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Introducción

A pesar de estar inmersos, tanto los países que conforman la
Unión Europea como otros que se integrarían en lo que podemos
denominar como Europa Occidental, en un proceso de convergencia
política, fiscal, laboral y legislativa, sorprende que en materia de
políticas de salud pública, y más concretamente en el campo de las
enfermedades inmunoprevenibles, el desacuerdo en los calendarios
vacunales, en los sistemas de cálculo de coberturas y en la obliga-
toriedad, entre otros puntos, sea notorio.

No obstante, se puede considerar la situación de las enfermeda-
des infecciosas como buena en términos generales, comparada con
la de otras regiones afines socioeconómicamente, aunque en algu-
nos aspectos, como se verá posteriormente, será imprescindible
acometer algunas mejoras en los programas nacionales de vacu-
nación.

Calendarios vacunales

Al existir tantas diferencias entre los respectivos calendarios, se
revisan los puntos más llamativos, tanto en cuanto a la cronología
de administración, como en cuanto a aquellas vacunas que, por su
peculiaridad, merecen unos comentarios específicos.

Se inicia la vacunación en la etapa de recién nacido con la apli-
cación sistemática de la vacuna BCG en Finlandia, Irlanda y
Portugal, y solamente para los considerados de riesgo en Austria,
Luxemburgo, Grecia, Francia y Reino Unido. Otros países también
comienzan a la misma edad, pero administrando la vacuna frente a
la hepatitis B, como Alemania, Luxemburgo, Portugal y en 11
Comunidades Autónomas españolas. Respecto a la vacuna frente a
la tuberculosis, otros países la administran en situaciones de riesgo
dentro del primer año (Austria, Holanda y Suecia) y otros, como
Grecia, sistemáticamente a los 6 años, con reinmunizaciones a los
13 y 20 años si el Mantoux aplicado previamente es negativo1,2.

La mayoría de los países miembros inician el calendario al
cumplir el lactante los 2 meses de vida, con las vacunas rutinarias
de poliomielitis, difteria, tétanos, tos ferina y Haemophilus influen-

zae b, aunque seis, fundamentalmente del norte de Europa, co-
mienzan el calendario a los tres meses (tablas 1 y 2).

La discrepancia también es evidente en cuanto a la pauta de in-
munización de difteria, tétanos, tos ferina y H. influenzae b en los
primeros 2 años de la vida, de tal manera que Austria, Francia,
Alemania, Luxemburgo, Holanda y el Reino Unido aplican una
pauta acelerada de 2, 3 y 4 meses, o bien de 3, 4 y 5-6 meses
(Bélgica, Finlandia e Islandia), mientras que otros como Grecia,
Irlanda, Portugal, España y Suiza siguen una pauta de 2, 4 y 6 me-
ses, y otros aplican dos dosis en el primer año de la vida y una do-
sis de recuerdo durante el segundo año (Dinamarca, Noruega,
Suecia e Italia) (tabla 2).

Respecto a la utilización de vacunas combinadas, éstas aún no
se encuentran plenamente arraigadas en Europa. Austria, Francia y
Holanda utilizan la combinación DTPw/VPI/Hib; Dinamarca,
Alemania y Luxemburgo emplean DTPa/VPI/Hib; algunas
Comunidades Autónomas españolas inoculan DTPw/Hib/HB en pri-
movacunación y DTPa/Hib en dosis de recuerdos, y recientemente
el Reino Unido ha autorizado la utilización de DTPa/Hib3.

Obligatoriedad y coste para el receptor

Prácticamente todos los países recomiendan las vacunas inclui-
das en sus calendarios respectivos, aunque hay dos en los que al-
gunos preparados vacunales son obligatorios. En Francia es obliga-
toria la recepción de tétanos, difteria, poliomielitis y BCG, mientras
que en Italia son obligatorias las vacunas del tétanos, difteria, po-
liomielitis y hepatitis B.

El coste para el receptor suele ser nulo, aunque en los dos paí-
ses comentados con anterioridad el coste suele oscilar entre el 0 y
el 35% en Francia, y es variable según unas circunstancias en 
Italia.

El sector público es el responsable de la vacunación en la ma-
yoría de los Estados, con poco peso del sector privado, excepto en
Francia y en Alemania, donde este último sector vacuna al 15 y al
5%, respectivamente, de la población. En Italia, aunque no se ha
cuantificado, también tiene importancia el sector privado en la ad-



ministración de vacunas. Sólo en el Reino Unido existe un sistema
de incentivación para los proveedores de vacunas4 (tabla 3).

Coberturas

El cálculo de las coberturas es muy distinto según el país que
consideremos; básicamente los cálculos se basan en las historias
clínicas (Dinamarca, Reino Unido y Holanda), certificados de salud
(Francia), poblacionales, esto es, dosis declaradas por grupo de
edad y población susceptible de vacunación (España, Austria,
Bélgica y Grecia), e informatizadas (algunas Comunidades
Autónomas españolas). Algunas regiones y países calculan las co-
berturas mediante encuestas periódicas representativas de la pobla-
ción (Finlandia e Italia) y, por último, hay países, como Alemania,
que no disponen de un sistema periódico de evaluación de cobertu-
ras.

Algunos Estados han establecido mecanismos de validación de
coberturas (Dinamarca, Reino Unido, Finlandia, Francia y Holanda)5.

Las coberturas son muy variables entre todos los países que
periódicamente aportan datos. En general, las coberturas son acep-
tables, excepto para el sarampión, donde destacan Suiza, Francia,
Alemania, Italia,  Irlanda y el Reino Unido con coberturas que se si-
túan por debajo del 90% y, por tanto, no alcanzan el nivel crítico
para interrumpir la transmisión en la población. En la tabla 4 se ex-
ponen las coberturas vacunales en distintos países de Europa
Occidental, teniendo en cuenta que las fuentes de información son
muy heterogéneas, lo que puede hacer que existan pequeñas varia-
ciones sobre los datos que contiene.

Vacunas y enfermedades
inmunoprevenibles

Se revisan a continuación las diferencias más llamativas en
cuanto a vacunas individuales, y algunas situaciones epidemiológi-
cas de gran importancia respecto a enfermedades inmunopreveni-
bles en algunos países de nuestro entorno.

Haemophilus influenzae b

Todas las naciones de Europa Occidental incluyen la vacuna-
ción frente a H. influenzae tipo b en sus calendarios vacunales. De
ellos, 11 administran cuatro dosis de vacuna en régimen de tres
dosis en el primer año de vida y una dosis de recuerdo durante el
segundo año, mientras que cuatro se acogen a dos dosis en el pri-
mer año y una dosis de recuerdo en el segundo, y dos países admi-
nistran las series primarias (tres dosis) a lo largo de los primeros 
12 meses de vida (tabla 5).

El Reino Unido e Irlanda basan su política vacunal de tres do-
sis, ninguna de recuerdo, frente a esta bacteria, en que los anticuer-
pos persisten 5 años tras la vacunación a los 2, 3 y 4 meses18, en
que aparece memoria inmunológica tras las series primarias19, en
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TABLA 1
Edad de inicio del calendario vacunal en algunos países 

de Europa Occidental

País Recién nacido Dos meses Tres meses

Alemania HB DTPa/VPI/Hib –

Finlandia BCG – DTPa/VPI/Hib

Irlanda BCG DTPa/VPO/Hib –

Austria – DTPw/VPI/Hib/HB –

Luxemburgo HB DTPa/VPI/Hib –

Portugal HB/BCG DTPw/VPO/Hib –

Francia – DTPw/VPI/Hib/Hb –

Dinamarca – – DTPa/VPI/Hib

HB: hepatitis B; DTPa: difteria, tétanos y tos ferina acelular; VPI: vacuna de la polio inactivada; Hib:
Haemophilus influenzae tipo b; BCG: bacilo de Calmette-Guerin; DTPw: difteria, tétanos y tos ferina ace-
lular de células completas; VPO: vacuna de la polio oral.

TABLA 2
Primovacunación con DTPa/DTPw, poliomielitis e Hib 

en algunos países de Europa Occidental

Pauta Países

2, 4 y 6 meses Grecia, Irlanda, Portugal, España, Suiza, Islandia

2, 3 y 4 meses Austria, Francia, Alemania, Luxemburgo, Holanda, Reino Unido

3, 4 y 5-6 meses Bélgica, Finlandia, Islandia

3, 5 y 12 meses Dinamarca, Noruega, Suecia

2, 4 y 12 meses Italia

TABLA 3
Obligatoriedad de vacunación y coste al receptor en países 

de Europa Occidental4

Vacunas en el
País Obligatoriedad Coste al receptor sector público (%)

Dinamarca Recomendadas 0 99

Finlandia Recomendadas 0 99

Reino Unido Recomendadas 0 99

Holanda Recomendadas 0 100

Suecia Recomendadas 0 100

Francia T, D, polio, BCG 0-35 15

Italia T, D, polio, HB Variable Variables

Alemania Recomendadas 0 5

TABLA 4
Coberturas vacunales en menores de 2 años, 

en países de Europa Occidental y en los EE.UU.4-17

Triple
País Año

DTP3 Polio 3
vírica (1)

Hepatitis B (3) Hib (3)
Varicela

(%) (%)
(%)

(%) (%)

Alemania 1997 85 80 86-94 – 65 –

Dinamarca 1996 97 90 90 – 90 –

Francia 1998 97 97 83 – – –

Grecia 1998 85 98 93 50 – –

Irlanda 1999 84 – 68-86 – – –

Italia 1998 88 95 56 95 – –

Reino Unido 1999 92 91 88 – 95 –

España 1999 95 95 94 – 92 –

EE.UU. 1999 96 89 91 88 93 59



que disminuye en vacunados el transporte nasofaríngeo del germen
proporcionando inmunidad de rebaño con altas coberturas20, y en
que tras tres dosis los anticuerpos que se generan son de alta avi-
dez por el antígeno y capaces de estimular la opsonofagocitosis y la
activación del sistema del complemento21. Por otra parte, los países
del norte de Europa fundamentan su política de vacunación porque
han comprobado una gran reducción de la incidencia de enferme-
dad invasora con la pauta en vigor22 y porque las respuestas a las
dosis de recuerdo de vacuna conjugada o simple son excelentes tras
dos dosis de vacuna conjugada en el primer año de vida23.

En cualquier caso, con una u otra pauta, la reducción en la in-
cidencia ha sido espectacular en todos los países en los que se ha
aplicado sistemáticamente esta vacuna24, incluso cuando se utilizan
vacunas combinadas con tos ferina acelular y poliomielitis inactiva-
da25, con las que la respuesta anti-PRP es menor que cuando se uti-
lizan vacunas individuales, lo que no parece tener significado clíni-
co en términos de reducción de enfermedad26.

Tos ferina

La vacunación frente a la tos ferina en los países occidentales
ha sido la que más vicisitudes ha presentado, en parte por el eleva-
do número de efectos adversos, y en parte por dudas surgidas sobre
su presunta efectividad, de tal manera que Suecia interrumpió la
vacunación con preparado de células completas en el año 1979,
para retomarla en 1996 con vacuna acelular; Alemania la suspen-
dió de 1974 a 1991; en Italia nunca se depositó excesiva confianza
en la vacuna celular, y en el Reino Unido, después de la publica-
ción de la presunta asociación de vacuna con encefalopatía, caye-
ron las coberturas en 1974 del 81 al 31%27.

Países de Europa Occidental como Austria, Irlanda, Italia,
Dinamarca, Alemania, Luxemburgo, Noruega y Suecia no utilizan
vacuna de células completas ni en series primarias ni en dosis de
recuerdo. Emplean indistintamente vacuna celular o acelular la par-
te flamenca de Bélgica, Francia, Grecia, Reino Unido y España,
aunque en este último algunas comunidades disponen de vacunas
acelulares para todas las dosis, pero mayoritariamente se utiliza la
acelular en la dosis de recuerdo. Utilizan exclusivamente vacuna
celular Holanda y la zona francoparlante de Bélgica, mientras que
en Finlandia y Portugal el uso de la vacuna celular es mayoritario.

Por otra parte, en el momento actual se están declarando pe-
queñas epidemias en algunos países. En el Reino Unido afectan
fundamentalmente a niños menores de 6 meses y a los de edades
comprendidas entre 5 y 14 años, existiendo hipótesis que la inten-
tan explicar, a pesar de mantener altas coberturas desde 1990, del
tipo de la pauta acelerada de 2, 3 y 4 meses que emplean en las se-

ries primarias, o del tipo de aumento del serotipo 1,2 de Bordetella
pertussis28. En Suecia se concentran los casos en niños de 4 a 
10 años no vacunados, porque se reintrodujo la vacunación en
1996, para niños de 3, 5 y 11 meses29, y se ha comprobado hasta
ahora una gran disminución de casos en el grupo de vacunados
con los dos tipos de vacuna acelular que utilizan, de tres o dos
componentes, aunque por infradeclaración y ausencia de registros
vacunales informatizados se desconoce si existen diferencias de
efectividad entre ambas30. En Holanda, a pesar de mantener exce-
lentes coberturas en series primarias y en dosis de recuerdo con va-
cuna celular, también se registra altas tasas de declaración de tos
ferina, lo que se atribuye a que la vacunación ha seleccionado ce-
pas de B. pertussis antigénicamente distintas respecto de toxina
pertussis y pertactina a las de la vacuna31.

Otro punto controvertido es el de la vacunación antitos ferinosa
en escolares porque, al no proporcionar inmunidad duradera ni la
vacuna ni la presentación natural de la enfermedad, y al disminuir
la circulación de B. pertussis, probablemente por efecto vacunal di-
recto32, los adultos no están sometidos a «recuerdos naturales», por
lo que continúan siendo susceptibles33-35, presentan la enfermedad
con síntomas similares a veces a los del niño36, y pueden transmitir-
la a lactantes y niños pequeños, en quienes la morbimortalidad es
mayor37. Este hecho está motivando que varios países estén intro-
duciendo la vacuna acelular más allá de la edad preescolar (tabla 6).

Difteria tipo adulto

Prácticamente todos los países de Europa Occidental incluyen
en sus calendarios dosis de recuerdo con vacuna frente a la difteria
de tipo adulto, fundamentalmente por la reciente epidemia en la an-
tigua Unión Soviética, que también provocó casos en Europa38, y
por el escaso número de adultos con títulos protectores frente a la
difteria39-42.

Poliomielitis

Clásicamente existen tres tipos de pautas de vacunación frente
a la poliomielitis en los países de Europa Occidental: polio inactiva-
da, polio oral y secuencial; esto es, vacuna inactivada inicialmente
seguida de vacuna oral. Una vez que ya está claramente implanta-
do el sistema de monitorización de parálisis flácida como paso pre-
vio a la certificación de erradicación de la poliomielitis, y debido a
que los últimos casos en nuestro entorno europeo se declararon en
Holanda en el año 199343, ya existen voces autorizadas que recla-
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TABLA 5
Vacunación frente a Haemophilus influenzae tipo b en algunos países 

de Europa Occidental

Pauta País

Tres dosis en los primeros 12 meses Austria, Bélgica, Francia, Alemania, Grecia,
y dosis de recuerdo en el segundo año Portugal, España, Suiza, Islandia,

Luxemburgo, Holanda

Dos dosis en el primer año y dosis Dinamarca, Finlandia, Noruega, Suecia
de recuerdo en el segundo año

Tres dosis en el primer año Reino Unido, Irlanda

TABLA 6
Países con dosis de recuerdo de vacuna de tos ferina acelular27

País Edad (años)

Alemania 10

Suecia, Noruega, Irlanda, Dinamarca 4-10

Francia 11-13

Italia 5

España 4-6

Canadá 4-6

EE.UU. 4-6



man un desplazamiento hacia la vacunación con preparado inacti-
vado44-46.

Son mayoría los países que utilizan vacuna inactivada, si bien
existen amplias diferencias entre los mismos en cuanto al número
de dosis a utilizar (tabla 7), aunque también hay discrepancias en
el número de dosis cuando se utiliza la vacuna oral atenuada (ta-
bla 8).

Los países que utilizan una pauta secuencial son los menos nu-
merosos (tabla 9).

Algunos de ellos, como Italia, han pasado recientemente de la
vacuna oral a la inactivada, habiendo detectado en algunas regio-
nes un descenso importante de las coberturas, debido fundamental-
mente a la escasez de stocks, y por la consiguiente confusión de la
población15.

Hepatitis B

En nuestro entorno, se encuentra muy generalizada la vacuna-
ción sistemática frente al virus de la hepatitis B, en el lactante, en
el preescolar o en ambos. Únicamente países fundamentalmente del
norte de Europa (Dinamarca, Finlandia, Islandia, Irlanda, Holanda,
Noruega, Suecia y el Reino Unido) mantienen una vacunación diri-
gida tan sólo a los sujetos de riesgo de presentación de la infección,
bien por tener tasas anuales de incidencia iguales o menores al
1/105, o bien por registrar una prevalencia de antígeno de superfi-
cie de la hepatitis B en la población general inferior al 0,2%.
Recientes análisis de coste-efectividad llevados a cabo es estos paí-
ses siguen ratificando estas posiciones47-49, a pesar de que en algu-
no de ellos se ha constatado un cierto fracaso de la vacunación se-
lectiva, con coberturas bajas en algunos grupos de riesgo (tabla
10), incluso en el grupo más propenso a la cronicidad de la infec-
ción, como el de recién nacido de madre portadora de antígenos «e»
o «s» de superficie de la hepatitis B, de quienes sólo el 78, el 66, el
28 y el 22%, respectivamente, reciben la segunda, tercera o cuarta
dosis de vacuna, o se les estudian marcadores serológicos posvacu-
nales50.

Sarampión

Todos los países occidentales tienen en sus calendarios vacu-
nales una pauta de dos dosis de sarampión (triple vírica), con el
objetivo de solventar precozmente los fallos vacunales primarios
generados por la primovacunación51. La mitad de ellos revacuna
entre los 4 y 6 años, y la otra mitad, aproximadamente, entre los 9

y los 12 años. No obstante, las coberturas en algunos son deficien-
tes (fig. 1). En el Reino Unido ha tenido un impacto significativo la
publicación de una posible asociación entre la vacuna triple vírica
con la hiperplasia ileal nodular linfoide y con los trastornos del de-
sarrollo psicomotor52, de tal manera que las coberturas han descen-
dido desde entonces del 91 al 87,6%, dándose la circunstancia cu-
riosa y alarmante de que entre algunos integrantes de las clases
acomodadas británicas y norteamericanas se están fomentando las
«fiestas» de sarampión y varicela, a pesar de que artículos posterio-
res no han encontrado ningún dato que apoyara dicha
hipótesis53,54. En el análisis de los países próximos también destaca
Italia, con una cobertura de alrededor del 50% y con 28 casos de
muertes atribuibles al sarampión entre 1992 y 1994. En el mo-
mento presente, Irlanda vive inmersa en una epidemia de saram-
pión, con 1.078 casos declarados en el primer semestre del año
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Fig. 1. Cobertura de sarampión en países de

la Unión Europea, 1974 4.

TABLA 7
Países con pauta de vacunación con polio inactivada

País Edad Número de dosis

Finlandia 6, 12, 20 meses; 6 y 11 años 5

Francia 2, 3, 4, 16 meses; 6, 11 y 16 años 7

Alemania 2, 3, 11 meses; 11 años 4

Islandia 6, 14 meses; 3, 9 y 14 años 5

Holanda 2, 3, 4, 11 meses; 4 y 9 años 6

Noruega 3, 5, 11 meses; 7 y 13 años 5

Suecia 3, 5, 12 meses; 5 años 4

Andorra 3, 5, 7, 18 meses; 5 y 13 años 6

EE.UU. 2, 4, 6-18 meses; 4-6 años 4

TABLA 8
Países con pauta de vacunación con polio oral

País Edad Número de dosis

Bélgica 3, 5, 13 meses; 6 años 4

Grecia 2, 4, 6, 18 meses; 4 y 6 años 5

Portugal 2, 4, 6 meses; 5 años 4

Reino Unido 2, 3, 4 meses; 3 y 13 años 5

Irlanda 2, 4, 6 meses; 4 años 4

España 2, 4, 6, 18 meses; 4-6 años 5



2000 y 2 fallecimientos, debido a las bajas coberturas antisaram-
pionosas (74,4%). Básicamente se ha concentrado en los no vacu-
nados menores de 4 años, con especial incidencia entre los 6 y los
14 meses, por lo que han decidido, al margen de estimular la capta-
ción, rebajar la edad de primovacunación a los 12 meses y en algu-
nos condados a los 6 meses14.

Rubéola

Las coberturas para la rubéola son similares a las del saram-
pión, dado que se utilizan conjuntamente en forma de vacuna triple
vírica. No obstante, algunas regiones europeas recientemente han
pagado el tributo de políticas vacunales erráticas de poca firmeza,
como ha ocurrido con la rubéola congénita en Grecia. En efecto, de
1975 a 1987, la vacunación de rubéola era opcional a los 10-14
años y la triple vírica la asumía el sector privado a los 15 meses, y
no es hasta 1989 cuando se instaura sistemáticamente la vacuna
triple vírica a los 15 meses, lo que hace que las coberturas vacuna-
les rondaran durante esos años el 50%. El impacto de esta política
se tradujo en una disminución global de casos por disminución de
la circulación viral, pero persistiendo epidemias quinquenales, y en
un desplazamiento de la enfermedad a edades tardías, lo que moti-
vó un incremento de mujeres susceptibles en edad fértil, de tal ma-
nera que 6 meses después del acmé de la última epidemia, acaecida
en 1993, nacieron, durante ese año, 25 casos confirmados de ru-
béola congénita (tasa de 24,6/105 nacidos vivos)55. Este episodio
debiera motivar a las autoridades sanitarias a la hora de introducir
una vacuna frente a cualquier enfermedad cuya presentación en la
edad adulta se caracterizara por una mayor morbimortalidad, en el
sentido de universalizarla en toda una región, simultáneamente, y
con la intención de alcanzar altas coberturas desde el inicio.

Respecto de esta misma enfermedad inmunoprevenible, algu-
nos expertos comienzan a replantearse la edad de las revacunacio-

nes o la necesidad de dosis extra de recuerdo, debido a la disminu-
ción de títulos protectores años después de la revacunación de los 
6 años, en una situación de escasa circulación del virus rubeólico56.

Meningococo de serogrupo C y varicela

Debido al incremento de casos de enfermedad meningocócica
por serogrupo C en las últimas temporadas, el Reino Unido ha sido
el primer país del mundo en introducir el nuevo preparado conjuga-
do en su calendario vacunal sistemático57. Hasta el momento ha
demostrado un buen perfil de seguridad58 y una gran efectividad en
los adolescentes59.

Para finales del año 2000, España y la República de Irlanda
también tienen prevista la introducción de este nuevo preparado60.

Respecto a la varicela, sólo Alemania ha introducido la vacuna
en su calendario vacunal sistemático.

Neumococo y gripe

Por desgracia, son pocos los países occidentales que vacunan
sistemáticamente a los mayores de 65 años frente al neumococo.
Sólo incluyen esta vacuna Islandia, Suecia, Noruega, Bélgica,
Austria, Finlandia, Dinamarca, y algunas regiones de Italia y
España, en Europa, los EE.UU. y Canadá en el continente america-
no, y Nueva Zelanda en Oceanía, aunque en la mayoría de ellos el
pago corre a cargo del receptor, y con coberturas no muy adecua-
das en la mayor parte de los países61.

La vacunación antigripal en personas de edad avanzada está
bastante extendida en Europa Occidental, aunque las coberturas
son muy heterogéneas; destacan Islandia, Finlandia, Holanda,
España y Francia como países con buenas coberturas62. En el Reino
Unido, han incluido la vacunación de mayores de 75 años en
199863, y no ha sido hasta este año 2000 cuando han decidido re-
bajar la edad hasta los 65 años64, siendo precisamente este año en
el que las autoridades sanitarias de los EE.UU. también han rebaja-
do la edad, pero para incluir a los mayores de 50 años65.

Conclusiones

Podemos considerar, en términos generales, que las políticas va-
cunales de los países de Europa Occidental están bien estructuradas
en cuanto a tipo de vacunas incluidas en los calendarios respectivos,
aunque se encuentra a faltar una mayor uniformidad entre los mis-
mos, ya que las enfermedades inmunoprevenibles son, con peque-
ños matices, bastante superponibles. Es de destacar, también, a la
vista de lo expuesto, cómo existe una cierta autonomía de las reco-
mendaciones emitidas por lo que se considera el paradigma en el
campo de la vacunología (EUA). Por otra parte, sería deseable una
mayor intensidad de las medidas tendentes a mejorar las coberturas
de algunas infecciones para las que ya se ha establecido una fecha
de erradicación, y quizá, también, mayores esfuerzos en conseguir
un sistema informatizado de registros vacunales, al menos entre los
miembros de la Unión Europea, que permitiera un intercambio ágil
de información, lo que, sin duda alguna, se alcanzará en breve.
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