
V A C U N A  F R E N T E  A  L A
C O V I D - 1 9

icomem.es



El Comité Científico del ICOMEM sobre el COVID-19, responde a las preguntas formuladas por
los colegiados, por distintas instituciones o por particulares. En este documento, se responde a
preguntas que hemos recibido sobre la nueva vacuna de la COVID-19  y la campaña de vacunación
para la población.

En el momento actual, existen casi 60 vacunas frente a la COVID-19 en diferentes fases de
ensayos clínicos y 200 en investigación preclínica. Las vacunas desarrolladas responden a varias
estrategias. 

Las dos primeras, más tradicionales en la fabricación de vacunas, consisten en la utilización de
virus inactivados (vacunas de procedencia China de las empresas SinoVac y Sinopharm del
Instituto de productos Biológicos de Pekín) y de subunidades purificadas de la proteína S
(espícula), con poder inmunogénico y responsable de la unión con los receptores ACE2 que
desencadenan gran parte del cuadro clínico de la COVID-19 (vacunas de las empresas Sanofi-
GSK y Novavax). 

En otro grupo, se encuentra las vacunas de última generación donde se ha empleado un vector
vírico recombinante no replicante (adenovirus de animales diferentes del ser humano, por
ejemplo, del chimpancé, y no infectivos para el hombre). Contienen en su genoma la maquinaria
necesaria para la expresión de epítopos (secuencias de proteínas con capacidad de generar
anticuerpos) de la proteína S de SARS-CoV-2, pero no secuencias que permiten su replicación. En
este apartado se incluyen las vacunas de las empresas y consorcios AstraZeneca-Oxford,
CanSinoBIO-Instituto Biotech de Pekín, Janssen y Gamela (vacuna rusa Gam-COVID-Vac o Sputnik
V).

Entre las vacunas de última generación, se incluyen también las denominadas de mRNA
(empresas Pfizer-BioNTech, Moderna y Urevac). Estas últimas empaquetan el RNA mensajero,
con instrucciones para la síntesis de la proteína S, en nanopartículas lipídicas que, una vez
administradas, tienen la capacidad de internalizarse en el citoplasma de la célula eucariota. En
este lugar, se integran en el proceso normal de síntesis de proteínas, generando secuencias de
aminoácidos similares a la proteína S. El sistema inmunológico, como en el resto de las vacunas,
con los macrófagos, las células B y los linfocitos T realizan el proceso de producción de
anticuerpos. Hay que resaltar que este mRNA no se integra en el núcleo de la célula eucariota y,
por tanto, en el genoma humano. 

Todas las vacunas en desarrollo se administran por vía intramuscular. La mayoría de ellas
requieren dos dosis con un intervalo, entre ellas, de 2 semanas a 2 meses. Aunque es pronto
para calcular su total efectividad, los ensayos publicados y datos disponibles establecen eficacias
que oscilan entre un 70%-95%. Los efectos secundarios encontrados en las fases II y III de su
desarrollo son escasos o de poca importancia avalando su seguridad.  

Por el momento están aprobadas el uso de la vacuna Gam-COVID-Vac del Centro Nacional
Gamaleya en Rusia, la Ad5-nCoV de la empresa Cansino para uso militar en China, las de mRNA
de Pfizer-BioNTech y Moderna en EEUU y Reino Unido, y próximamente en Unión Europea y la
mRNA-1273 de Moderna en EEUU.

       
¿Qué vacunas frente a la COVID-19 se encuentran disponibles o en una fase avanzada 
de investigación en la actualidad?



A diferencia de otras campañas de vacunación que se desarrollan de forma programada y
orientada a grupos concretos, la vacunación para el SARS-CoV-2 deberá hacerse de manera
menos discriminada y en el menor tiempo posible. Esto supone una limitación de recursos que
justifica la necesidad de establecer grupos de prioridad.

La prioridad debe decidirse sobre criterios científicos y de equidad, considerando los ámbitos
sanitario, social y económico. En este sentido, pueden establecerse estrategias que prioricen
reducir la enfermedad grave y la mortalidad o reducir la transmisión del virus. Dado que las
vacunas han demostrado eficacia sobre el desarrollo de enfermedad grave, pero aún
desconocemos su efecto sobre la transmisión, puede ser razonable elegir la primera estrategia. 

Cualquier propuesta de priorización debe ser flexible y escalable debido a la incertidumbre
relacionada con la evolución de la pandemia, los datos emergentes sobre seguridad y eficacia
de las vacunas, y las circunstancias locales o de logística.

Desde nuestro punto de vista, los grupos a priorizar las vacunas frente a la COVID-19, en un
primer momento, serían:

1.-Personas mayores y personas con discapacidad residentes en instituciones.
2.-Personal sanitario y socio-sanitario que atiende a personas institucionalizada
3.-Personal sanitario de primera línea.
4.-Personas mayores de 70 años no institucionalizadas.
5.-Personas menores de 70 años con comorbilidades (enfermedades crónicas graves, obesidad,
hipertensión, diabetes mellitus, etc.).
6.- Otros profesionales sanitarios y otros trabajadores esenciales y de industrias críticas o con
dificultad para mantener distancia social.
7.-Grupos socioeconómicos vulnerables y otros de alto riesgo.

Los grupos 1 y 2 serían prioritarios en una estrategia de reducción de enfermedad grave, y los
grupos 1, 2 y 3 lo serían en una estrategia de reducción de transmisión. La vacunación de
personas embarazadas y menores de 16 años debe posponerse al no existir evidencia sobre la
seguridad y eficacia de la vacuna en este momento

¿Quiénes son los candidatos preferentes a recibir vacunas frente a la COVID-19 en
un primer momento? 

¿Deben vacunarse las personas que ya han pasado la COVID-19?

La reinfección por SARS-CoV-2 es posible, aunque la documentación de los casos es escasa hasta la
fecha. De la misma manera, los conocimientos sobre la respuesta inmunológica a la infección son
limitados en la actualidad. La seropositividad de los anticuerpos IgG y neutralizantes anti-SARS-CoV-
2 se mantiene en la mayoría de los individuos durante dos a seis meses después de la infección. Es
importante continuar con las investigaciones sobre el papel que ejerce la inmunidad celular
(linfocitos B y T), ya que la reducción de los títulos de anticuerpos neutralizantes, por sí solos, no
excluyen la posibilidad de una respuesta inmunológica apropiada que proteja contra la reinfección.
En un trabajo reciente se encontró que al menos tres compartimentos de la memoria inmunológica
circulante fue medible en el 90% de los sujetos más allá de los 5 meses después de la infección.
Esto indica que la inmunidad duradera contra la enfermedad es una posibilidad en la mayoría de
los individuos.

En el momento actual, en el que se deben priorizar grupos debido a la limitación de dosis, se podría
esperar hasta 6 meses para la vacunación desde la primoinfección por SARS-CoV-2.



¿Qué criterios permiten elegir un tipo u otro de vacuna?

 ¿Qué precauciones han de tenerse para su almacenamiento y transporte? 



¿Qué sabemos de la tolerancia y efectos secundarios de las distintas vacunas a
corto plazo?

a.-Vacuna ChAdOx1 nCoV-19. AZD1222 (Oxford VaccineGroup/AstraZeneca).

b.-Vacuna BNT162b2 (BioNTech & Pfizer)



 C.-Vacuna mRNA-1273 Moderna (Moderna & NIAID, EE UU). 
Según la nota de prensa sobre datos intermedios del ensayo clínico en fase 3, la vacuna es bien
tolerada. La mayoría de los efectos, aparecieron con mayor frecuencia tras la 2ª dosis y con la
dosis más alta (100, 250 mcgr). Generalmente ocurrieron el mismo día o al día siguiente de la
vacunación y se resolvieron rápidamente. Los eventos graves fueron poco frecuentes después
de primera y segunda dosis. Los efectos graves con una frecuencia ≥2% fueron el dolor en el
lugar de la inyección (2,7%) después de la primera dosis, y fatiga (9,7%), mialgia (8,9%), artralgia
(5,2%), cefalea (4,5%), dolor (4,1%) y eritema / enrojecimiento en el lugar de la inyección (2,0%)
después de la segunda. Los efectos leves a moderados aparecieron en más de la mitad de los
vacunado e incluyeron dolor en el lugar de la inyección fatiga, escalofríos, cefalea y mialgias.
poco de texto

¿Qué sabemos de la tolerancia y efectos secundarios de las distintas
 vacunas a largo plazo?

¿Cuál es el grado de protección que prometen las distintas vacunas?



¿Cómo es posible que se haya logrado producir vacunas tan rápidamente? 



¿Qué impacto se espera que tenga la vacunación en el control de la pandemia? 



¿Puede obligarse a una persona a recibir la vacuna?
Existe normativa legal que permite hacer obligatoria la vacunación en situaciones de
necesidad. No recibir una vacuna considerada como necesaria supone obtener un beneficio
de los demás, sin compartir con ellos los riesgos potenciales que la vacunación pudiera tener.
Si esta conducta en todos los sectores, pero especialmente en el sanitario, además produce
daños, podría presentar condicionantes deontológicos en donde la obligatoriedad se impone a
la voluntad individual.  Sin embargo, este extremo podría fomentar un fenómeno de duda y
pérdida de confianza en las instituciones del estado, la investigación biomédica y la propia
medicina. Una adecuada información sobre los beneficios en la salud individual y colectiva, así
como el conocimiento de los graves riesgos sanitarios y socioeconómicos de no establecer una
estrategia de vacunación global ante esta grave pandemia, debería ser la base que facilite la
libre adhesión de los ciudadanos a las políticas de salud pública.

¿Hay razones éticas para vacunarse?
Sí. Desde la ética de la responsabilidad se comprende que la vacuna no se administra sólo en
beneficio personal, sino también para lograr la protección de todo el entorno. Se trataría de un
acto de solidaridad individual y colectivo donde cada persona vacunada protege a las demás.
Este hecho, vacunarse, es de particular relevancia en el caso de los profesionales sanitarios
que, aunque no exigible, es aún mayor al contribuir así con un debate público en términos
prudentes y razonables como camino necesario para fortalecer la confianza social.  

¿Es ético establecer grupos prioritarios?
La economía de los recursos, entendida como administración ajustada a disponibilidad y
necesidad, es una condición siempre presente en la práctica de la medicina. Es éticamente
adecuado establecer grupos de prioridad de vacunación en base a criterios de mayor eficacia,
siempre que se respeten los principios de equidad y justicia, evitando la discriminación o el
abandono de los grupos más vulnerables.

 

La definición del lugar y forma de vacunación, forma parte de la compleja estrategia de
vacunación contra la COVID-19 y debe ser establecida por cada país en función de la vacuna o
las vacunas que se van a utilizar y sus características (necesidades de conservación y
transporte, número de dosis, etc.), grupos prioritarios de población a vacunar, y tiempo
previsto de vacunación y recursos sanitarios entrenados y disponibles para hacerlo. También
hay que definir los sistemas de control y vigilancia de efectos adversos, estrategias de
comunicación a la población, etc.

La Unión Europea recoge detalladamente a fecha 2 diciembre 2020, las estrategias de
vacunación propuestas y planes organizativos logísticos de los diferentes países europeos y de
Reino Unido. El NHS de Reino Unido publica una amplia y detallada información de todo el
programa de vacunación frente a la COVID-19 en el país abarcando todos los aspectos
organizativos, logísticos y de información y comunicación tanto para la población como para a
los profesionales.

El Ministerio de Sanidad ha publicado un documento de líneas maestras de vacunación frente
a la COVID-19 en España, actualizado a 23 de noviembre, que es más una declaración de
intenciones y tendrá que definirse de forma más concreta próximamente respecto a la
preparación de los aspectos fundamentales relacionados con la logística, distribución y
administración de las vacunas disponibles. 

Aspectos éticos

Lugar y forma de vacunación



En el presente documento, hace mención más detallada sobre los siguientes puntos: 

1) Priorización de grupos a vacunar en la primera fase como son residentes y personal
sanitario y socio-sanitario en residencias de personas mayores y de personas con
discapacidad, personal sanitario de primera línea, otro personal sanitario y socio-sanitario y
personas con discapacidad y dependencia; 

2) Plan específico de vigilancia de seguridad de las vacunas desarrollado por el sistema
español de farmacovigilancia y coordinado por la AEMPS. Está previsto (no descrito)
herramientas y estudios que permitan realizar el seguimiento, evaluación de la cobertura,
seguridad y efectividad de las vacunas.

3) Cuestiones críticas, a tener en cuenta, en la organización logística de la vacunación frente
a la COVID-19, que son diferentes de los programas habituales de vacunación: condiciones
especiales de temperatura para conservación, almacenaje y transporte; distribución en
viales multi-dosis,  coincidencia en la aplicación de vacunas distintas con formatos y
especificaciones de uso diferentes; necesidad de mantenimiento de distancia física y
medidas de aislamiento frente a la COVID-19 durante todo el proceso de vacunación;
registro único de vacunación a nivel estatal a partir de los sistemas de vacunación de las
CCAA, contando con la experiencia de Atención Primaria se establecerán puntos de
vacunación adicionales; plan específico de farmacovigilancia; y estudios de efectividad y
aceptabilidad.

4) Necesidad de preparar una estrategia de comunicación dirigida al personal sanitario y la
población general. 

Está previsto que la autorización de las vacunas para toda Europa, por parte de la EMA sea
el 21 de diciembre, poco después se pondrán en marcha las estrategias de vacunación,
para cuyo comienzo en España aún no hay fecha anunciada. 

Agradecimientos a los miembros del Comité Científico del ICOMEM para la COVID-19 y
a José Manuel Álvarez Avello por su asesoramiento en la redacción del presente documento
de texto.
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