al. Protective efficacy against pandemic
influenza of seasonal influenza vaccination in children in Hong Kong: a
randomized controlled trial. Clin Infect Dis 2012; 55: 695-702.

55. Tsang TK, Fang VJ, Ip DKM, et al. Indirect protection from vaccinating
children against influenza in households. Nat Commun 2019; 10: 106.

56. Malosh R, Petrie J, Callear A, et al. Effectiveness of influenza vaccine
in the HIVE household cohort over 8 years: is there evidence of indirect
protection? Clin Infect Dis 2021; 73: 1677-82. 

57. Friedman L, Renaud A, Hines D, et al. Exploring indirect protection
associated with influenza immunization - A systematic review of the
literature. Vaccine 2019; 37: 7213-7232.

 

26




