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La vacunación es muy importante
A LO LARGO DE TODA LA VIDA. 

Previene, controla y vence
las enfermedades. 

Es segura y protege tu salud y la
de todos. 

Por eso, infórmate en tu centro
de salud y COMPRUEBA que tú
y los tuyos estáis bien vacunados. 

Las vacunas salvan vidas
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EDITORIAL 

SEMANA EUROPEA DE LA VACUNACIÓN (DEL 22 AL 28 DE ABRIL DE 2019) 

Pello Latasa Zamalloa (1), Mª Aranzazu López Franco (1), Aurora Limia Sánchez (2) y Laura Sánchez-Cambronero Cejudo (2) 

(1) Revista Española de Salud Pública. Dirección General de Salud Pública, Calidad e Innovación. Ministerio de Sanidad, Consumo y 
Bienestar Social. Madrid. España. 

(2) Área de Vacunas. Dirección General de Salud Pública, Calidad e Innovación. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. 
Madrid. España. 

Los autores declaran que no existe conflicto de intereses. 

Los programas de vacunación sistemática 
han reducido de forma significativa la carga 
de enfermedad, discapacidad y mortalidad de 
numerosas enfermedades infecciosas, es una 
de las medidas de salud pública más coste-
efectivas y evitan cada año entre 2 y 3 millo­
nes de muertes en el mundo(1). 

Aunque se han conseguido importantes 
progresos, aún quedan metas  por alcanzar: la 
erradicación o la eliminación de ciertas enfer­
medades se ha ido retrasando y a lo largo de 
estos últimos años se han registrado múltiples 
brotes de enfermedades inmunoprevenibles(2). 

La Semana Europea de la Vacunación tiene 
como objetivo concienciar sobre la importancia 
que tienen las vacunas en la salud y el bienestar 
de la población. Estas campañas para promo­
ver la vacunación vienen celebrándose desde 
el año 2005 y son coordinadas a nivel mundial 
por la Organización Mundial de la Salud. 

Con motivo de su celebración este año, en­
tre del 24 al 30 de abril, las administraciones 
sanitarias de nuestro país proponen activida­
des y mensajes dirigidos a aumentar la sensi­
bilización de la importancia de la vacunación 
a lo largo de toda la vida y sus beneficios. 

El Comité Editorial de la Revista Española de 
Salud Pública quiere sumarse a esta propuesta 

realizando un llamamiento a contribuciones  
de autoría con el fin de publicar un número  
monográfico que incluya una colección de  
artículos profundizando en la importancia  
de la vacunación a lo largo de toda la vida y  
sus beneficios, incluyendo la vacunación en  
situaciones especiales y grupos de riesgo.  

El plazo para la recepción de artículos es  
hasta la finalización del mes marzo en los for
matos incluidos en las normas de publicación(3). 
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RESUMEN 

Los estudios de seroprevalencia se realizan so
bre una muestra de problación con el fin de inves
tigar el nivel y distribución de la inmunidad indu
cida por infección natural de determinados agentes 
infecciosos o por vacunación frente a los mismos. 
El 2º Estudio de Seroprevalencia en España tiene el 
objetivo de estimar la prevalencia y distribución del 
estado inmune frente a las enfermedades inmuno
prevenibles y de la generada por infección natural 
por otros microrganismos. En concreto, las patolo
gías incluidas en el estudio son: poliomielitis, dif
teria, tétanos, tosferina, sarampión, rubéola, paroti
ditis, varicela, enfermedad meningocócica invasora 
por serogrupo C, hepatitis A, hepatitis B, hepatitis 
C, hepatitis E e infección por virus de la inmunode
ficiencia humana (VIH). Para ello, se ha diseñado 
un estudio similar al realizado en 1996, observa
cional de tipo transversal en la población residente 
en España de 2 a 80 años de edad. Se ha realizado 
un muestreo por conglomerados bietápico de la po
blación de 2 a 80 años residente en España, con un 
tamaño muestral inicial de 10.000 personas. En este 
artículo se describe la metodología utilizada en la 
realización del estudio. 

Palabras clave:  Estudio seroepidemiológi
co, Estudio de seroprevalencia, Encuesta trans
versal, Enfermedades infecciosas, Vacunación,
Programa de vacunación, Evaluación de programa, 
Enfermedades inmunoprevenibles, Metodología. 

ABSTRACT
 
Methodology of the 2nd seroprevalence  

study in Spain 

Seroprevalence studies are designed in popula
tion samples to assess the level and distribution of 
immunity induced by natural infection of certain in
fectious agents or by immunization against them. 
The purpose of the 2nd Seroprevalence Study in 
Spain is to assess the prevalence and distribution 
of immune status against vaccine-preventable di
seases and generated by natural infection by other 
microorganisms. Pathologies specifically included 
in the study are: poliomyelitis, diphtheria, tetanus, 
pertussis, measles, rubella, mumps, varicella, inva
sive meningococcal disease by serogroup C, hepa
titis A, hepatitis B, hepatitis E, hepatitis C and HIV. 
The study has a similar design of that conducted 
in 1996, as it is a descriptive cross-sectional stu
dy in resident population of 2 to 80 years of age in 
Spain. Two-stage conglomerate sampling was ca
rried out on the population aged 2 to 80 years li
ving in Spain, with an initial sample size of 10,000 
people. The methodology of the study is described 
in this article. 

Key words:  Seroepidemiological study, 
Seroprevalence, Cross-sectional survey, Infectious 
diseases, Vaccination, Immunization program, 
Program evaluation, Vaccine-preventable diseases, 
Methodology. 
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INTRODUCCIÓN 

Los estudios de seroprevalencia permiten ob­
tener información sobre la prevalencia de anti­
cuerpos generados tras la vacunación o tras una 
infección natural en una población específica. 
Esta información es de utilidad en la evaluación 
de los programas de vacunación y para cono­
cer la magnitud de la infección por microorga­
nismos de interés para la salud pública. Los re­
sultados de estos estudios pueden utilizarse para 
guiar la toma de decisiones sobre políticas y es­
trategias para la prevención y el control de esas 
enfermedades(1). 

En España se realizó un estudio de seropreva­
lencia en el año 1996(2) con el objetivo de eva­
luar los indicadores e impacto de los programas 
de vacunación. Se observó una correlación en­
tre los resultados obtenidos y las coberturas de 
vacunación, teniendo en cuenta las estimaciones 
de efectividad de las vacunas. A partir de los re­
sultados obtenidos se realizaron modificaciones 
en las pautas de vacunación de algunos progra­
mas con la finalidad de mejorar la protección 
de la población frente a ciertas enfermedades. 
Posteriormente, se han realizado otros estudios 
en el ámbito de algunas comunidades autónomas 
(CCAA): Madrid en 1988, 1993-1994, 1999­
2000, 2008-2009 y 2014-2015(3,4,5,6), Cataluña 
en 1999(7), Asturias en 2009 (no publicado), País 
Vasco en 2009(8) y Galicia en 2001 y 2013(9,10). 

Se consideró necesario conocer la situación 
de protección frente a enfermedades inmunopre­
venibles y realizar un nuevo estudio en España, 
aprovechando para realizar determinaciones de 
seroprevalencia de otras infecciones importantes 
para la salud pública. 

Los objetivos específicos del estudio son: 

– Conocer el estado inmunitario por grupos 
de edad y sexo de las siguientes enfermeda­
des incluidas en los programas de vacunación 

sistemática: poliomielitis, difteria, tétanos, tos-
ferina, sarampión, rubéola, parotiditis, varicela, 
enfermedad meningocócica invasiva por sero­
grupo C y hepatitis B. 

– Conocer las coberturas de vacunación por 
grupos de edad en personas nacidas a partir de 
1985 (poliomielitis, difteria, tétanos, tosferina, 
sarampión, rubéola, parotiditis, varicela, enfer­
medad meningocócica invasiva por serogrupo 
C y hepatitis B) e identificar los grupos de edad 
en los que la cobertura alcanzada sea baja. 

– Estimar la prevalencia de infección por otros 
microorganismos de interés para salud pública 
que se incluyen en el estudio (virus de la hepa­
titis A, virus de la hepatitis C, virus de la hepa­
titis E y VIH) por grupos de edad. 

– Estimar los cambios ocurridos en la prevalen­
cia de las enfermedades que fueron estudiadas 
en el anterior estudio de seroprevalencia (polio­
mielitis, difteria, tétanos, sarampión, rubeola, 
parotiditis, varicela, hepatitis A y hepatitis B). 

– Investigar los factores asociados al estado 
inmunitario frente a cada una de las enferme­
dades estudiadas. 

– Crear una colección de muestras de suero 
para posterior investigación de enfermedades 
transmisibles de interés para Salud Pública. 

En el momento del envío de este artículo para 
su publicación, se ha realizado el trabajo de cam­
po y se están desarrollando las pruebas serológi­
cas de las muestras recogidas y obteniendo los 
resultados preliminares. Este artículo describe la 
metodología utilizada en este 2º Estudio de sero­
prevalencia en España. 

METODOLOGÍA 

El 2º Estudio de seroprevalencia en España 
es un estudio observacional descriptivo 
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METODOLOGÍA DEL 2º ESTUDIO DE SEROPREVALENCIA EN ESPAÑA 

transversal. Se ha realizado un diseño similar 
al estudio realizado en 1996, lo que permitirá 
comparar los resultados. 

Marco de muestreo. La población objeto de es­
tudio fueron las personas de 2 a 80 años de edad 
residentes en España. 

Atendiendo a la metodología utilizada en 
1996, el marco de muestreo se estableció ini
cialmente como el conjunto de personas re
sidentes en el territorio español que acuden a 
centros de extracción de atención primaria del 
Sistema Nacional de Salud en el periodo de rea
lización del trabajo de campo. Este marco se 
eligió en base a los siguientes criterios: 

–  La obtención de una muestra de sangre es 
una intervención mal aceptada por la población 
general y la realización del muestreo en los pro
pios centros permite disminuir la tasa de recha

­
­

­
­

­

zo a participar, sin perder representatividad. 

–  Una gran parte de las analíticas que se rea
lizan en los centros de salud están asociadas a 
actividades preventivas o a controles periódi
cos de seguimiento, en el caso de personas ma
yores, por ejemplo, y seguimiento de factores 
de riesgo de enfermedades crónicas (hiperco
lesterolemia, etc.), pero no directamente con la 
presencia de una patología(11,12). 

–  No hay evidencia que demuestre una pre
valencia adquirida por vacunación sistemática 
distinta entre las personas que acuden a un cen
tro de extracción y las que no(13,14). 

–  Las variables investigadas (existencia o  
no de anticuerpos) son independientes de las  
patologías que puedan presentar las perso
nas que acuden a los centros de extracción,  
salvo en el caso de presencia de alguna pa
tología o tratamiento de tipo inmunosupre
sor que supone un criterio de exclusión para   
el estudio(2). 

­

­
­

­

­

­

­

­
­

Por lo tanto, se asumió la no existencia de 
asociación entre la utilización de los servicios 
de extracción de sangre y las variables de inte­
rés incluidas en el estudio, por lo que el marco 
se extendió a la población que pudiera ser usua­
ria de estos servicios, es decir, a la población 
con cobertura sanitaria pública. Para controlar 
este supuesto, los cuestionarios recogieron in­
formación sobre utilización de servicios sani­
tarios (anexo I). 

Ahora bien, la experiencia del primer estu­
dio nacional de 1996 y de los recientes estudios 
realizados en algunas comunidades autónomas 
aconsejaron revisar el marco de muestreo. En 
estos estudios anteriores se encontró dificultad 
para conseguir tamaños muestrales mínimos en 
algunos grupos de menores de edad y en adultos. 
Por esta razón, en la definición del marco pobla­
cional del 2º Estudio de Seroprevalencia se pro­
puso un sistema mixto basado en: a) conjunto de 
personas residentes en el territorio español que 
acudieran a centros de extracción públicos en el 
periodo de referencia del trabajo de campo y b) 
en función de la demanda atendida en el perio­
do de referencia (por grupo de edad y sexo) se 
completó la muestra prevista mediante selección 
aleatoria a partir de tarjeta sanitaria y cita en los 
centros de extracción. 

Tipo de muestreo y tamaño muestral. Se utilizó 
un muestreo por conglomerados bietápico con 
estratificación de las unidades de primera eta­
pa. Las unidades muestrales vinieron determi­
nadas por las zonas básicas de salud (unidades 
de primera etapa) y los individuos que acudían 
a los mismos (unidades de segunda etapa o ele­
mentos muestrales). La estratificación se lle ­
vó a cabo según zona geográfica (Comunidad 
Autónoma, CA) y hábitat (en función del tama­
ño poblacional). 

En la tabla 1 se presenta la asignación mues­
tral proyectada inicialmente para cada grupo de 
edad y para cada enfermedad estudiada, con un 
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Tabla 1 
Asignación muestral inicial por grupos de edad y enfermedades a estudiar. 

Antígenos 
Grupos de edad 

2 a 5 6 a 9 10 a 14 15 a 19 20 a 29 30 a 39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70 y más TOTAL 

Difteria 600 600 600 600 600 600 600 600 600 600 6.000 
Tétanos 600 600 600 600 600 600 600 600 600 600 6.000 
Tosferina 600 600 600 600 600 600 600 600 600 600 6.000 
Poliovirus 1,2,3 600 600 600 600 600 600 600 - - - 4.200 
Sarampión 600 600 600 600 600 600 600 - - - 4.200 
Rubeola 600 600 600 600 600 600 600 - - - 4.200 
Parotiditis 600 600 600 600 600 600 - - - - 4.200 
Varicela 600 600 600 600 600 - - - - - 3.600 
Meningococo C 600 600 600 600 600 600 600 - - - 3.000 
Hepatitis A 600 600 600 600 600 600 600 600 - - 4.800 
Hepatitis B 600 600 600 600 600 600 600 600 600 600 6.000 
Hepatitis C 600 600 1.200 1.200 1.400 1.400 1.400 1.000 8.800 
Hepatitis E 600 600 600 600 600 600 600 600 600 600 6.000 
VIH 600 600 1.200 1.200 1.400 1.400 1.400 1.000 8.800 
TOTAL 600 600 600 600 1.200 1.200 1.400 1.400 1.400 1.000 10.000 

tamaño de 10.000 personas en total. Para el cál­
culo del tamaño muestral se tuvieron en cuenta 
las necesidades de desagregación de resultados 
y de tratamiento de la información. En general, 
se consideraron grupos de edades quinquenales 
hasta los 20 años y decenales a partir de esa edad. 
La distribución muestral por grupo de edad par­
tió de una asignación mínima de 600 personas 
por grupo quinquenal o decenal de edad hasta 
los 80 años, de forma independiente. Partiendo 
de este tamaño muestral, en cada grupo de edad 
se realizó asignación igual por sexo. La diferente 
tasa de respuesta esperada entre hombres y mu­
jeres y las diferentes tasas de frecuentación de 
los centros aconsejaban fijar tamaños por sexo 
en cada grupo de edad para evitar desviaciones 
muestrales no deseadas. De esta manera se ga­
rantizó la misma fiabilidad de las estimaciones 
en cada grupo de edad tanto para hombres como 
para mujeres, aunque obviamente dependería de 

la variabilidad de la protección inmunitaria y los 
porcentajes de infección según sexo. 

Como principales estimaciones para el cálcu­
lo del tamaño muestral se tomaron las prevalen­
cias de protección inmunitaria y los porcentajes 
de infección según enfermedad estudiada. Con 
ello, los tamaños muestrales calculados garan­
tizaron un error de muestreo relativo inferior al 
10% en las estimaciones en el supuesto de máxi­
ma variabilidad (prevalencia o porcentajes de 
infección cercanos al 50%), con un efecto del 
diseño entre 1,3 y 1,5 y un nivel de confianza 
del 95%. También garantizaron contar con coefi­
cientes de variación inferiores al 100%, con un 
nivel de confianza del 95%, en las estimaciones 
de porcentajes de infección o ausencia de protec­
ción inmunitaria inferiores al 2% (enfermedades 
con baja prevalencia de infección o con una alta 
protección inmunitaria). 
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Una vez definida la asignación muestral por 
grupo de edad y sexo, el diseño muestral se di­
rigió a optimizar la relación entre el número de 
unidades de primera etapa (zonas básicas de sa­
lud (ZBS)/centros de extracción) y el número de 
elementos muestrales por zona básica. A partir 
de una asignación de muestreo constante que 
pudo variar entre 1 y 2 casos por centro en cada 
grupo de edad y sexo, se fijó una muestra de 220 
unidades primarias con una media de 46 casos 
por unidad. Se realizó afijación proporcional de 
población inmigrante y asignación proporcional 
por hábitat en cada una de las CCAA en cua­
tro estratos: a) menos de 10.000 habitantes; b) 
10.000 a 100.000 habitantes; c) más de 100.000 
habitantes, excepto capitales de provincia; y d) 
capitales de provincia. En la tabla 2 se muestra 
la distribución muestral por CCAA. 

La selección de las unidades de primera etapa 
(ZBS/centros) se realizó con probabilidad pro­
porcional al tamaño. La selección de las perso­
nas a entrevistar en cada centro (unidades de se­
gunda etapa o elementos muestrales) se realizó 
mediante muestreo aleatorio de forma indepen­
diente para cada grupo de edad. Los grupos de 
edad se completaron mediante captación y se­
lección aleatoria de personas a partir de la base 
de datos de tarjeta sanitaria (muestreo aleatorio 
simple entre la población adscrita a las zonas bá­
sicas independientes para cada centro de extrac­
ción). Se citó por contacto telefónico a las per­
sonas en el centro de extracción para el trabajo 
de campo. 

Selección de participantes y variables incluidas 
en el estudio. Las personas participantes en el 
estudio fueron seleccionadas por entrevistado­
res específicamente entrenados que informaron 
y resolvieron las dudas existentes antes de la 
firma de un consentimiento informado de par­
ticipación. 

El criterio de exclusión fue la presencia ac­
tual de alguna patología o tratamiento de tipo 

Tabla 2 
Distribución muestral por CCAA 
según asignación proporcional. 

Antígenos Grupos
de edad 

Nº de 
centros 

Andalucía 1.790 39 

Aragón 285 6 

Asturias 226 5 

Baleares 236 5 

Canarias 450 10 

Cantabria 127 3 

Castilla-La Mancha 442 10 

Castilla y León 533 12 

Cataluña 1.609 35 

Comunidad Valenciana 1.074 23 

Extremadura 236 5 

Galicia 588 13 

Madrid 1.383 30 

Murcia 312 7 

Navarra 137 3 

País Vasco 469 10 

La Rioja 68 2 

Ceuta 18 1 

Melilla 18 1 

TOTAL 10.000 220 

inmunosupresor referido por la persona de entre 
los siguientes: enfermedad de Hodgkin, linfo­
ma, leucemia, mieloma múltiple o cualquier otro 
cáncer del sistema linfoide o reticular, linfade­
nopatía angioinmunoblástica, inmunodeficien­
cia congénita, síndrome nefrótico activo y trata­
miento inmunodepresor y/o corticoides (durante 
más de 14 días en dosis mayores de 2mg/kg de 
peso o dosis mayores de 20mg/día de prednisona 
o equivalente). 

Cada persona que aceptó participar en el es­
tudio respondió a las preguntas de una entre­
vista con ordenador (con una duración aproxi­
mada de 10 minutos). En el caso de menores 
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de edad, la entrevista se realizó a la madre, 
padre o tutor. Para ello, se utilizó un cuestio­
nario específicamente diseñado con preguntas 
sobre factores de riesgo, datos sobre vacuna­
ción y variables de identificación (anexo I). En 
el cuestionario se recogieron datos de identifi­
cación de los participantes (incluyendo su lu­
gar de origen), variables socioeconómicas (se­
gún Clasificación Nacional de Ocupaciones de 
2011(15)) y laborales (según la propuesta de la 
Sociedad Española de Epidemiología(16)), va­
riables relacionadas con el estado de vacuna­
ción (en las personas nacidas a partir de 1985), 
antecedentes de enfermedades o exposiciones 
de interés y variables relacionadas con el cono­
cimiento sobre problemas de salud y medidas 
preventivas, en concreto sobre vacunación, in­
fección por hepatitis E, hepatitis C y VIH. 

Además del cuestionario, se entregó un tubo 
previamente identificado para recoger la sangre 
adicional que se extraería por parte del personal 
del centro de extracción. 

El protocolo del estudio fue revisado por el
Comité de Ética de la Investigación del Instituto 
de Salud Carlos III, que lo aprobó en marzo de 
2017. El estudio se puso en conocimiento de la 
Fiscalía de la Comunidad Autónoma de Madrid 
en abril de 2017, tal y como se especifica en el ar­
tículo 20, apartado 2c, de la Ley de Investigación 
Biomédica, Ley 14/2007, de 3 de julio (B.O.E. 
num. 159), por el que se establecen los requisi­
tos para la realización de investigación biomédi­
ca con muestras biológicas procedentes de me­
nores de edad. 

TRABAJO DE CAMPO 

El trabajo de campo incluyó la adquisición y 
preparación del material necesario, la selección 
y formación de los entrevistadores, la obtención 
de los datos imprescindibles para el etiquetado 
de la muestra, el contacto con las estructuras 
organizativas responsables de la asistencia 

sanitaria en atención primaria, la captación de 
los participantes, la recogida de información 
mediante el cuestionario, la codificación y 
anonimización de los cuestionarios y las 
muestras y el almacenamiento y traslado al 
laboratorio de las muestras de sangre recogida 
para la realización de las pruebas analíticas. 

PROCESAMIENTO DE SUEROS 

Y TÉCNICAS DE LABORATORIO
 

El personal de enfermería de los centros de 
extracción realizó la extracción de la muestra 
de sangre (9 cc en niños mayores de 10 años y 
adultos y 5 cc en niños de 2 a 10 años) en el 
tubo facilitado para el estudio. Las muestras se 
identificaron debidamente, se centrifugaron, se 
almacenaron en las condiciones requeridas y se 
enviaron semanalmente al Centro Nacional de 
Microbiología del Instituto de Salud Carlos III 
(CNM-ISCIII). 

En el CNM-ISCIII se separó el suero y se ali­
cuotó. Este suero fue el material utilizado para 
realizar las determinaciones serológicas indica­
das en la tabla 3. El sedimento restante se descar­
tó apropiadamente, no reservando ningún mate­
rial a excepción del suero. 

Los sueros sobrantes tras la realización de 
las pruebas analíticas correspondientes se al­
macenaron en una colección en el CNM-ISCIII, 
previo consentimiento de los participantes. Las 
muestras de los participantes que no dieron el 
consentimiento para su conservación se destru­
yeron apropiadamente. 

COORDINACIÓN Y GESTIÓN 

DEL ESTUDIO
 

El 2º Estudio de Seroprevalencia en España 
se gestiona y coordina desde la Subdirección 
de Promoción de la Salud y Vigilancia en Salud 
Pública del Ministerio de Sanidad, Consumo 
y Bienestar Social. Este estudio cuenta con 
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el conocimiento y aprobación de todos los 
Directores Generales de Salud Pública de las 
CCAA. Se ha formado un grupo de trabajo 
técnico con un representate de cada una de 
las CCAA, cuyos objetivos son colaborar en 
la coordinación del trabajo de campo a nivel 
territorial, contactando con las estructuras 
organizativas responsables de la asistencia 
sanitaria en atención primaria y facilitando los 
datos necesarios para el adecuado análisis y 
comunicación de los resultados. Además, un 
grupo de trabajo asesor, que cuenta con expertos 
del Instituto de Salud Carlos III y de algunas 
CCAA, colabora con las coordinadoras en el 
diseño del estudio y la fase de análisis de los 
resultados. 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

La limitación fundamental del estudio viene 
determinada por su diseño. La obtención de la 
muestra de participantes de las colas de extrac­
ción en los centros de atención primaria del SNS 
podría estar seleccionando a un tipo de población 
de una clase social predominante. Sin embargo, 
se ha considerado que hay un mayor nivel de uti­
lización de la atención primaria por la población 
general, mientras que los centros de especialida­
des y hospitales pueden presentar asociaciones 
significativas con algunas variables a medir y 
presentar sesgos de estimaciones en algunos gru­
pos de edad difíciles de cuantificar(17). Además, 
la utilización de un modelo de muestreo mixto, 
recurriendo a citar a participantes mediante cap­
tación por tarjeta sanitaria de manera aleatoria, 
puede ayudar a paliar un posible sesgo. 

Podría considerarse que utilizan más los 
servicios de extracción las personas enfermas. Sin 
embargo, como se indica anteriormente, una gran 
parte de las analíticas realizadas en los centros de 
atención primaria están asociadas a actividades 
preventivas y controles periódicos de salud y 
no parecen tener una relación con la situación 
inmune frente a las variables estudiadas(11,12). 

Además, a pesar de realizarse recomendaciones 
de vacunación en personas con enfermedades 
crónicas, no se observa que estas personas estén 
mejor vacunadas frente a las enfermedades 
incluidas en el calendario sistemático de 
vacunaciones que la población general(18). 

CONCLUSIONES 

El 2º Estudio de Seroprevalencia en España 
se realiza después de más de 20 años del primero 
(realizado en 1996). Aunque se han realizado es­
tudios en algunas CCAA, este estudio permitirá 
comparar los resultados y evaluar los programas 
de vacunación actuales. Además, si se considera 
oportuno, orientará el establecimiento de nuevas 
estrategias para el control de las enfermedades 
incluidas en el estudio. La colección de sueros 
sobrantes puede permitir realizar otros estudios 
que sean importantes para la salud pública. 
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RESUMEN ABSTRACT
 
Fundamentos: En el mes de abril de 2017 

se notificaron dos casos de sarampión en una de 
las zonas básicas de salud (ZBS) de la Región de 
Murcia. Los Servicios de Prevención de Riesgos 
Laborales del Servicio Murciano de Salud (SMS) 
fueron instados a revisar el estado inmunológico de 
los trabajadores sanitarios nacidos a partir de 1971, 
de los centros de atención primaria, hospitales de 
referencia y servicios de urgencias que dan cobertu­
ra a la zona afectada con el objetivo general de pre­
venir la aparición de un posible brote de sarampión 
en este personal, comprobando la protección de es­
tos trabajadores frente a esta enfermedad (el estado 
vacunal y/o el estado serológico (IgG)) y ofrecien­
do la vacuna a aquellos trabajadores no inmunes. El 
objetivo de este estudio fue describir la prevalencia 
de la protección frente a sarampión de los trabaja­
dores sanitarios de la zona afectada. 

Métodos: Durante el periodo de enero a febrero 
de 2017, se revisaron las historias de los trabajadores, 
de los que disponíamos de datos, y posteriormente se 
citaron a los trabajadores de los que no teníamos in­
formación para que aportaran la cartilla de vacunación 
(90 trabajadores) o para realizarles una serología a los 
que carecían de ella (138 trabajadores). 

Resultados: Tras la revisión de 408 historias 
clínicas se obtuvieron datos acerca de la vacuna­
ción del 22,1% de los trabajadores y de serologías 
del 33,8%. El 91,5% de estos trabajadores estaba 
protegido frente al sarampión. 

Conclusiones: La cobertura entre nuestros tra­
bajadores es menor a la propuesta por el “Plan de 
Eliminación del Sarampión y la Rubéola”, por lo que 
recomendamos entre el personal sanitario, un programa 
de fomento de la vacunación frente a dicha enfermedad. 

Palabras clave: Sarampión, Protección, 
Trabajadores sanitarios. 

Study of prevalence of protection 
against measles in health workers 

of Murcia Health Service 
Background: In the month of April 2017, two 

cases of measles were reported in one of the ba­
sic health zones (ZBS) of the Region of Murcia. 
The Occupational Risk Prevention Services of the 
Murcian Health Service (SMS) were urged to re­
view the immunological status of health workers, 
born as of 1971, from Primary Care Centers, refe­
rral hospitals and emergency services that cover the 
affected area with the general objective of preven­
ting the appearance of a possible outbreak of meas-
les in this personnel, checking the protection of the­
se workers against this disease (the vaccine status 
and / or the serological status (IgG)) and offering 
the vaccine to non-immune workers. 

Methods: A descriptive study of the prevalence 
of protection against measles of this group of wor­
kers during the period from January to February 
2017 was carried out. Initially, the stories of the 
workers for whom data were available were re­
viewed, and cited for the provision of vaccine data 
(90) or extraction of serology to those for whom 
data were not available (138). 

Results: 408 medical records / workers were 
reviewed. At the end of the study, we did have data 
about the vaccination of 22.1% of the workers and 
serology of the 33.8%. 91.5% of the workers for 
whom we had data were protected against measles. 

Conclusions: We can conclude that the cove­
rage among our workers is lower than that proposed 
by the Measles and Rubella Elimination Plan, so a 
program to promote vaccination against this disea­
se among health personnel would be advisable. 

Key words: Measles, Protection, Health workers. 
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INTRODUCCIÓN 

El sarampión es una enfermedad aguda, vi­
ral, muy contagiosa, que afecta principalmente 
a los niños y que se presenta con sintomatolo­
gía respiratoria febril y un exantema caracte­
rístico(1). Con antelación al descubrimiento de 
la vacuna, se producían epidemias en periodos 
de dos a tres años, con una incidencia mayor 
entre la población comprendida entre los cinco 
y diez años(2). Actualmente, la alta efectividad 
de la vacuna disponible contra el sarampión ha 
hecho disminuir drásticamente esta enfermedad 
en los países desarrollados, pero es la enferme­
dad inmunoprevenible con más mortalidad(3), 
por lo que se ha convertido en prioritaria para 
la Salud Pública(4). 

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS)(5), se ha fijado como meta la erradi­
cación de la enfermedad junto con la rubéola 
como mínimo en cinco regiones de la OMS 
para el año 2020 mediante la administración de 
una vacuna segura y efectiva. Para ello ha de­
sarrollado un plan que consta de cinco puntos 
fundamentales, siendo uno de ellos “desarro­
llar y mantener la preparación en caso de bro­
tes para que se responda rápidamente a éstos y 
se gestionen correctamente los casos”(5). 

En España, el Plan de Eliminación del 
Sarampión y la Rubéola(6) establece las estra­
tegias, acciones y objetivos para conseguir y 
mantener la eliminación de ambas enferme­
dades, siendo requisitos imprescindibles para 
lograr la eliminación del sarampión, tener co­
berturas superiores al 95% para las dos dosis 
de vacuna triple vírica (sarampión, rubeola, 
parotiditis), y la vigilancia epidemiológica de 
calidad(7). En España, la cobertura poblacio­
nal de la vacuna en el año 2015 fue superior a 
la media Europea, tanto para la primera dosis 
(96% vs 93,9%) como para la segunda (95% vs 
91,4%)(8). Por comunidades autónomas, según 
el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar 

Social(9), en 2016, las coberturas más bajas co­
rrespondieron al País Vasco (93,5%) y Cataluña 
(93%) para la primera dosis, y para la segun­
da dosis, Murcia (88,1%) y Melilla (53,5%)(9), 
siendo la cobertura general de la primera dosis 
de vacuna triple vírica del 96,7% y de la segun­
da del 94,7%. 

A pesar de las elevadas coberturas vacuna-
les, se han producido diversos brotes en distin­
tas regiones, relacionados con los fallos vacu­
nales y con pacientes no vacunados debido en 
muchos casos a la movilidad geográfica desde 
países donde el sarampión sigue siendo una en­
fermedad endémica. Según el European Centre 
for Disease Prevention and Control (ECDC)(10), 
en el periodo comprendido entre noviembre de 
2016 y octubre de 2017, en Europa se han pro­
ducido 13.726 casos de sarampión. En España, 
llama la atención que el 72.6% de los casos re­
gistrados de sarampión fueron en población de 
más de 20 años, valores muy por encima del 
37,4% de Europa en el mismo rango de edad. 
Esto puede ser debido a que en los últimos bro­
tes, el entorno sanitario ha tenido un papel rele­
vante en la transmisión. Un ejemplo es el brote 
ocurrido en la comunidad catalana en febrero 
de 2017, donde, de los veintidós casos confir­
mados, dos se correspondieron a menores y el 
resto a adultos de entre veinticuatro y cincuen­
ta y cuatro años no vacunados o vacunados de 
forma incompleta, destacando trece casos que 
se habían contagiado en el entorno sanitario(11). 

Hay que tener en cuenta que la vacuna contra 
el sarampión se introdujo en España en el año 
1968 y se suspendió en 1970 debido a su alta 
reactogenicidad(12). Esto ha podido producir 
una desprotección el personal sanitario nacido 
en esta periodo, siendo el riesgo de adquisición 
hasta trece veces mayor que en la población ge-
neral(13). 

Todo esto revela la importancia de llevar 
a cabo una buena la vigilancia de la salud en 
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los trabajadores sanitarios por parte de sus 
Servicios de Prevención de Riesgos Laborales, 
siendo necesario incidir en la protección de es­
tos trabajadores frente al sarampión(2,14) a fin de 
detectar a los trabajadores susceptibles. En la 
Región de Murcia en 2017 esta necesidad se 
acentuó al notificarse dos casos de sarampión 
en una de las Zonas Básicas de Salud (ZBS). 
En base a lo ocurrido en otras provincias(11), 
por parte de la Consejería de Sanidad se instó 
al Servicio de Prevención de Riesgos Laborales 
del Servicio Murciano de Salud a revisar el es­
tado de vacunación de todos los profesionales 
nacidos a partir de 1971 que prestaban servi­
cios en centros de atención primaria, hospitales 
de referencia y servicios de urgencias que da­
ban cobertura a la zona afectada. 

El objetivo general fue prevenir la aparición de 
un posible brote de sarampión en el personal sa­
nitario que estaba atendiendo a la población en la 
que se habían dado los dos casos de sarampión, 
siendo los objetivos específicos: comprobar la 
disponibilidad de información sobre la protección 
de estos trabajadores frente a esta enfermedad, así 
como las variables que podían estar influyendo 
en la obtención de estos datos; conocer el estado 
de vacunal y/o el estado serológico (IgG) de estos 
trabajadores del Servicio Murciano de Salud fren­
te a esta enfermedad y ofrecer la vacuna a aque­
llos trabajadores no inmunes. 

SUJETOS Y MÉTODOS

 Se realizó un estudio descriptivo de la preva­
lencia de protección frente al sarampión de los 
trabajadores en un área del Servicio Murciano 
de Salud, determinada desde principios de ene­
ro hasta finales de 2017. 

La población a estudiar era la totalidad de 
trabajadores de los Centros de Salud de las 
Zonas Básicas donde se dieron los casos, los 
Servicios de Urgencias de Atención Primaria 
de zona y el Servicio de Urgencias Hospitalario 

del Área de Salud correspondiente. Se sumaron 
al mismo, los trabajadores de urgencias y servi­
cio de infecciosos del hospital pediátrico donde 
fueron trasladados los casos índice. 

Inicialmente se solicitó el listado de todo el 
personal, eventual, sustituto y estatutario fijo de 
estos servicios a las Gerencias. A partir de ese 
punto, se seleccionaron los trabajadores naci­
dos con posterioridad a 1971, ya que aquellos 
nacidos con anterioridad se consideraron pro-
tegidos(11). 

Se revisaron los exámenes de salud y re­
gistros de vacunación disponibles tanto en 
las Historias Clínicas Laborales como en el 
Programa de Vacunas de la Consejería de 
Sanidad, considerando inmunes a todos los tra­
bajadores con dos dosis documentadas de la va­
cuna, con una constancia documental de haber 
padecido la enfermedad o serología positiva a 
sarampión(4). 

Seguidamente se contactó con los coordina­
dores de los servicios y centros afectados para 
explicarles la situación, y pedir su colabora­
ción con la finalidad de citar en la consulta del 
Servicio de Prevención a los trabajadores de los 
que se carecía de información, debiendo apor­
tar su cartilla de vacunación o la autorización 
para la comprobación del registro de vacunas 
de la Consejería de Sanidad(15). Estos registros 
fueron revisados por el personal de enfermería 
del Servicio. Aquellos de los que no se dispo­
nía de un registro documental de dos dosis de 
vacuna triple vírica se les realizaron una deter­
minación de IgG sarampión. 

Entre los meses de abril y julio se recopiló la 
información de la investigación y se registró en 
la historia clínica informática de cada uno de 
los trabajadores. 

Posteriormente se hizo un análisis de los da­
tos, que se inició con un cálculo de frecuencias 
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según variables sociodemográficas y laborales 
de los trabajadores. Por último, se calculó Chi 
cuadrado para valorar cuales de estas variables 
eran significativas. 

El análisis estadístico se efectuó con el pro­
grama SPSS en su versión 15.0, y el nivel de 
significación asumido en todos los contrastes 
fue de 0,05. 

RESULTADOS 

Se revisaron 408 historias de trabajado­
res que habían nacido a partir del año 1971, 
de los cuales un 60,8% nacieron entre el año 
1971-1980, siendo un 5,4% menor de 27 años. 
Mayoritariamente eran mujeres (70,6%), que 
trabajaban en hospitales (50,2%) en la catego­
ría de personal de enfermería (auxiliares y en­
fermeras 37.5%) (tabla 1). 

Se obtuvieron datos de vacunación del 
22,1% de los trabajadores y de serología del 
33,8%. Entre ambas cosas, se recopilaron datos 
de protección frente al sarampión del 43,1% de 
los trabajadores. El 87,8% (79 trabajadores) de 
los que teníamos datos de vacunas, tenían dos 
dosis de vacuna frente a sarampión, mientras 
que el 12,2% sólo tenía una dosis, y por tanto, 
también se les realizó serología. De las sero­
logías disponibles, 123 fueron positivas a sa­
rampión (89,1%). El 91,5% de los trabajadores 
de los que había datos disponibles estaba prote­
gido correctamente frente a sarampión (tenían 
dos dosis de vacunas documentadas y/o su se­
rología era positiva). 

Encontramos diferencias (p<0,001) según el 
año de nacimiento en la disposición del registro 
de las vacunas, teniendo documentadas las dosis 
recibidas del 95,5% de los trabajadores nacidos 

Tabla 1 
Distribución según variables sociodemográficas y laborales. 

Variable n % 

Año de 
nacimiento 

Hasta 1980 248 60,8 

1981-1990 138 33,8 

Posterior 1990 22 5,4 

Sexo 
Hombre 120 29,4 

Mujer 288 70,6 

Tipo de 
asistencia 

Atención primaria 137 33,6 

061/SUAP 66 16,2 

Hospital 205 50,2 

Categoría 
profesional 

Enfermería 153 37,5 

Medicina 196 48 

Otros 59 14,5 

Área 
Área 1 137 33,6 

Área 6 105 50,2 

Gerencia 061 66 16,2 
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después del año 1990, mientras sólo había datos 
del 7,3% de los nacidos antes de 1980. 

No se obtuvieron diferencias significativas en 
la disposición de datos de vacunas y/o serologías, 
según el sexo del trabajador teniendo casi el mis­
mo número serologías en ambos sexos (34.4% en 
mujeres vs 32.5% en hombres) (tabla 2). 

Considerando las variables laborales, se obtu­
vieron diferencias en función del tipo de asisten­
cia, tanto en datos de vacuna (p<0,05) como de 
serología (p<0,001), habiendo más datos de los 
trabajadores de hospitales (disponibles datos de 
vacunación del 27,3% y de serología del 45.4%). 
Son interesantes las diferencias según categoría 
profesional (p<0,001 y p<0,01 respectivamen­

te) pues se disponían de más datos de vacunas 
(30,6%) del personal médico, pero más serolo­
gías del personal de enfermería (32,7%). Hubo 
diferencias tanto en la disposición de datos de 
vacunas (p<0,05), como de datos de serología 
(p<0,001), según el tipo de asistencia, habien­
do más datos del personal de hospital (45,4%). 
Según las áreas donde trabajan, se obtuvieron 
más datos de forma significativa (p<0,001) del 
área1, con un 36,5% de datos de vacuna, y un 
56,9% de datos de serología (tabla 2). 

Uniendo ambos aspectos, y valorando la 
disponibilidad de datos sobre la protección 
frente al sarampión, obtuvimos diferencias 
significativas según año de nacimiento 
(p<0,001), existiendo más datos del personal 

Tabla 2 
Disposición de registro de vacunas y de serología según variables sociodemográficas y laborales. 

Variable 
Registro vacuna Serología 

No 
disponible Disponible p No 

disponible Disponible p 

Año de 
nacimiento 

Hasta 1980 230 (92,7) 18 (7,3) 

<0,001 

159 (64,1) 89 (35,9) 

NS1981-1990 87 (63) 51 (37) 100 (72,5) 38 (27,5) 

Posterior 1990 1 (0,3) 21 (95,5) 11 (50) 11 (50) 

Sexo 
Hombre 99 (82,5) 21 (17,5) 

NS 
81 (67,5) 39 (32,5) 

NS 
Mujer 219 (76) 69 (24) 189 (65,6) 99 (34,4) 

Tipo de 
asistencia 

Atención primaria 110 (80,3) 27 (19,7) 

<0,05 

111 (81) 26 (19) 

<0,001061/SUAP 59 (89,4) 7 (10,6) 47 (71,2) 19 (28,8) 

Hospital 149 (72,7) 56 (27,3) 112 (54,6) 93 (45,4) 

Categoría
profesional 

Enfermería 130 (85) 23 (15) 

<0,001 

91 (59,5) 62 (40,5) 

<0,01Medicina 136 (69,4) 60 (30,6) 132 (67,3) 64 (32,7) 

Otros 52 (88,1) 7 (11,9) 47 (79,7) 12 (20,3) 

Área 

Área 1 87 (63,5) 50 (36,5) 

<0,001 

59 (43,1) 78 (56,9) 

<0,001Área 6 172 (83,9) 33 (16,1) 164 (80) 41 (20) 

Gerencia 061 59 (89,4) 7 (10,6) 47 (71,2) 19 (28,8) 

NS: No Significativa 
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más joven (95,5%); según el tipo de asistencia 
(p<0,01) con más datos del personal de hospital 
(52,25); según categoría profesional (p<0,05) 
siendo el porcentaje de otras categorías 
profesionales (celadores, conductores de 
ambulancias, técnicos de emergencias…) de 
los que menos datos se obtuvieron (28,8%), y 
según el área (p<0,001), siendo  el área 1 del 
que más datos había (64,2%) (tabla 3). 

En la tabla 4 procedimos a analizar los da­
tos de los registros de vacunas y de las serolo­
gías, obteniendo diferencias significativas en el 
número de dosis registradas, según el año de 
nacimiento (p<0,001), aumentando el porcen­
taje de los que tienen dos dosis puestas según 
disminuye la edad (el 100% de los nacidos des­
pués del año 1990 tendría dos dosis puestas); 
según el tipo de asistencia (p<0,01), dándose un 

porcentaje más alto de vacunados correctamen­
te entre los trabajadores de hospital (98,2%); 
según la categoría profesional (p<0,001) obte­
niendo un porcentaje significativamente mayor 
con dos dosis de vacuna entre el personal mé­
dico (96,7%) y según el área, con un porcenta­
je mayor de bien vacunados en el área 1 (98% 
de los trabajadores), no siendo significativas las 
diferencias según sexo. Respecto a los resulta­
dos en la serología, no hubo diferencias signifi­
cativas según el año de nacimiento, ni el sexo, 
ni la categoría, aunque sí hubo según el tipo de 
asistencia (p<0,05) y el área (<0,01) (tabla 4). 

Por último, se sumaron estos dos aspectos, y 
se comprobó si había diferencias según las varia­
bles sociodemográficas y/o laborales en la pro­
tección frente a sarampión, no obteniendo resul­
tados significativos en ningún caso (tabla 5). 

Tabla 3 
Disponibilidad de datos sobre la protección frente a sarampión según variables 

sociodemográficas y laborales. 

Variable 
Protección 

No disponible Disponible p 

Año de 
nacimiento 

Hasta 1980 157 (63,3) 91 (36,7) 
<0,0011981-1990 74 (53,6) 64 (46,3) 

Posterior 1990 1 (4,5) 21( 95,5) 

Sexo 
Hombre 72 (60) 48 (40) 

NS 
Mujer 160 (55,6) 128 (44,4) 

Tipo de 
asistencia 

Atención primaria 93 (67,9) 44 (32,1) 
<0,01061/SUAP 41 (62,1) 25 (37,9) 

Hospital 98 (47,8) 107 (52,2) 

Categoría
profesional 

Enfermería 81 (52,9) 72 (47,1) 
<0,05Medicina 109 (55,6) 87 (44,4) 

Otros 42 (71,2) 17 (28,8) 

Área 
Área 1 49 (35,8) 88 (64,2) 

<0,001Área 6 142 (69,3) 63 (30,7) 
Gerencia 061 41 (62,1) 25 (37,9) 

NS: No Significativa 
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Tabla 4 
Disposición de registro de vacunas y de serología según variables sociodemográficas y laborales. 

Variable 
Vacuna Serología 

1 dosis 2 dosis p No 
disponible Disponible p 

Año de 
nacimiento 

Hasta 1980 7 (38,9) 11 (61,1) 
<0,001 

6 (6,7) 83 (93,3) 
NS1981-1990 4 (7,8) 47 (92,2) 7 (18,4) 31 (81,6) 

Posterior 1990 0 (0) 21 (100) 2 (18,2) 9 (81,8) 

Sexo 
Hombre 2 (9,5) 19 (90,5) 

NS 
4 (10,3) 35 (89,7) 

NS
Mujer 9 (13) 60 (87) 11 (11,1) 88 (88,9) 

Tipo de 
asistencia 

Atención primaria 8 (29,6) 19 (70,4) 
<0,01 

0 (0) 26 (100) 
<0,05061/SUAP 2 (28,6) 5 (71,4) 0 (0) 19 (100) 

Hospital 1 (1,8) 55 (98,2) 15 (16,1) 78 (83,9) 

Categoría
profesional 

Enfermería 6 (26,1) 17 (73,9) 
<0,001 

6 (9,7) 56 (90,3) 
NSMedicina 2 (3,3) 58 (96,7) 9 (14,1) 55 (85,9) 

Otros 3 (42,9) 4 (57,1) 0 (0) 12 (100) 

Área 
Área 1 1 (2) 49 (98) 

<0,01 
15 (19,2) 63 (80,8) 

<0,01Área 6 8 (24,2) 25 (75,8) 0 (0) 41 (100) 
Gerencia 061 2 (28,6) 5 (71,4) 0 (0) 19 (10 0) 

NS: No Significativa 

Tabla 5 
Protección frente a sarampión según variables sociodemográficas y laborales. 

Variable 
Protección 

Protegido/a No protegido/a p 

Año de 
nacimiento 

Hasta 1980 82 (90,1) 9 (9,9) 
NS1981-1990 58 (90,6) 6 (9,4) 

Posterior 1990 21 (100) 0 (0) 

Sexo 
Hombre 45 (93,8) 3 (6,3) 

NS
Mujer 116 (90,6) 12 (9,4) 

Tipo de 
asistencia 

Atención primaria 37 (84,1) 7 (15,9) 
NS061/SUAP 24 (96) 1 (4) 

Hospital 100 (93,5) 7 (6,5) 

Categoría
profesional 

Enfermería 64 (88,9) 8 (11,1) 
NSMedicina 83 (95,4) 4 (4,6) 

Otros 14 (82,4) 3 (17,6) 

Área 
Área 1 81 (92) 7 (8) 

NSÁrea 6 56 (88,9) 7 (11,1) 
Gerencia 061 24 (96) 1 (4) 

NS: No Significativa 
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DISCUSIÓN 

Con este artículo se pretende analizar dos 
puntos básicos, primeramente las variables 
que pueden estar influyendo en la obtención 
de datos sobre el estado de protección frente 
al sarampión entre el personal sanitario y en 
segundo lugar, la protección que tienen los tra­
bajadores del Servicio Murciano de Salud fren­
te a esta enfermedad. 

Respecto el primero, en el Programa y 
Coberturas de Vacunación frente a Sarampión y 
Rubéola en España  se recoge la importancia de 
conocer la protección de la población median­
te estudios de seroprevalencia, como fuente de 
información adicional para ayudar en la toma 
de decisiones(16). A pesar de nuestro intento de 
obtener estos datos hemos conseguido un bajo 
porcentaje de registros pues fue menor al 50%. 

Al analizar los datos según variables socio-
demográficos y laborales, se observa que exis­
te un registro más completo de vacunas en los 
nacidos a partir de 1990, posiblemente por  la 
existencia de un registro informático de vacu­
nación en la Consejería de Sanidad(15), por tan­
to, se pone de manifiesto la importancia de lle­
var registros informáticos de todas las vacunas 
administradas. 

Se ha obtenido una mayor disponibilidad de 
registros de vacunas frente a sarampión y un 
porcentaje superior de trabajadores con dos do­
sis de vacuna registrada entre el personal médi ­
co. Esto podría deberse a que muchos de estos 
trabajadores son residentes y por tanto, se en­
cuentran en el grupo de edad con registro infor­
mático, pero también a la obligatoriedad legal 
de los exámenes de salud iniciales de los resi­
dentes(17), en los que se tiene en cuenta el ries­
go de exposición a enfermedades exantemáti­
cas por la realización de guardias en puertas de 
urgencias en las que atienden a pacientes sin 
diagnosticar(14). 

Hay menos datos de los trabajadores clasi­
ficados como otras categorías (incluyendo a 
celadores, conductores, técnicos de emergen­
cias, etc.) que del personal sanitario (médicos 
y personal de enfermería). Esto puede deberse 
a que en estos puestos el riesgo de exposición 
a agentes biológicos se suele considerar me­
nor(14), pero también, a que en la formación del 
personal sanitario se hace más hincapié en la 
importancia de esta protección y se fomenta la 
vacunación(18). 

Se han encontrado diferencias significativas 
según el tipo de asistencia, teniendo un mayor 
porcentaje de datos de vacunas, serologías y 
protección de los trabajadores que ejercen su 
profesión en los hospitales. Esto puede deberse 
a que los Servicios de Prevención está ubicados 
dentro de los hospital, aunque asisten a todo el 
área, lo que hace que sea más accesible para los 
trabajadores que se encuentran en dichos cen­
tros, siendo la accesibilidad uno de los temas 
prioritarios en la investigación de estrategias 
para mejora de la efectividad de la atención sa­
nitaria(19). 

Por último, se han obtenido diferencias se­
gún el área en el que se trabaja, tanto en los da­
tos de vacunación, de serologías o como de pro­
tección. Esto podría estar asociado al hecho de 
que en el área 1 es donde se encuentra el hospi­
tal infantil y esta enfermedad se suele dar más 
en la infancia(1), por lo tanto, los trabajadores de 
esta área podrían tener una mayor percepción 
del riesgo, siendo éste uno de los factores más 
importantes que determinan la intención de va­
cunarse(20). 

En cuanto a los resultados de protección, 
destaca que el porcentaje de trabajadores 
considerados protegidos por tener dos dosis de 
vacunas documentadas y/o su serología positiva 
es ligeramente inferior al objetivo del Programa 
de Vacunación frente a Sarampión y Rubeola 
de la OMS, donde es deseable alcanzar una 
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cobertura del 95% entre la población general(7). 
No se han obtenido diferencias significativas 
en ninguna de las variables estudiadas para 
el nivel de protección. Al contrario de lo que 
ocurre en otros estudios(21), los trabajadores 
de menor edad, muestran mayor porcentaje 
de inmunidad frente al sarampión que los de 
mayor edad. Esto puede ser debido a que sólo 
se han estudiado los nacidos después del año 
1971, pues se ha considerado que los anteriores 
están protegidos(4). 

Por último, resaltar que hay un alto porcenta­
je de trabajadores de los que desconocemos sus 
datos de protección o que no están protegidos 
correctamente, por lo que serían susceptibles de 
contraer la enfermedad. Vistos estos resultados 
se planteó el debate sobre si estos exámenes de 
salud deberían haber sido obligatorios. El ar­
tículo 22 de la Ley de Prevención de Riesgos 
Laborales(22) refiere: “Esta vigilancia sólo po­
drá llevarse a cabo cuando el trabajador preste 
su consentimiento. De este carácter voluntario 
sólo se exceptuarán, previo informe de los re­
presentantes de los trabajadores, los supuestos 
en los que la realización de los exámenes de sa­
lud sea imprescindible para evaluar los efectos 
de las condiciones de trabajo sobre la salud de 
los trabajadores o para verificar si el estado de 
salud del trabajador puede constituir un peli­
gro para el mismo, para los demás trabajado­
res o para otras personas relacionadas con la 
empresa o cuando así esté establecido en una 
disposición legal en relación con la protección 
de riesgos específicos y actividades de especial 
peligrosidad.” En nuestro caso, esta obligación 
no se puede encuadrar dentro del punto de la 
existencia de una disposición legal, pues aun­
que la Ley General de la Seguridad Social(23) 

en su art. 243 especifica que “Todas las em­
presas que hayan de cubrir puestos de trabajo 
con riesgo de enfermedades profesionales es­
tán obligadas a practicar un examen de salud 
laboral previo… y a realizar los exámenes de 
salud periódicos…” y el sarampión podría ser 

una enfermedades profesionales del grupo 3: 
Enfermedades infecciosas causadas por el tra­
bajo de las personas que se ocupan de la pre­
vención, asistencia médica y actividades en las 
que se ha probado un riesgo de infección(24), la 
Ley de Prevención de Riesgos Laborales indi­
ca que esta obligatoriedad es para trabajos de 
especial peligrosidad. El Reglamento de los 
Servicios de Prevención(25), define cuales son 
estos trabajos especialmente peligrosos, inclu­
yendo los trabajos con exposición a agentes 
biológicos de los grupos 3 y 4, pero el saram­
pión pertenece al grupo 2(26), por lo tanto no lo 
podríamos considerar especialmente peligroso 
y por ello, no podemos acogernos a este punto 
para hacerlos obligatorios. Pero, debemos tener 
en cuenta que las excepciones de voluntariedad 
también recogen la situación en la que se haya 
de verificar si el estado de salud del trabajador 
puede constituir un peligro para el mismo, para 
los demás trabajadores o para otras personas re­
lacionadas con la empresa, lo cual sí podría ser 
aplicable a nuestro caso, si consideramos que 
en los brotes de los últimos años, la mayoría de 
casos se han dado entre el personal sanitario(11). 
Como dicen Jane et al(27) “el incremento de ca­
sos en profesionales de la salud en los brotes de 
sarampión, demuestra la necesidad de reforzar 
su vacunación”. 

Por todo esto, consideramos importante de­
batir en los Comités de Seguridad y Salud, si 
los exámenes de salud del personal sanitario 
podrían ser obligatorios en casos de brotes de 
sarampión, teniendo en cuenta que la obliga­
toriedad de los exámenes de salud sólo supo­
ne que el empresario no cumple su obligación 
sólo ofreciendo los exámenes de salud, sino 
que tiene que utilizar todos los medios a su 
alcance(28) para que se realicen las comproba­
ciones pertinentes, y que estos medios, según 
los resultados de este estudio, deberían incluir 
medidas como la mejora de la accesibilidad y 
de la formación e información a los trabajado­
res sobre el riesgo(22,23). 
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Los datos obtenidos sobre la protección de 
nuestros trabajadores frente a sarampión han 
sido insuficientes y los factores como los regis­
tros informáticos de las vacunas, la obligatorie­
dad de los exámenes de salud, la accesibilidad 
al Servicio de Prevención de Riesgos Laborales 
y la motivación o mayor percepción del riesgo 
podrían estar influyendo en la obtención de es­
tos datos y en la vacunación. Respecto al por­
centaje de trabajadores protegidos, destaca que 
ha sido menor al recomendado por las autori­
dades sanitarias en el Plan de Eliminación del 
Sarampión y la Rubéola, por lo que adquiere 
una mayor importancia la necesidad de revisar 
estos datos en todo el personal sanitario y fo­
mentar la vacunación entre estos trabajadores. 

La limitación principal del estudio ha sido la 
existencia de valores perdidos tanto por los tra­
bajadores que no acudieron a la cita como por 
los trabajadores eventuales que ya no estaban 
en activo. 
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RESUMEN ABSTRACT
 
Fundamentos: El uso de equipos móviles ha sido pro­

puesto como estrategia para aumentar la cobertura de vacu­
nación antigripal (VAG) entre el personal sanitario (PS), pero 
no ha sido evaluado en Atención Primaria (AP). El objetivo 
de este trabajo fue determinar si el uso de equipos móviles 
aumenta la cobertura de la VAG entre el PS de una zona bá­
sica de salud de AP de la Comunidad Valenciana. 
Métodos: Ensayo de intervención comunitaria que in­

cluyó a todo el PS de AP de una zona básica de salud de la 
Comunidad Valenciana. La asignación fue por conglome­
rados en una etapa, con el PS de un centro de salud como 
grupo de intervención y el del resto de centros como grupo 
control. El PS del grupo de intervención recibió la visita de 
un equipo formado por un médico y un enfermero que ofre­
ció in situ la vacunación antigripal, mientras que el grupo 
control no recibió tal visita. La variable independiente fue 
la visita del equipo móvil y la variable dependiente fue la 
VAG en la temporada de estudio (2015-2016). El análisis 
de los datos se realizó tanto para las coberturas de VAG 
totales como separadamente por sexo, edad, categoría pro­
fesional y antecedentes de VAG en las temporadas anterio­
res. Para comparar las distribuciones de frecuencia de datos 
apareados se usó la prueba de McNemar. 
Resultados: El grupo control pasó de 14 (31,8%) va­

cunados en la temporada 2014-2015 a 19 (45.2%) en la 
2015-2016, mientras que el grupo de intervención pasó 
de 19 (30,6%) a 34 (54,8%). Entre el total del PS se pasó 
de 33 (31,3%) vacunados a 53 (50,0%). Este aumen­
to fue significativo. Por grupos, el aumento fue signifi­
cativo entre los que recibieron la visita del equipo móvil 
(p=0,0003), pero no en el grupo de control (p=0,18). 
Conclusiones: La visita de un equipo móvil es un 

factor significativo favorable a la VAG entre el PS de AP 
en nuestro medio. 
Palabras clave: Salud laboral, Programas de in­

munización, Personal de salud, Vacunas, Gripe humana, 
Atención primaria de salud, Vacunas contra la influenza, 
Cobertura de vacunación, España, Salud pública. 

Use of mobile immunization teams to increase 
influenza vaccination coverage among heatlthcare 

workers. A community intervention trial. 
Background: The use of mobile immunization teams 

has been proposed as a strategy to increase influenza vac­
cination (IV) coverage among healthcare workers (HCW), 
but has not been evaluated in Primary Healthcare (PHC). 
The objective of this work was to determine if the use of 
mobile immunization teams increases IV coverage among 
HCW of a basic health area in the Valencian Community. 
Methods: Community intervention trial that included all 

HCWs from a basic health area in the Valencian Community. 
The assignment was by conglomerates in one stage, with the 
HCWs of a health center as an intervention group and that of 
the rest of the centers as a control group. The intervention group 
was visited by a team consisting of a doctor and a nurse who 
offered on-site IV, while the control group did not receive such 
a visit. The independent variable was the visit of the mobile 
immunization team and the dependent variable was IV in the 
study season (2015-2016). Data analysis was done both for the 
total IV coverage and separately for sex, age, professional ca­
tegory and history of IV in the previous seasons. A McNemar 
test was used to compare frequency distributions of paired data. 
Results: The control group went from 14 (31.8%) vac­

cinated in the 2014-2015 season to 19 (45.2%) in the 2015­
2016 season, while the intervention group went from 19 
(30.6%) to 34 (54.8%). Among the total of the WHCs it 
went from 33 (31.3%) vaccinated to 53 (50.0%). This in-
crease was significant. By groups, the increase was signifi­
cant among those who received the visit of the mobile team 
(p = 0.0003), but not in the control group (p=0.18). 
Conclusions: The visit of a mobile immunization 

team is a significant factor favorable to IV among HCW 
in our setting. 
Key words: Occupational health, Immunization pro­

grams, Health personnel, Vaccines, Human influenza, 
Primary health care, Influenza vaccines, Vaccination co­
verage, Spain, Public health. 
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INTRODUCCIÓN 

La gripe es una enfermedad infecciosa agu­
da producida por el virus de la gripe (VG) cuyo 
curso clínico suele ser benigno y limitarse a una 
semana, curando sin secuelas, aunque puede 
producir un cuadro severo e incluso la muerte 
en determinados grupos de riesgo(1). 

La gripe se caracteriza por un fácil contagio 
interpersonal que motiva epidemias estaciona­
les, que en los países templados ocurren anual­
mente en invierno, causando de 3 a 5 millones 
de casos de enfermedad severa y 250.000­
300.000 muertes anuales en el mundo(1) y de 
1,61 a 3,37 muertes por 100.000 habitantes y 
año en España(2). También es fuente importante 
de morbilidad y mortalidad en nuestro medio: 
en la temporada 2014-2015 hubo 69.070 casos 
de gripe —de los que 273 fueron graves— y 48 
muertes en la Comunidad Valenciana(3). 

La vacuna antigripal (VAG) constituye la 
herramienta primordial para la prevención de 
la gripe y su efectividad es del 59-73% entre 
las personas sanas de 18 a 65 años(4,5). La VAG 
del personal sanitario (PS) la recomiendan los 
Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC)(6) de los Estados Unidos, así como un 
importante conjunto de países(7), entre los que se 
encuentra el Ministerio de Sanidad, Consumo 
y Bienestar Social en España(8). En una revi­
sión de la Cochrane se obtuvo que la vacuna­
ción del PS y de los pacientes es efectiva en 
un 86% para prevenir las enfermedades seme­
jantes a gripe en el anciano(9). El Consejo de la 
Unión Europea recomendaba alcanzar tasas de 
cobertura de VAG en el PS del 75%(10). Pero las 
coberturas vacunales son muy bajas, tanto en 
Europa, donde raramente se alcanza el 40%(11), 
como en España, donde se ha estimado en el 
25,4%(12). Según la Conselleria de Sanitat de 
la Comunidad Valenciana esta cobertura es del 
43,92% en la temporada 2013-2014(13) y en la 
Zona Básica de Salud 14 del Departamento de 

Salud Xàtiva-Ontinyent (ZBS14DSXO), que 
comprende los municipios de Ontinyent, Aielo 
de Malferit y Fontanars dels Alforins, la cober­
tura de la VAG entre el PS fue del 26,92%(14). 

Entre los motivos reportados para estas bajas 
coberturas en una revisión de 2009(15) se encontra­
ba el temor a reacciones adversas a la VAG como 
el motivo más frecuente. Otros motivos eran la 
despreocupación por la enfermedad, la dificultad 
para el acceso a la VAG, la falta de percepción 
del riesgo propio, las dudas sobre la eficacia de 
la VAG, el deseo de evitar medicación, el temor a 
las inyecciones, las contraindicaciones autoperci­
bidas y la no disponibilidad de la VAG. 

Todos estos motivos se pueden agrupar en 
dos clases: i) percepción equivocada de los 
riesgos de la gripe, del papel del PS en su trans­
misión a los pacientes y de la importancia y de 
los riesgos de la VAG; y ii) dificultades en la 
accesibilidad a la VAG. De acuerdo con estas 
dos clases de motivaciones y con el propósi­
to de hacerles frente, se han propuesto diver­
sas estrategias para aumentar la cobertura de la 
VAG entre el PS. Frente a la primera clase de 
motivaciones, y dado que comprende el moti­
vo alegado más frecuente para el rechazo de la 
VAG, se han propuesto actividades de forma­
ción y promoción de la VAG para mejorar la 
información de forma periódica sobre la VAG 
mediante intervenciones educativas para el PS, 
formación continuada reglada en vacunas y en 
su importancia o aumentar las horas de forma­
ción sobre vacunaciones a los estudiantes de 
medicina y enfermería. 

Las estrategias propuestas que harían frente 
a la segunda clase de motivaciones, la dificul­
tad en el acceso a la VAG, comprenden el uso 
de equipos móviles de vacunación y la cita pre­
via para la vacunación. 

Por último, y en este caso sin prestar aten­
ción a las motivaciones que llevan a rechazar 
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la VAG, se han propuesto tanto incentivos para 
la vacunación como medidas coercitivas. Entre 
estas últimas se encuentran el uso obligatorio 
de mascarillas en el lugar de trabajo para el PS 
no vacunado, el uso de formularios de rechazo 
o la vacunación obligatoria. Cabe decir que de 
todas las medidas propuestas únicamente la va­
cunación obligatoria ha conseguido coberturas 
de vacunación superiores a las recomendadas 
del 75-80%(16,17). 

En la Comunidad Valenciana, a pesar de las 
bajas coberturas de VAG entre el PS existen­
tes, los poderes públicos han planteado escasas 
estrategias para aumentarlas, por lo que es ne­
cesaria la realización de estudios que evalúen 
estas estrategias en nuestro medio. En España 
sólo se han evaluado dos de estas estrategias y 
se trata de estudios antes-después. 

El uso de equipos móviles para hacer más 
accesible la VAG entre el PS está recomenda­
do por la CDC(18), la National Foundation for 
Infectious Diseases (NFID)(19) y The Society 
for Healthcare Epidemiology of America 
(SHEA)(20), aunque esta estrategia sólo se ha 
evaluado fuera de España, mediante estudios 
antes-después que se han realizado en medios 
hospitalarios, bien como intervención úni­
ca(21,22,23,24) o complementada con campañas de 
información y/o promoción(25,26,27). 

Por ello nuestro estudio se justifica, pues no 
existen, al menos que nosotros hayamos hallado, 
ensayos que evalúen el uso de equipos móviles 
en atención primaria (AP) como estrategia para 
aumentar la cobertura de la VAG entre el PS. 

Bajo esta justificación realizamos un 
estudio cuyo objetivo fue determinar si el 
uso de equipos móviles aumenta la cobertura 
de VAG entre el PS de la ZBS14DSXO de la 
Comunidad Valenciana. El estudio tuvo como 
objetivos secundarios estimar la cobertura de 
la VAG entre el PS de la ZBS14DSXO en las 

temporadas 2014-2015 y 2015-2016, así como 
estimar si existieron diferencias en la cobertura 
de la VAG entre el PS de la ZBS14DSXO en 
las temporadas 2014-2015 y 2015-2016 por 
grupos de edad, sexo, categoría profesional y 
antecedentes de VAG. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Se realizó un ensayo de intervención comu­
nitaria (analítico, longitudinal, prospectivo, ex­
perimental con grupo control, sin asignación 
aleatoria). 

La población a estudio incluyó al PS de los 
centros de atención primaria (3 centros de sa­
lud y 2 centros auxiliares) de la ZBS14DSXO, 
cuya plantilla forman 110 trabajadores. 

La técnica de asignación fue por muestreo 
no probabilístico (no aleatorio) por conglome­
rados en una etapa, es decir, atendiendo al he­
cho de que en la ZBS14DSXO existen 5 cen­
tros sanitarios de AP (3 de ellos se encuentran 
en la ciudad de Ontinyent: los centros de sa­
lud Ontinyent-I, Ontinyent-II y Ontinyent-III, 
ubicados respectivamente en los barrios de 
Sant Rafael, Sant Josep y el Llombo y los con­
sultorios auxiliares de Aielo de Malferit y de 
Fontanars dels Alforins se encuentran en di­
chos municipios) y que aproximadamente la 
mitad del PS de la ZBS14DSXO presta sus 
servicios en el Centro de Salud Ontinyent-II, 
mientras que la otra mitad lo hace en el resto 
de los centros sanitarios, se formaron dos con­
glomerados. Uno de ellos estuvo formado por 
el PS que presta sus servicios en el Centro de 
Salud Ontinyent-II, mientras que el otro lo for­
mó el resto de PS que presta sus servicios en 
los otros centros sanitarios de la ZBS14DSXO. 
La asignación no fue aleatoria por economía de 
recursos, ya que resultó más efectivo visitar al 
PS del primer conglomerado, formado por un 
solo centro de salud, que visitar al del segun­
do conglomerado, más disperso, formado por 4 
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centros de salud, algunos de ellos relativamen­
te alejados entre sí. Por ello, se tomó a todos 
los elementos del primer conglomerado como 
grupo de intervención y a todos los elementos 
del segundo conglomerado como grupo control 
(muestreo por conglomerados en una etapa). 

Los criterios de inclusión fueron pertenecer al 
personal de los centros de AP de la ZBS14DSXO 
durante la campaña de vacunación de la gripe 
2015-2016. Los criterios de exclusión fueron 
presentar alergia a alguno de los componentes 
de la VAG, padecer alguna patología médica que 
contraindicara la VAG, estar recibiendo algún 
tratamiento que contraindicara la VAG y no fir­
mar el consentimiento informado. 

La variable independiente fue la visita del 
equipo móvil para administrar al paciente la va­
cunación antigripal, que es una variable cualita­
tiva nominal dicotómica. La variable dependien­
te fue la vacunación antigripal en la temporada 
de estudio (2015-2016), también cualitativa no­
minal dicotómica. Como variables de control se 
exploraron la edad, el sexo, la categoría profe­
sional, la VAG durante la campaña anterior y la 
VAG en las 4 campañas anteriores. 

El protocolo de la investigación obtuvo la 
aprobación de la Comisión de Investigación del 
Departamento de Salud Xàtiva-Ontinyent de la 
Generalitat Valenciana y del Comité Ético de 
Investigación Clínica Corporativo de Atención 
Primaria de la Comunidad Valenciana. 

Se solicitó a todos los miembros del PS de 
la ZBS14DSXO su consentimiento informado 
para participar en el estudio, que incluyó la 
petición de su número de tarjeta sanitaria, su 
fecha de nacimiento y autorización para acceder 
y consultar su historial vacunal en la base de 
datos del Registro Vacunal Nominal de la 
historia clínica informatizada de la Comunidad 
Valenciana. También se les interrogó sobre 
los criterios de exclusión. Se consultaron los 

historiales vacunales del PS incluido en el 
estudio. Se recogieron datos relativos a la 
VAG durante las campañas 2011-2012 a 2014­
2015. En esta fase se realizaron verificaciones 
para evitar errores en la introducción de datos 
mediante el sistema de la doble entrada. 

El PS del Centro de Salud Ontinyent-II fue el 
grupo de intervención, mientras que el PS del 
resto de los centros actuó como grupo control. 
A partir del 19 de octubre de 2015, fecha de 
comienzo oficial de la campaña de VAG 2015-
2016, un equipo de vacunación formado por 
un enfermero y por un médico se desplazó al 
Centro de Salud Ontinyent-II cada lunes a las 
8.00 h y, tras una breve explicación de los bene­
ficios para el profesional y para los pacientes de 
la VAG del PS, ofreció la VAG a un máximo de 
5 trabajadores sanitarios previamente determi­
nados hasta completar todo el personal de dicho 
centro. Cuando algún trabajador no se encontró 
en el centro por algún motivo (consulta vesper­
tina, baja laboral, etc.) se tomaron los viernes a 
las 8:00 horas para completar la oferta a todo el 
PS del centro. 

Una vez concluida la campaña de VAG 2015­
2016, se consultaron los historiales vacunales 
de todos los trabajadores sanitarios incluidos en 
el estudio y se recogieron datos relativos a la 
VAG durante la campaña 2015-2016. 

Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa informático R, versión 3.4.4 (The 
R Project for Statistical Computing, Viena, 
Austria). Los datos se describieron mediante 
distribución de frecuencias y porcentajes en el 
caso de variables cualitativas y mediante media 
y desviación estándar en el caso de variables 
cuantitativas. Concretamente, las tasas de co­
bertura de VAG entre trabajadores sanitarios se 
calcularon como el porcentaje entre el núme­
ro de trabajadores sanitarios vacunados durante 
la temporada y el número de trabajadores tota­
les de cada centro sanitario. Las comparaciones 
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entre las variables cualitativas se efectuaron 
usando la prueba exacta de Fisher y la prueba U 
de Mann-Whitney, con intervalos de confianza 
del 95%. El análisis de los datos se realizó tanto 
para las coberturas de vacunación totales como 
separadamente por sexo, edad, categoría profe­
sional y antecedentes de VAG en las 4 campa­
ñas anteriores. Para comparar las distribuciones 
de frecuencia de datos apareados se usó la prue­
ba de McNemar. Se estableció previamente un 
nivel de significación estadística de p<0,05 
para todos los datos analizados. 

Los aspectos éticos de la investi­
gación fueron conformes a lo establecido en 
la Declaración de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial sobre los principios éticos 
para las investigaciones médicas en seres hu­
manos y en sus enmiendas posteriores. De he­
cho, el punto 7 de la citada declaración dice 
que la investigación médica está sujeta a nor­
mas éticas que, entre otras cosas, sirven para 
proteger la salud de todos los seres humanos y 
es evidente que el fin último de la presente in­
vestigación es hallar métodos que aumenten la 
cobertura de la VAG entre el PS, lo cual contri­
buye de forma clara a proteger la salud. Los da­
tos se trataron de forma confidencial, de acuer­
do con la ley española (Ley Orgánica 15/1999, 
de 13 de diciembre, de Protección de Datos de 
Carácter Personal). 

RESULTADOS 

De los 110 trabajadores de AP de la 
ZBS14DSXO, 1 declinó tomar parte en el estu­
dio y otros 3 fueron excluidos por encontrarse 
en situación de incapacidad laboral transitoria 
durante toda la campaña de VAG 2015-2016, 
por lo que finalmente tomaron parte en el estu­
dio 106 trabajadores. De ellos, 62 (58,5%), los 
del CS Ontinyent-II, que forman el grupo de in­
tervención, recibieron la visita del equipo mó­
vil. Otros 44 (41,5%), los del resto de centros, 
que forman el grupo control, no la recibieron. 

Respecto a la comparativa de los grupos en 
lo referente a las variables de control, en la ta­
bla 1 se muestran las frecuencias absolutas y re­
lativas de las variables discretas de control, por 
grupos y en total. En la tabla 2 se muestran las 
estadísticas descriptivas de las variables cuanti­
tativas, en total y por grupos, así como también 
si se vacunaron en la campaña actual. Mediante 
la prueba exacta de Fisher para todas las varia­
bles discretas de la tabla 1 y la prueba no pa­
ramétrica de Mann-Whitney para las variables 
cuantitativas de la tabla 2 y el nivel profesional 
como variable ordinal, no se observan diferen­
cias significativas entre los grupos para ningu­
na de estas variables. 

En relación a la asociación de la VAG en la 
campaña actual con cada una de las variables de 
control, los gráficos de la figura 1 muestran las 
frecuencias absolutas y relativas de los que se va­
cunaron en la actual campaña y los que no lo hi­
cieron, desglosados por las categorías de cada una 
de las variables discretas de control y por grupos. 

Acerca del cambio frente a la VAG en la 
campaña anterior, el grupo control pasó de 14 
(31,8%) vacunados en la campaña 2014-2015 
a 19 (45,2%) en la 2015-2016, mientras que 
el grupo de intervención pasó de 19 (30,6%) a 
34 (54,8%). Entre el total del PS se pasó de 33 
(31,3%) vacunados a 53 (50,0%). Este aumento 
fue significativo, con una significancia bilateral 
p=0.0002 en la prueba de McNemar, si bien por 
grupos sólo lo fue entre los que recibieron la vi­
sita del equipo móvil (p=0,0003), pero no en el 
otro grupo (p=0,18). 

Finalmente, se ajustó un modelo de regre­
sión logística para la vacunación, con el objeto 
de tener en cuenta conjuntamente todas las de­
más variables, usando las categorías profesio­
nales agrupadas según el nivel de formación y 
la edad como variable cuantitativa. En la tabla 3 
se muestran las significancias y odds ratios con 
su intervalo de confianza del 95% (IC95%). 
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Tabla 1 
Frecuencias absolutas y relativas de las variables discretas de control. 

Variables Categorías 
Visita del equipo móvil 

Total 
No Si 

Sexo 
Mujer 

n 33 43 76 
% 75,0 69,4 71,7 

Hombre 
n 11 19 30 
% 25,0 30,6 28,3 

Edad 
Menor de 50 años 

n 19 31 50 
% 43,2 50 47,2 

50 años o más 
n 25 31 56 
% 56,8 50 52,8 

Categoríal 
profesional 

Personal de limpieza 
y celadores 

n 3 8 11 
% 6,8 12,9 10,4 

Auxiliares administrativos 
n 5 7 12 
% 11,4 11,3 11,3 

Auxiliares de enfermería 
e higienistas dentales 

n 2 5 7 
% 4,5 8,1 6,6 

Enfermeras, matronas, 
asistentes sociales y estudiantes 

n 16 21 37 
% 36,4 33,9 34,9 

Médicos 
n 18 21 39 
% 40,9 33,9 36,8 

Vacunación 
en la 
campaña 
anterior 

No vacunados 
la campaña anterior 

n 30 43 73 
% 68,2 69,4 68,9 

Vacunados la campaña anterior 
n 14 19 33 
% 31,8 30,6 31,1 

Antecendentes 
de vacunación 
antigripal 

Nunca vacunado en 
las 4 campañas previas 

n 23 34 57 
% 52,3 54,8 53,8 

1 vez vacunado en 
las 4 campañas previas 

n 5 7 12 
% 11,4 11,3 11,3 

2 veces vacunado en 
las 4 campañas previas 

n 4 8 12 
% 9,1 12,9 11,3 

3 veces vacunado en 
las 4 campañas previas 

n 4 3 7 
% 9,1 4,8 6,6 

4 veces vacunado en 
las 4 campañas previas 

n 8 10 18 
% 18,2 16,1 17,0 
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Tabla 2 
Estadísticas descriptivas de las variables cuantitativas de control. Total y por grupos. 

Variables Media Mediana Desv. 
Típica Mínimo Máximo 

Edad 

Total 48,6 50,3 10,0 22,3 62,7 

Sin visita del equipo móvil 48,4 52,8 10,6 23,9 62,7 

Con visita del equipo móvil 48,6 50,0 9,6 22,3 62,3 

No vacunado en 2015-2016 49,8 51,1 8,9 22,3 62,7 

Vacunado en 2015-2016 47,3 50,1 10,9 22,8 62,3 

Número 
de vacunas 
en campañas 
previas 

Total 1,22 0 1,56 0 4 

Sin visita del equipo móvil 1,30 0 1,61 0 4 

Con visita del equipo móvil 1,16 0 1,53 0 4 

No vacunado en 2015-2016 0,38 0 0,86 0 4 

Vacunado en 2015-2016 2,06 2 1,65 0 4 

Tabla 3 
Modelo de regresión logística. Significancias y odds ratios con su intervalo 

de confianza del 95%. 

Variable P Odds 
Ratio IC95% 

Vacunado en la campaña anterior 0,006 49,257 3,109 780,503 

Número de vacunas en las 4 campañas previas 0,053 2,156 0,991 4,687 

Visita del equipo móvil 0,028 5,054 1,192 21,433 

Sexo (mujer vs hombre) 0,024 6,486 1,284 32,764 

Nivel profesional (vs médicos [categoría de referencia]) 0,006 - - -

Personal de limpieza y celadores 0,594 1,739 0,227 13,317 

Auxiliares administrativos 0,002 0,010 0,000 0,194 

Auxiliares de enfermería e higienistas dentales 0,068 0,095 0,008 1,192

 Enfermeras, matronas, asistentes sociales y estudiantes 0,017 0,144 0,029 0,709 

Años de edad 0,001 0,885 0,822 0,954 

Constante 0,099 21,070 - -
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Tabla 4 
Estudios que evalúan estrategias para aumentar la cobertura de la vacunación 

antigripal entre el personal sanitario. 

Estrategia Estudio Tipo de 
estudio 

Cobertura 
Temporada LugarGrupo

control(a) 
Grupo

intervención 

Información 
y/o promoción 

Thomas et al(28) AD 8 46 1990-1991 Estados Unidos 

Ohrt et al(29) ECAC 32 62 1990-1991 Estados Unidos 

Smedley et al(30) AD 2,4 4,5 1999-2000 Reino Unido 

Dey et al(31) ECAC 9,1 14,6 1999-2000 Reino Unido 

Kimura et al(32) ECAC 27 34 2002-2003 Estados Unidos 

Hayward et al(33) ECAC 5,9 48,2 2003-2004 Reino Unido 

Doratotaj et al(34) ECAC 38 39 2004-2005 Estados Unidos 

Hayward et al(33) ECAC 3,5 43,2 2004-2005 Reino Unido 

Abramson et al(35) ECAC 26,5 52,8 2007-2008 Israel 

Mouzoon et al(36) AD 36 64 2007-2008 Estados Unidos 

Camargo-Ángeles et al(37) AD 24,5 26,5 2011-2012 España 

Lemaitre et al(38) ECAC 31,8 69,9 ND Francia 

Cita previa 
Kimura et al(32) ECAC 27 46 2002-2003 Estados Unidos 

Chapman et al(39) ECAC 33 45 2008-2009 Estados Unidos 

Incentivos Doratotaj et al(34) ECAC 38 42 2004-2005 Estados Unidos 

Equipos móviles 

Adal et al(21) AD 26,3 38 1989-1990 Estados Unidos 

Salgado et al(22) AD 4 67 1999-2000 Estados Unidos 

Cooper et al(23) AD 8 49 2000(b) Australia 

Sartor et al(24) AD 7 32 2000-2001 Francia 

Formularios 
de declinación 

Polgreen et al(40) AD 54 65 2006-2007 Estados Unidos 

Ribner et al(41) AD 43 66,5 2006-2007 Estados Unidos 

Obligatoriedad 
Rakita et al(16) AD 29,5 97,6 2005-2006 Estados Unidos 

Babcock et al(17) AD 71 98 2008-2009 Estados Unidos 

Mixto
   I/P + cita previa Kimura et al(32) ECAC 27 53 2002-2003 Estados Unidos

   I/P + EM Harbarth et al(25) AD 13 37 1996-1997 Suiza

   I/P + EM Llupià et al(26) AD 23 37 2008-2009 España

   I/P + EM Chance et al(27) AD 33 55 ND Estados Unidos

   I/P + incentivos Doratotaj et al(34) ECAC 38 44,5 2004-2005 Estados Unidos 
(a) En los casos de estudios antes-después, la cobertura ofrecida no se trata de la del grupo control, sino de
la obtenida durante la temporada anterior; (b) El invierno austral está comprendido en un mismo año natural.
Abreviaturas: AD, estudio antes-después; ECAC, ensayo clínico aleatorizado controlado; ND, no disponible; 
I/P, información y/o promoción; EM, equipos móviles. 
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Figura 1
	
Frecuencias absolutas y relativas del personal sanitario que recibió la vacunación antigripal 


en la temporada 2015-2016 y del que no lo hizo, desglosadas por las categorías de cada 

una de las variables discretas de control y por grupos.
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DISCUSIÓN 

Con respecto a la asociación de la VAG en la 
campaña 2015-2016 con las variables de con­
trol, se encontró una diferencia significativa 
con la categoría profesional, con una signifi­
cancia bilateral p=0,009 en la prueba exacta de 
Fisher, o bien de p=0,004 si se consideran las 
agrupaciones según el nivel de formación. Pero 
se observó que no había una tendencia clara se­
gún el nivel de formación, porque si bien los 
médicos presentaban la tasa más alta, les seguía 
el grupo de celadores y personal de limpieza. 
Aun así, analizando el nivel profesional como 
una variable ordinal, la prueba no paramétrica 
de Mann-Whitney reveló que los que se vacu­
naron tendían a tener un nivel profesional signi­
ficativamente mayor que los que no lo hicieron, 
con significancia p=0,003 (rango medio 61,9 
vs, 45,1). 

También se halló una asociación clara con 
los antecedentes de vacunación, con significan­
cia bilateral p<0,0001 en la prueba exacta de 
Fisher, tanto para la vacunación en la campa ­
ña anterior -los que se vacunaron en la cam­
paña 2014-2015 lo hicieron también en mucha 
mayor medida en 2015-2016 con un odds ratio 
de 21,7 y un IC95% de 6,0 a 78,6-, como para 
el número de vacunaciones en las 4 campañas 
previas. Se observó que la tasa de vacunación 
en la campaña actual crecía con el número de 
vacunas en las 4 campañas previas y la prueba 
no paramétrica de Mann-Whitney confirmó que 
los que se vacunaron en la campaña 2015-2016 
tendían a tener un número de vacunaciones en 
las 4 campañas previas significativamente ma­
yor, con p<0,0001 (rango medio 68,9 vs. 38,1). 
No se observaron asociaciones significativas 
con el sexo ni con la edad. 

Entre los que recibieron la visita del equipo 
móvil eran mayoría los que se vacunaron, 
mientras que en el grupo de control eran 

minoría. Sin embargo, la diferencia no era 
estadísticamente significativa, posiblemente 
por un tamaño muestral insuficiente, con 
p=0,324 en la prueba exacta de Fisher y un 
odds ratio de 1,6 con un IC95% de 0,7 a 3,5. 

El aumento de la VAG en el grupo control 
respecto a la campaña anterior se debe a que de 
los 30 que no se habían vacunado en la cam­
paña 2014-2015, 7 lo hicieron en la campaña 
2015-2016, mientras entre los 14 que se habían 
vacunado en la campaña anterior, 2 dejaron de 
hacerlo en la actual. Sin embargo, la subida de 
las vacunaciones en el grupo de intervención 
fue más pronunciada, ya que de los 43 que no 
se habían vacunado en la campaña 2014-2015, 
16 lo hicieron en la siguiente, mientras que de 
los 19 que se habían vacunado sólo 1 dejó de 
hacerlo en 2015-2016. 

Al considerar todos los factores en el modelo 
de regresión logística, la visita del equipo mó­
vil sí que apareció como un factor significati ­
vo favorable a la vacunación (p=0,028) con un 
odds ratio de 5,1 (IC95% de 1,2 a 21,4). Si an­
tes, al considerarlo aisladamente, la asociación 
era más débil y no significativa, puede deberse 
a efectos de confusión como la menor propor­
ción de médicos -los más proclives a vacunar­
se- en el grupo de intervención. 

Llama la atención también que, mientras en 
los análisis bivariantes apenas se hallaron di­
ferencias según el sexo y la edad, en el mode­
lo de regresión logística el hecho de ser mujer 
incrementa significativamente la odds ratio de 
vacunación frente al hombre (odds ratio>1) y 
las odds ratios disminuyen significativamente 
con la edad (odds ratio<1). Pero por otro lado, 
hay que tener en cuenta que el drástico incre­
mento de las odds que según el modelo supo­
nen las vacunas previas, particularmente la de 
la campaña 2014-2015, aplica en mayor me­
dida para los hombres y los mayores, ya que 
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tendieron a vacunarse en más en campañas an­
teriores. De hecho, en la campaña 2014-2015, 
se vacunaron en una medida significativamente 
mayor (p=0,038 en la prueba exacta de Fisher) 
los hombres (14 de 30, 46,7%) que las muje­
res (19 de 76, 25,0%). También en las 4 cam ­
pañas previas se vacunaron significativamente 
más veces (p=0,029 en la prueba no paramétri­
ca de Mann-Whitney) los hombres (rango me­
dio 63,0) que las mujeres (rango medio 49,7). 
Asimismo, eran significativamente más mayo­
res (p=0,038 en la prueba no paramétrica de 
Mann Whitney) los que se vacunaron en la tem­
porada 2014-2015 (rango medio 63,7 años) que 
los que no lo hicieron (rango medio 48,9 años). 
También el número de vacunas en las últimas 4 
temporadas está positivamente correlacionado 
con la edad (coeficiente de correlación no para-
métrico de Kendall τb=0,154 con significancia 
bilateral de 0,038). Como mostraron los corres­
pondientes análisis bivariantes, en la campaña 
2015-2016, estas diferencias desaparecieron, a 
base de un mayor progreso de las mujeres y los 
jóvenes, que es lo que reflejaba el modelo. 

La mayor limitación del estudio es la que nace 
de la falta de asignación aleatoria a los grupos 
(de intervención y control), lo que podría hacer 
que estos no fueran comparables en lo que 
respecta a los posibles factores de confusión 
que tomamos como variables de control (edad, 
sexo, categoría profesional y vacunación en 
las temporadas anteriores). Pero pensamos 
que es más adecuado este tipo de diseño, el de 
asignación por conglomerados, con el fin de 
evitar un sesgo de selección, concretamente el 
de autoselección. Un sesgo de este tipo traería 
consigo un error sistemático que no se hubiera 
podido controlar en la fase de análisis. Sin 
embargo, la presencia de factores de confusión 
conocidos (es sabido que la cobertura de la VAG 
entre médicos es mayor que entre el resto de PS 
o que también es mayor entre el PS de mayor 
edad) es controlable durante la fase de análisis 

de los datos mediante análisis multivariante, si 
éstos se conocen y se han recogido previamente. 

La validez interna del estudio es absoluta, ya 
que no existe una muestra, sino que se va a es­
tudiar a la población en su conjunto, por lo que 
el error aleatorio queda descartado y la precisión 
es máxima. Respecto a la validez externa, pen­
samos que la menor validez poblacional pue­
de quedar compensada por la validez ecológica 
del estudio, lo que puede conferir al estudio una 
validez externa aceptable. No se han producido 
tampoco sesgos de información, ya que los datos 
se tomaron de fuentes objetivas. De esta forma, 
tanto la validez como la precisión de la medida 
de las variables han sido elevadas. 

En la tabla 4 se recogen los diferentes estu­
dios hallados en la literatura que evalúan al­
guna estrategia para aumentar la VAG entre el 
PS. Como quedó dicho en la introducción, en 
España sólo se han evaluado dos de ellas, las
recogidas en los estudios de Camargo-Ángeles 
et al(37) y de Llupià et al(26). Ambos son estudios 
antes-después. En el primero de ellos se evaluó 
una campaña informativa y de promoción de la 
VAG entre el PS de un centro hospitalario de 
la ciudad de Alicante, mientras que el segundo 
determinaba la efectividad de un conjunto de 
medidas para aumentar la cobertura de la VAG 
en el PS de un hospital de Barcelona. Estas me­
didas contemplaban actividades de informa­
ción y promoción de la VAG, otorgar incenti­
vos y el uso de equipos móviles para la VAG. 
Por otra parte, los 4 estudios que hemos hallado 
en la literatura que evalúan el uso de equipos 
móviles para promover la VAG no están reali­
zados en nuestro medio (2 en Estados Unidos 
y los otros en Australia y Francia) y, además, 
las actuaciones se han realizado en medio hos­
pitalario y los estudios son de tipo antes-des­
pués. En cualquier caso, como nuestro trabajo, 
todos los estudios citados que evalúan el uso 
de equipos móviles han comunicado mejoras 
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en la cobertura de la VAG entre el PS: Adal 
et al(21) refieren un aumento en la cobertura de 
la VAG entre el PS del 26,3 al 38% (44% de 
aumento, p<0.0001); Salgado et al(22), del 4 al 
67% (aumento del 1.575%, p<0.0001); Cooper 
et al(23), del 8,3 al 49% (aumento del 490%); y 
Sartor et al(24), que pasa del 7 al 32% (aumento 
del 357%, p<0.001). Es cierto que en los 3 úl­
timos estudios citados las coberturas de partida 
eran realmente bajas, por lo que se debe cole­
gir que cualquier actuación hubiera supuesto un 
aumento de las mismas, pero también es cierto 
que en 2 de ellos se llega a coberturas superio­
res a las que tenemos en nuestro medio y, par­
ticularmente en el estudio de Adal et al(21), que 
parte de una cobertura semejante a la nuestra, 
se llega a alcanzar un 44% de aumento. 
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RESUMEN 

Fundamentos: Los pacientes esplenectomiza­
dos presentan riesgo elevado de sepsis por bacterias en­
capsuladas, motivo por el que se recomienda vacunar­
les frente a neumococo, meningococo y Haemophilus 
influenzae B. El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar 
el impacto de implementar una consulta hospitalaria de 
vacunas en sus coberturas de vacunación. 

Métodos: Estudio cuasiexperimental. 
Constituyeron el grupo control los esplenectomiza­
dos entre enero 2012-abril 2014, y el grupo inter­
vención los operados entre mayo 2014-diciembre 
2016. Se compararon las coberturas vacunales glo­
bal y específica para cada vacuna según grupo utili­
zando la prueba chi-cuadrado. 

Resultados: Se analizaron 80 pacientes. La va­
cuna más administrada fue la antineumocócica po­
lisacárida 23-valente (65%). Hubo una mejora sig­
nificativa en la tasa de vacunación global (17,1% 
en el periodo preintervención versus 57,8% en el 
postintervención) (RR=3,37; IC95%:1,56-7,27) 
así como específicamente para las vacunas frente a 
Haemophilus influenzae de tipo B, antimeningocó­
cica C y antineumocócica conjugada 13-valente. 

Conclusiones: Implementar una consulta hospi­
talaria de vacunas representa una medida efectiva para 
mejorar las coberturas vacunales de estos pacientes. 

Palabras clave: Cobertura de vacunación, 
Esplenectomía, Medicina preventiva, Consultas ex­
ternas hospitalarias, Grupo de riesgo. 
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ABSTRACT
 
Assessment of the effectiveness of 


an intervention to improve immunization 

coverage in splenectomy patients.
 

Background: Splenectomized patients have an 
increased risk of sepsis caused by encapsulated bacte­
ria. Pneumococcal, meningococcal and Haemophilus 
influenzae B vaccination is recommended in this 
group. The aim of our study was to assess the impact 
of the introduction of an immunization hospital clinic 
on their immunization coverages. 

Methods: Quasi-experimental study. The con­
trol group included patients splenectomized bet­
ween January 2012-April 2014, and the inter­
vention group included patients splenectomized 
between May 2014-December 2016. The global 
and specific immunization coverages were compa-
red between both groups using a Chi-square test. 

Results: 80 patients were analyzed. The most 
commonly administered vaccine was the 23-valent 
pneumococcal polysaccharide vaccine (65%). A sig­
nificant improvement was observed both in the global 
immunization rate (17.1% in the pre-intervention stu­
dy vs. 57.8% in the post-intervention study) (RR: 3.37; 
95% CI: 1.56-7.27) and in the specific immunization 
rate for the Haemophilus influenzae B, meningococcal 
C and 13-valent pneumococcal conjugate vaccines. 

Conclusions: Introducing an immunization 
hospital clinic is an effective measure to improve the 
immunization coverage of splenectomy patients. 

Key words: Vaccination Coverage, 
Splenectomy, Preventive medicine, Outpatient cli­
nics, Risk Groups. 
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mejorar las coberturas vacunales en pacientes esplenectomiza­
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INTRODUCCIÓN 

Las personas esplenectomizadas padecen 
infecciones bacterianas invasivas con una fre­
cuencia de hasta 50 veces mayor que las sanas, 
habiéndose estimado la incidencia anual de di­
chas infecciones en 11 casos por 1.000 esple­
nectomizados(1). Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae y Neisseria meningi­
tidis ocasionan, respectivamente, entre el 50­
90%, 5-15% y 5-15% de los casos(2). 

Organismos internacionales(3) y naciona­
les(4,5) recomiendan vacunarles frente a bacte­
rias encapsuladas (neumococo, meningoco­
co A,B,C,W,Y y H. influenzae de tipo B), así 
como frente a la gripe. Pese a ello, las cobertu­
ras vacunales obtenidas son bajas(6,7,8), habién­
dose descrito, en diversos países(6,7), tasas va­
cunales de hasta el 20% frente a neumococo(6), 
9,4% frente a H. influenzae B(6) y 7,8% para N. 
meningitidis C(7). En España, recientemente, se 
han documentado coberturas entre el 5,7% para 
N. meningitidis C y el 23,8% para S. pneumo­
niae(8). Estos hallazgos evidencian la necesidad 
de implementar intervenciones de mejora, entre 
las que se ha sugerido captar activamente a es­
tos pacientes o impartir formación a los profe­
sionales sanitarios(8). 

El objetivo de este estudio fue evaluar el im­
pacto de la puesta en funcionamiento de una 
consulta de vacunas para pacientes con elevada 
vulnerabilidad clínica (en esplenectomizados), 
sobre las coberturas de vacunación frente a bac­
terias encapsuladas (neumococo, meningococo 
C y H. influenzae de tipo B). 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Estudio cuasiexperimental con controles 
históricos desarrollado en el Hospital Clínico 
Universitario de Zaragoza. Dicho centro presta 
asistencia a las 294.000 personas incluidas 
en el Sector Sanitario III de Aragón; en él se 

realizan un promedio de 20 esplenectomías/ 
año, generalmente en adultos. 

Hasta abril 2014 la vacunación de los esple­
nectomizados se llevaba a cabo en plantas de 
hospitalización y/o en atención primaria, según 
indicaciones del médico responsable del pa­
ciente. En mayo 2014 el Servicio de Medicina 
Preventiva puso en funcionamiento una con­
sulta de vacunas para pacientes adultos, que 
incluía a esplenectomizados; para ello se efec­
tuaron las siguientes actividades: a) acordar 
con los Servicios del hospital remitir a estos 
pacientes para vacunarse en la consulta citada, 
b) consensuar con los Servicios el programa 
vacunal (una dosis de vacuna antineumocóci­
ca conjugada 13-valente y frente a H. influenza 
tipo B; dos meses después, una dosis de vacu­
na antineumocócica polisacárida 23-valente y 
de vacuna conjugada antimeningococo C; tras 
ello, recomendación de dosis de recuerdo de 
vacuna antineumocócica polisacárida 23-va-
lente a los cinco años), c) establecer vacunar 
mínimo 2 semanas precirugía; en las urgentes 
vacunar preferiblemente a los 14 días postinter­
vención(5,9); si la esplenectomía se acompañaba 
de radio o quimioterapia, intentar vacunar 2 se­
manas antes del comienzo o 3 meses después 
de su finalización, d) acordar con el Servicio 
de Farmacia que únicamente distribuyera di­
chas vacunas para pacientes adultos a nuestra 
consulta, y e) facilitar en la consulta informa­
ción sobre los motivos de vacunar, riesgos/be­
neficios, valorar individualmente la indicación 
(según antecedentes vacunales, interacciones y 
contraindicaciones), y elaborar un informe so­
bre inmunización, disponible en la intranet del 
Servicio Aragonés de la Salud. 

Se consideraron grupo control y grupo 
intervención a los esplenectomizados en 
nuestro hospital entre, respectivamente, enero 
2012-abril 2014 y mayo 2014-diciembre 
2016, dado que fue el tiempo que se estimó 
necesario para disponer de 26 pacientes por 
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grupo (considerando una potencia del 90%, 
tasa vacunal en grupo control del 24%(8) y en 
grupo intervención del 67%). 

Se compararon la cobertura vacunal global y 
específica para cada vacuna según el grupo. Se 
incluyeron en el estudio pacientes de 18 o más 
años residentes en la provincia de Zaragoza. 
Fueron excluidos del estudio los pacientes falle­
cidos dos meses y medio después de la cirugía. 

Los esplenectomizados se identificaron 
mediante la base de datos del Servicio de 
Documentación con el código 41.5 de la CIE­
9-MC. Para cada paciente se obtuvo la si­
guiente información revisando las historias 
de atención especializada y de atención pri­
maria: sexo, fecha y país de nacimiento, lugar 
de residencia, alergias, fecha de cirugía, tipo 
(urgente o programada), motivo, Servicio res­
ponsable del paciente, vacunas administradas 
y fechas de administración. 

Se realizó un análisis descriptivo, en el que 
las variables cualitativas se expresaron en for­
ma de frecuencias y porcentajes, y las cuanti­
tativas mediante media y desviación estándar 
(DE). Se dicotomizó la variable motivo de es­
plenectomía en médica y traumatismo. Las co­
berturas de vacunación según grupo de estudio 
se compararon usando la prueba chi-cuadra­
do, tomando como cifras de referencia las del 
grupo control; para cuantificar la magnitud de 
las asociaciones se calculó el Riesgo Relativo 
(RR) con su intervalo de confianza del 95% 
(IC95%). Además, se analizó la existencia de 
diferencias en el resto de variables considera­
das según grupo de estudio, utilizando la prue­
ba chi-cuadrado para las variables cualitativas 
y la t de student para las cuantitativas. 

El nivel de significación estadística conside­
rado en los contrastes de hipótesis fue p<0,05, 
y el programa de análisis estadístico empleado 
el SPSS v22.0. 

RESULTADOS 

Durante el periodo estudiado se realizaron 
96 esplenectomías. Tras excluir a los pacien­
tes que no cumplían los criterios de selección, 
la muestra fue de 80 pacientes, 35 en el gru­
po preintervención y 45 en el postintervención, 
con una edad media de 55,9 (DE: 17,0) años, 
siendo hombres un 61,3% (tabla 1). Ninguno 
presentaba alergias a los componentes de las 
vacunas. 

Entre las características de las esplenec­
tomías, 62 (77,5%) fueron por causa médica, 
59 (73,8%) se realizaron de forma programa­
da, siendo los Servicios de Oncología (35%) 
y Hematología (27,5%) los responsables del 
mayor número de pacientes (tabla 1). Según el 
grupo no se detectaron diferencias significati­
vas en ninguna de las características clínicas y 
sociodemográficas (tabla 1). 

De los 80 pacientes, 54 (67,5%) recibieron 
alguna vacuna. La mayor cobertura de vacu­
nación se obtuvo para la vacuna antineumocó­
cica polisacárida 23-valente (65%), seguida 
de la vacuna frente a Haemophilus influenzae 
de tipo B (62,5%), de la vacuna antimenin­
gocócica C (52,5%) y de la vacuna antineu­
mocócica conjugada 13-valente (45,0%). Un 
total de 32 pacientes (40,0%) recibieron todas 
las vacunas. 

Según grupo, se evidenciaron mejorías sig­
nificativas tanto en las coberturas de vacuna ­
ción globales (17,1% en el periodo preinter­
vención y 57,8% en el postintervención; RR 
(IC95%)=3,37 (1,56-7,27)), como en las co­
berturas de vacunación específicas (tabla 2), 
a excepción de la vacuna antineumocócica 
polisacárida 23-valente. El mayor incremen­
to en la tasa de vacunación se observó para 
la vacuna antineumocócica conjugada 13-va-
lente, que aumentó en 44,4 puntos porcentua­
les (tabla 2). 
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Tabla 1 
Características clínicas y sociodemográficas según grupo de estudio. 

Variables estudiadas 
Grupo Control
(enero 2012­
abril 2014)

(n=35) 

Grupo Intervención
(mayo 2014­

diciembre 2016)
(n=45) 

p 

Edad media (DE), en años 58,4 (16,9) 54 (17,1) 0,257 
Sexo,
n (%)

 Hombre 22 (62,9) 27 (60) 0,795Mujer 13 (37,1) 18 (40) 
Localidad 

de residencia, 
n (%)

 Zaragoza 20 (57,1) 22 (48,9) 
0,463

Otras 15 (42,9) 23 (51,1) 
País de 

nacimiento,
n (%)

 España 33 (94,3) 40 (88,9) 
0,397

Otros 2 (5,7) 5 (11,1) 
Tipo 

de cirugía,
n (%)

 Programada 29 (82,9) 30 (66,7) 
0,103

  Urgente 6 (17,1) 15 (33,3) 
Motivo de 

esplenectomía,
n (%)

 Causa médica 29 (82,9) 33 (73,3) 
0,312

 Traumatismo 6 (17,1) 12 (27,7) 

Servicio 
responsable 
del paciente,

n (%)

 Cirugía General 6 (17,1) 14 (31,1) 

0,307

 Hematología 10 (28,6) 12 (26,7)
 UCI 1 (2,9) 1 (2,2)

 Digestivo 3 (8,6) 0 (0)
 Oncología 12 (34,3) 16 (35,6)

 Otros 3 (8,6) 2 (4,4) 
Resultados expresados como frecuencias absolutas (n) y relativas (%); DE: Desviación Estándar;
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. 

Tabla 2 
Coberturas de vacunación según grupo de estudio. 

Coberturas de vacunación % (n) RR (IC95%) p 

Cobertura vacunación 
antineumocócica 

conjugada 13-valente 

Grupo intervención
(mayo 2014 - diciembre 2016) 64,4 (29) 3,2 (1,60-6,47) 

<0,0001Grupo control
(enero 2012 - abril 2014) 20,0 (7) 1 

Cobertura vacunación 
antineumocócica 

polisacárida 23-valente 

Grupo intervención
(mayo 2014 - diciembre 2016) 71,1 (32) 1,24 (0,88-1,75) 

0,194Grupo control
(enero 2012 - abril 2014) 57,1 (20) 1 

Cobertura 
vacunación 

meningococo C

 Grupo intervención
(mayo 2014 - diciembre 2016) 66,7 (30) 1,94 (1,18-3,22) 

0,004Grupo control
(enero 2012 - abril 2014) 34,3 (12) 1 

Cobertura 
vacunación 
H. influenzae B

 Grupo intervención
(mayo 2014 - diciembre 2016) 73,3 (33) 1,51 (1,03-2,22) 

0,023Grupo control
(enero 2012 - abril 2014) 48,6 (17) 1 

Cobertura total 
de vacunación

 Grupo intervención
(mayo 2014 - diciembre 2016) 57,8 (26) 3,37 (1,56-7,27) 

<0,0001Grupo control
(enero 2012 - abril 2014) 17,1 (6) 1 

Resultados expresados como frecuencias relativas (%) y absolutas (n); RR (IC95%): riesgo
relativo (intervalo de confianza del 95%). 
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DISCUSIÓN 

Este estudio es el primero que evalúa el im­
pacto que tiene, sobre las coberturas de vacu­
nación de esplenectomizados, el implementar 
una consulta hospitalaria de vacunas en nuestro 
país. En él se ha observado una importante me­
joría, tanto en la tasa global como específica de 
determinadas vacunas. 

Las coberturas de vacunación en el perio­
do postintervención son similares o mayo­
res que las obtenidas por diversos autores 
tras desarrollar otro tipo de medidas de mejo­
ra. Así, Gallone(10) consiguió incrementar, en 
un hospital italiano, las tasas de vacunación 
antineumocócica conjugada 13-valente (de 
11,3% a 66,7%), antimeningocócica conjuga­
da ACYW135 (de 13,2% a 66,7%) y frente a 
Haemophilus influenzae de tipo B (de 9,4% a 
66,7%), tras implantar un protocolo consistente 
en ofrecer a los esplenectomizados vacunarles 
durante su hospitalización(10). 

Meier-Stephenson(11), en una red de hospitales 
y centros de salud canadiense, desarrolló un 
programa basado en implementar el “kit de 
vacunación periesplenectomía” (compuesto 
por una hoja de prescripción de vacunas -una 
dosis de vacuna antineumocócica polisacárida 
23-valente, una dosis de vacuna conjugada 
antimeningocócica C y una dosis de vacuna 
frente a Haemophilus influenzae de tipo B-, 
las tres vacunas, una hoja informativa para 
pacientes y médicos de primaria, y una cartilla 
vacunal). Así, las coberturas de vacunación 
pasaron del 91% al 100% para la vacuna 
antineumocócica polisacárida 23-valente, del 
75% al 97% para la vacuna antimeningocócica 
y del 68% al 93% para la vacuna frente a 
Haemophilus influenzae de tipo B(11). Pese a que 
nuestros resultados no son tan buenos, se debe 
resaltar que el programa aplicado por Meier-
Stephenson podía administrarse de una sola 
vez, mientras que el nuestro, donde se incluyen 

las vacunas antineumocócicas conjugada 
13-valente y polisacárida 23-valente, precisa 
emplear dos momentos diferentes con una 
diferencia mínima de 8 semanas(4,5,12), cabiendo 
esperar que a mayor número de citas se 
produzca un menor cumplimiento. 

Respecto a las mejoras en las coberturas se­
gún vacuna, destaca el incremento para la an­
tineumocócica conjugada 13-valente. Un fac­
tor que puede haber contribuido es que, desde 
agosto 2016, la Dirección General de Cartera 
Básica de Servicios del Sistema Nacional de 
Salud haya establecido que dicha vacuna se 
considere como medicamento de uso hospi­
talario para las indicaciones financiadas(13) (y 
que en Aragón incluyen a asplénicos(14)). Por 
su parte, evaluar la cobertura con dicha vacuna 
en esplenectomizados supone otra novedad en 
nuestro país, dado que ningún otro estudio ha 
aportado tal información(8,15,16,17,18,19). 

Pese a los resultados obtenidos aún existe 
un importante margen de mejora. Por ello, es 
preciso desarrollar nuevas acciones, como 
llamar a los pacientes para recordarles sus citas, 
dado que así se podría contribuir a minimizar 
el absentismo en nuestra consulta y por ende 
mejorar las coberturas de vacunación(20), 
habida cuenta, además, que con las recientes 
recomendaciones vacunales de nuestro 
Ministerio de Sanidad para pacientes adultos 
esplenectomizados (en las que se sustituye la 
dosis de vacuna conjugada antimeningocócica 
C por dos de vacuna conjugada tetravalente 
antimeningocócica; se recomienda administrar 
dos o tres dosis de vacuna antimeningocócica 
B, según el tipo de vacuna utilizada, y 
la administración de la pauta secuencial 
antineumocócica: vacuna conjugada 13-valente 
seguida de vacuna polisacárida 23-valente 
con un intervalo recomendado de 12 meses) 
(4), completar todo el programa de vacunación 
adecuadamente supondrá citar al paciente 
en más de dos ocasiones. Asimismo, se hace 
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preciso desarrollar una futura investigación con 
la finalidad de analizar los factores asociados 
a la no vacunación, con el objetivo de poder 
incidir sobre ellos y mejorar aún más las 
coberturas vacunales. 

Entre nuestras limitaciones se encuentra el 
posible solapamiento entre los dos periodos es­
tudiados. No obstante, su presencia habría dis­
minuido las diferencias observadas entre gru­
pos, y sin embargo pese a ello se obtuvieron 
diferencias significativas. 

Implantar una consulta hospitalaria de va­
cunas, que incluya a esplenectomizados, re­
presenta una estrategia organizativa relevante 
para mejorar sus tasas vacunales, y subsecuen­
temente para disminuir el riesgo de que sufran 
determinadas enfermedades infecciosas graves. 
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RESUMEN 
Fundamentos: La efectividad de la vacuna de la gri­

pe ha hecho que sea una medida recomendada para perso­
nas de alto riesgo, entre ellos los adultos de 65 y más años. 
En este trabajo se planteó analizar la evolución de las tasas 
anuales de vacunación, e identificar subgrupos en la pobla­
ción que tuviese un riesgo significativo de no vacunarse. 

Métodos: Para el primer objetivo, la fuente de informa­
ción fueron los datos que informa el Ministerio de Sanidad, 
Consumo y Bienestar Social. Para analizar las tendencias se 
llevó a cabo un análisis de series temporales interrumpidas. 
La fuente de información para el segundo objetivo fue la 
Encuesta Nacional de Salud de España de 2017. Se llevó a 
cabo un análisis de regresión logística multivariable. 

Resultados: La tasa de vacunación de la gripe mos­
tró desde la temporada 2006-07 una disminución absoluta 
anual de 1,2 puntos (95% IC: 0,8%, 1,6%). La prevalen­
cia de vacunación en 2017 era de 54,9%. Las variables in­
dependientemente asociadas con la mayor vacunación de 
la gripe eran ser hombre, la mayor edad, haber nacido en 
España, tener más visitas al médico, tener una prescripción 
de medicamentos, tener una enfermedad crónica, no ser fu­
mador, y el menor consumo de frutas. 

Conclusiones: La cobertura de la vacuna de la gripe 
en población de 65 y más años no solo está por debajo de lo 
recomendado por la Organización Mundial de la Salud e in­
dicado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional 
de Salud sino que está disminuyendo significativamente 
cada año. Los subgrupos con menores tasas de vacunación 
(mujeres, menores de 75 años, no nacidos en España, con 
menos visitas al médico, sin prescripción de medicamentos, 
sin enfermedades crónicas, fumadores y con más consumo 
de frutas) deben ser identificados para desarrollar campañas 
y programas destinados a incrementar su vacunación de la 
gripe de forma que pueda aportar todo su beneficio poten­
cial a la población específica. 

Palabras clave: Gripe, Vacunación de adultos, 
Cobertura vacunal, Encuesta Nacional de Salud. 
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ABSTRACT 
Determinants of influenza vaccination 

in people over 65 years: 20 years is nothing 
Background: The effectiveness of the influenza vac­

cine has made it a recommended intervention for people 
at high risk, including adults over 65. This work aimed to 
analyse the trends of annual vaccination rates, and identify 
subgroups in the population that have a significant risk of 
not receiving the vaccine. 

Methods: For the first objective, the source of infor­
mation was the data reported by the Ministry of Health. To 
determine the trends in vaccination an analysis of interrup­
ted time series was conducted. A multivariable logistic re­
gression analysis was carried out with the National Health 
Survey (ENSE) of 2017 for the second objective. 

Results: The rate of influenza vaccination showed an 
absolute annual decrease of 1,2 points since the 2006-07 
season (95% CI: 0,8%, 1,6%). The prevalence of vacci­
nation in 2017 was 54,9%. The variables independently 
associated with a higher probability of the influenza vac­
cine were males, older age, born in Spain, having more 
visits to the doctor, with prescription of medications, ha­
ving a chronic illness, being non-smoker, and the lower 
consumption of fruits. 

Conclusions: The coverage of the flu vaccine in the 
population aged 65 and over is not only below the recom­
mendation of the World Health Organization and indica­
ted by the Interterritorial Council of the National Health 
System, but is significantly decreasing every year. Sub-
groups with lover vaccination rates (women, younger than 
75 years, foreign born, with less visits to primary care, no 
prescription of medicines, no chronic diseases, smokers 
and with higher intake of fruit) should be targets to deve­
lop campaigns and programs to increase their uptake of in­
fluenza vaccination so it could provide its potential popu­
lation benefit. 

Key words: Influenza, Adult vaccination, Vaccination 
coverage, National Health Survey. 
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González Soriano P, Pinilla Navas L, Corral Canto T. Determi­
nantes de la vacunación de la gripe en personas de más de 65 
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INTRODUCCIÓN 

La efectividad de la vacuna de la gripe para 
reducir las complicaciones asociadas con esta 
enfermedad ha hecho que sea una medida reco­
mendada para grupos de alto riesgo, como aque­
llas personas con determinadas enfermedades 
crónicas, mujeres embarazadas, profesionales 
de servicios públicos esenciales, contactos de 
personas de riesgo o adultos de más de 64 años. 
La vacunación antigripal tiene como objetivo 
reducir tanto la incidencia como la mortalidad 
y morbilidad asociada a la gripe; ayuda a dis­
minuir visitas a urgencias, hospitalizaciones(1), 
ingresos en UCI(2) y muertes, probablemente 
por una reducción de la gravedad de la enfer­
medad(3). Un factor clave para que la vacuna de 
la gripe pueda aportar todo su beneficio es que 
alcance una cobertura poblacional importante. 
Se recomienda la vacunación anual debido a la 
disminución de la inmunidad y por los cambios 
antigénicos que se producen en las cepas de la 
gripe, lo que requiere una revisión y, frecuen­
temente, un cambio de la vacuna para adaptar­
la mejor a las cepas de cada temporada(4). Los 
valores de efectividad vacunal antigripal fren­
te a B y A (H3N2), en pacientes hospitalizados 
graves mayores de 64 años, son puntualmente 
mayores que frente a casos leves de gripe aten­
didos en atención primaria, lo que subraya la 
importancia de la inmunización especialmente 
para prevenir episodios graves de gripe en gru­
pos poblacionales de alto riesgo como son los 
mayores de 64(5). 

En España, la vacuna de la gripe está cu­
bierta en la Cartera de Servicios de Atención 
Primaria desde los años 90. Por ello, la cober­
tura de vacunación ha sido un indicador que 
clásicamente se ha evaluado. Así, en 1997 y 
1998 la cobertura calculada de este servicio por 
la Subdirección General de Atención Primaria 
del Insalud en personas de 65 y más años fue 
de 57,9% y 58,5%, respectivamente. Según la 
Encuesta Nacional de Salud de España (ENSE) 

de 1997 el porcentaje de vacunación en ese gru­
po de edad fue de 51,3%(6). 

El Consejo Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salud ha establecido que los ob­
jetivos para la temporada 2018-2019 son al­
canzar o superar una cobertura de vacunación 
del 65% en el grupo de edad mayor o igual de 
65 años. Para ello, será necesario el estableci­
miento o refuerzo de estrategias dirigidas a me­
jorar las coberturas de vacunación, reforzando 
la captación de las personas incluidas en el gru­
po de edad mayor o igual de 65 años y en el 
personal sanitario. La finalidad es ir acercándo­
se al objetivo establecido por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y por la Comisión 
Europea de lograr coberturas de, al menos, el 
75% tan pronto como sea posible y aumentar 
las coberturas de vacunación en profesionales 
sanitarios y grupos de riesgo(7). 

En la figura 1 puede observarse la evolución 
en los últimos años. Se puede comprobar cómo 
se alcanzó un pico en el año 2005-06 del 70%, 
pero desde entonces ha venido disminuyendo 
progresivamente. El objetivo del 75% de vacu­
nados, recomendado por la OMS en ese grupo 
de riesgo según la edad, solamente se ha alcan­
zado en Irlanda del Norte y Escocia, y Holanda. 
España se encuentra en la octava posición de 
los 19 países informados por el Centro Europeo 
de Control de Enfermedades(8). 

La falta de evolución favorable de la tendencia 
de vacunación, dada la efectividad de la vacuna 
de la gripe, suscita la necesidad de investigar 
qué factores pueden asociarse con una mayor 
probabilidad de vacunarse. Este trabajo pretende 
describir el patrón poblacional de utilización de 
la vacuna de la gripe a través de dos objetivos: 
por un lado analizar la evolución de las tasas 
anuales de vacunación para establecer si 
puede determinarse una tendencia negativa, e 
identificar sub-grupos en la población de 65 y 
más años que tengan un riesgo especialmente 
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Figura 1. Evolución	de	las	tasas	de	cobertura	de	vacunación	de	la	gripe.	Fuente:
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Figura 1
 
Evolución de las tasas de cobertura de vacunación de la gripe. 

Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social.
 

significativo de no vacunarse, determinando 
el efecto que un conjunto de variables socio-
demográficas, de estado de salud y estilos de 
vida, y utilización de servicios de salud, pueden 
tener en la probabilidad de recibir la vacuna 
de la gripe. Para ello se analizaron los datos 
disponibles de la última Encuesta de Salud 
disponible (2017) que permitió comparar con 
la situación que se observó en estudios previos 
realizados con la misma fuente de información 
20 años antes (1997). 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Para el primer objetivo, la fuente de infor­
mación fueron los datos de vacunación de las 
diversas temporadas de gripe que informa el 

Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar 
Social (MSCBS). Para analizar las tendencias 
se diseñó un análisis de series temporales in­
terrumpidas. En ella, se compararon las cober­
turas anuales de vacunación desde la campaña 
2000-2001 hasta 2005-2006 con el periodo de 
2006-2007 hasta el año 2016-2017. Este mo­
delo permite conocer si la tendencia y puntos 
de cobertura variaron entre ambos periodos de 
tiempo, cuantificando los cambios mediante re­
gresión segmentada. 

La fuente de información para el segundo 
objetivo fue la ENSE de 2017. El MSCBS lleva 
a cabo rutinariamente encuestas de salud, a par­
tir de muestras representativas de la población 
no institucionalizada. Para nuestro estudio, se 
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seleccionó de dicha muestra a todas las perso­
nas cuya edad fuese igual o superior a 65 años. 

Para este grupo, las estimaciones de la prevalen­
cia de la gripe se calcularon según grupos de edad, 
sexo, país de nacimiento, tamaño del municipio de 
residencia, nivel de educación, clase social según 
ocupación, hábito tabáquico, consumo de frutas 
frescas, autovaloración del estado de salud, enfer­
medades crónicas, tiempo desde la última visita a 
un médico, y prescripción de medicamentos. 

La asociación de  cada una de estas  varia­
bles con la vacunación de la gripe se exami­
nó mediante chi cuadrado. Para estimar el efecto 
independiente de cada una de estas variables se 
obtuvieron Odds Ratios (OR) ajustadas mediante 
modelos de regresión logística múltiple. Las va­
riables se fueron introduciendo en el modelo múl­
tiple en función de su mayor significación estadís­
tica en el análisis univariable. Si al introducir una 
variable se observaba que su OR no era significa­
tivo se extraía del modelo. Se forzó la inclusión 
en el modelo, independientemente de su signifi­
cación estadística, de las variables edad y el sexo. 

RESULTADOS 

En relación con el primer objetivo, los resul­
tados de este trabajo pusieron de manifiesto que 
desde 2006-2007 existía una tendencia decrecien­
te del porcentaje de vacunación de la gripe y que 
era claramente diferente de la tendencia que al­
canzó en el periodo 2000-2001 a 2005-2006. La 
campaña de vacunación 2000-2001 tuvo una co­
bertura del 61,5% de la población. Se observó un 
pico en el año 2005-2006, con un 70% de cobertu­
ra. En la campaña de 2016-2017, la cobertura fue 
de un 55,5%. Hasta la temporada de gripe 2005­
2006, había una tendencia de aumento absoluto 
de vacunación de 1,8% puntos anuales (95% IC: 
1,4%, 2,5%). A partir de ese año, existe una dis­
minución absoluta en el porcentaje de vacunación 
de 1,2 puntos cada año (95% IC: 0,8%, 1,6%). 

Respecto al segundo objetivo, la muestra 
analizada estaba compuesta por 7.023 perso­
nas. Las principales características se muestran 
en la tabla 1. La prevalencia global de declara­
ción de haber recibido la vacuna de la gripe en 
el último año era de 54,9%, junto con los datos 

Tabla 1 
Modelo de regresión logística multivariante para determinar el efecto independiente 

de las variables asociadas con la vacuna de la gripe. 

Variables asociadas con la vacunación de la gripe Odds Ratio Intervalo de confianza al 95% 
Sexo Hombres 1,33 1,20 1,48 

Grupos de edad 
65-69 1,00 - -
70-74 1,55 1,34 1,79 
>=75 2,44 2,15 2,77 

Lugar de nacimiento Nacidos en España 1,90 1,20 3,03 
Enfermedad crónica Sí 1,44 1,30 1,60 

Visitas al médico 
de familia en 
2 semanas 

0 1,00 - -
1 1,15 1,03 1,28 
≥ 2 1,42 1,17 1,72 

Medicamentos recetados Sí 2,00 1,62 2,46 

Consumo de fruta 
fresca/semana 

≤1 día/semana 1,00 - -
2 días/semana 0,92 0,78 1,08 
≥ 3 día/semana 0,72 0,61 0,86 

Consumo de tabaco No fumador 1,50 1,24 1,82 
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de prevalencia de vacunación según las dife­
rentes variables consideradas. 

El análisis univariante (tabla 2) mostró que 
la probabilidad de haber sido vacunado era sig­
nificativamente más alta en los siguientes gru­
pos: hombres (56,8%), personas de mayor edad 
(mayores de 74 64,2%), nacidos en España 
(55,4%), con más visitas al médico de familia, 
con prescripción de medicamentos, no fumado­
res y con menor consumo de frutas frescas, con 
mejor auto-valoración de salud, con enferme­

dad crónica, con menor nivel de estudios y con 
menor nivel de empleo. 

En el análisis multivariante (tabla 1) se ob­
servó que las variables que permanecían en el 
modelo y que estaban independientemente aso­
ciadas con la mayor probabilidad de vacunarse 
de la gripe eran ser mujer, la mayor edad, haber 
nacido en España, tener más visitas al médico, 
tener una prescripción de medicamentos, tener 
una enfermedad crónica, no ser fumador y el 
menor consumo de frutas. 

Tabla 2 
Porcentajes de vacunación según características sociales y demográficas 

de la muestra analizada. 

Características sociales y demográficas % p 
Total 54,9% -
Sexo Hombres 56,8% 0,009Mujeres 53,6% 

Grupos de edad 
65-69 38,8% 

<0,000170-74 51,3% 
>=75 64,2% 

Lugar de nacimiento Nacidos en España 55,5% <0,0001Nacidos en el extranjero 35% 

Estado civil 
Casado 54% 

0,805Soltero 55,3% 
Viudo, separado, divorciado 54,8% 

Visitas al médico 
de familia en 2 semanas 

0 52,9% 
<0,00011 59,2% 

≥2 66,3% 
Medicamentos recetados Sí 57,6% <0,0001No 28,4% 
Consumo de tabaco Fumador 39% <0,0001No fumador 56,5% 

Auto valoración de salud 
Mala + muy mala 48,1% 

<0,0001Regular 60,2% 
Muy buena + buena 61,3% 

Enfermedad crónica No 46,6% <0,0001Sí 61% 
Tamaño municipio 
de residencia 

< 10.000 Habitantes 54% 
0,14510.000-100.000 Habitantes 56,3% 

>100.000 Habitantes y capitales 53,7% 

Nivel de estudios 
Primarios no completados 60,6% 

<0,0001Primarios 55,1% 
Más que primarios 49,4% 

Ocupación 
Primarios y no cualificados 56,6% 

0,004Superiores y medios 53,9% 
Técnicos y cualificados 50,9% 

Consumo de fruta 
frescas/semana 

≤1 día/semana 56,3% 
<0,00012 días/semana 53,3% 

≥ 3 día/semana 45,2% 
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DISCUSIÓN 

Este trabajo ha puesto de manifiesto que el 
grado de cobertura de la vacuna de la gripe en 
población de 65 y más años no solo es muy 
baja, sino que está disminuyendo en la última 
década. A pesar de ser una actividad incluida 
en la cartera de servicios de atención prima­
ria desde hace más de 30 años, estos valores 
siguen alejándose de lo recomendado por la 
OMS e indicado por el Consejo Interterritorial 
del Sistema Nacional de Salud, y ni siquiera en 
el grupo de ≥75 años (64,2%), en el que se ob­
tienen siempre los valores más altos, alcanzan 
valores apropiados. 

El impacto en salud pública de no alcanzar 
un nivel óptimo de vacunación resulta relevan­
te: se estima un 1% de disminución de morta­
lidad asociada por cada aumento absoluto del 
2,2% en la cobertura de vacunación. Las reduc­
ciones de la mortalidad se concentran entre los 
individuos de 75 años o más, pero la mayor par­
te del efecto protector es atribuible a la vacu­
nación de personas menores de 75 años; esto 
es, existe una influencia de grupos más jóvenes 
en la disminución de la transmisión de gripe en 
poblaciones más vulnerables(9). 

A pesar de la evidencia de la gravedad de la 
gripe entre las personas de edad avanzada, cuya 
letalidad puede ser del 17,4% en pacientes hos­
pitalizados o del 22,9% para los que necesitan 
ingreso en UCI(10), las tasas de cobertura de la 
vacunación en este grupo de riesgo siguen sien­
do sub-óptimas. Se trata de un problema en la 
mayor parte de los países de la Región Europea 
de la OMS(11). 

La valoración de los subgrupos de mayor 
vacunación en la ENSE de 2017 es interesante 
para comparar las diferencias con ediciones 
anteriores. Así, resulta llamativo que la mayor 
parte de las variables que hace 20 años se habían 
visto asociadas con la mayor probabilidad de 

vacunación siguen siendo fundamentalmente 
las mismas(12): hombres, personas de mayor 
edad, no fumadores, personas con mayor 
frecuencia de uso de atención primaria, y con 
patologías crónicas. En este trabajo se han 
añadido dos variables que han demostrado 
estar asociadas con la vacunación de la gripe: 
los nacidos en España frente a los nacidos en el 
extranjero, y los que tienen un menor consumo 
de frutas frescas. 

También, e igualmente como hace 20 años, es 
importante destacar que no se ha podido poner 
de manifiesto que haya diferencias asociadas al 
nivel socio-económico, o el nivel educativo. Hay 
que señalar que la variable tamaño del municipio 
de residencia que en 1997 aparecía como signifi­
cativa, con los datos de 2017 no lo es. 

Si bien el consumo de tabaco no se incluye 
como una recomendación para la vacunación 
en España, resulta relevante la menor probabi­
lidad de vacunación de este grupo, ya que está 
expuesto a un mayor riesgo de problemas de sa­
lud cardio-respiratorios. 

Los datos aquí analizados reflejan cómo las 
personas con estilos de vida en alimentación 
más saludable pueden tener una menor percep­
ción de riesgo en relación con la gripe(13). Estos 
datos también sugieren que esta percepción de 
beneficio de la vacuna y riesgo de la enferme­
dad aumenta con la edad, así como en las per­
sonas con patologías crónicas. Este aspecto 
también podría ser importante para explicar la 
menor probabilidad de vacunarse de personas 
no nacidas en España(14). 

La significativa reducción en las tasas de va­
cunación debe hacer reflexionar a los responsa­
bles de salud pública y atención primaria de la 
necesidad de fortalecer las estrategias de vacu­
nación que hasta el año 2005-06 habían demos­
trado su impacto en alcanzar valores de cober­
tura importantes. 
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Para abordar de manera efectiva el déficit en 
vacunación, parece imprescindible compren­
der tanto las dimensiones personales como sis­
temáticas para la vacunación, así como en las 
intervenciones que pueden mejorar la efectivi­
dad de la vacuna incrementando la cobertura. 
La vacunación de la gripe debe resultar de la 
reflexión combinada entre la recomendación de 
los profesionales, y los valores, conocimientos 
y creencias de las propias personas en relación 
con el beneficio de la vacuna y el riesgo de con­
traer la gripe. 

La vacuna de la gripe presenta algunos pro­
blemas que hay que tener en cuenta y que pue­
den influir en la decisión de vacunarse: debe re­
petirse anualmente, lo que puede no ser fácil de 
entender, y su efectividad varía anualmente(15). 
Todos estos elementos pueden tener un impac­
to en un factor decisivo para la vacunación: la 
confianza de las personas en la vacuna(16), en la 
que también pueden influir la creencia en pro­
blemas de seguridad, y de que los riesgos de la 
vacunación superan sus beneficios, si piensan 
que no contraerán la gripe o porque no la perci­
ben como una enfermedad grave(17). 

La efectividad estimada en España de la vacu­
na de la gripe en la campaña 2017-18 para per­
sonas de 65 o más años fue del 22% para evitar 
casos graves de gripe(18). No obstante, la efectivi­
dad de la vacuna es variable, dado que la OMS 
decide su composición a partir las cepas de virus 
circulantes en la temporada previa y se desco­
nocen las mutaciones que presentarán las cepas 
en la temporada siguiente. La continua y nece­
saria discusión entre los profesionales sobre la 
efectividad, la seguridad y la necesidad de la va­
cunación contra la gripe ha podido generar du­
das entre el público en general que pueden ha­
ber contribuido a la tendencia decreciente en la 
cobertura que se está observando(19). Este hecho 
puede vincularse con que uno de los factores cla­
ve para la vacunación es la recomendación y el 
consejo de los profesionales(20). 

Un hecho a resaltar es que las tasas de vacu­
nación de la gripe en profesionales sanitarios 
se encuentran claramente por debajo de los ni­
veles deseados, lo que podría sugerir una baja 
creencia en su efectividad(21). Esto es importan­
te porque los contactos de rutina con el sistema 
sanitario brindan oportunidades ideales para 
hablar con las personas sobre la vacunación 
contra la gripe. En este sentido, durante 2018 
en Inglaterra hubo un amplio debate sobre si 
obligar a sus trabajadores sanitarios a vacunar­
se(22,23). Para ello, obviamente, la implicación de 
los profesionales es fundamental. Los resulta­
dos de este trabajo reflejan como el mayor con­
tacto con los profesionales sanitarios, tanto en 
las consultas como con la prescripción de me­
dicamentos, se traduce en una mayor probabili­
dad de vacunarse. 

El efecto de la información en las campañas 
de vacunación es determinante para la cobertu­
ra vacunal(24). El propio Ministerio de Sanidad 
y las Comunidades Autónomas vienen reali­
zando campañas de concienciación de los be­
neficios de la vacunación. Si bien es cierto que 
su impacto posiblemente no es el deseado o 
similar al que se pueden obtener en otros en­
tornos. Las estrategias de comunicación sobre 
la vacuna deben proporcionar información im­
parcial e integral adaptada a las necesidades de 
información de la población, especialmente de 
aquellos subgrupos con menor tasa de vacuna­
ción(25). Parece que sería importante aprovechar 
las posibilidades que hoy en día ofrecen las tec­
nologías de comunicación, como las redes so­
ciales(26), dirigiendo mensajes a grupos especí­
ficos, como los que se en este trabajo se han 
identificado, adaptándolos a sus circunstancias, 
lo que se ha demostrado que se traslada en un 
aumento del uso de la vacuna(27). 

Este trabajo presenta algunas limitaciones. 
En lo referente a los datos, se analizan variables 
autoinformadas, lo que junto a ser una encuesta 
transversal limita el alcance de las conclusiones. 
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La existencia de un sesgo de memoria, que 
modifique la asociación de vacunación para 
determinados grupos poblacionales no puede 
ser descartada. Dadas las características de 
las dos diferentes fuentes de datos de este 
estudio, no fue posible correlacionar la posible 
influencia de estos factores en la disminución 
de la vacunación antigripal en la última década. 

Como comentario final, la implementación 
de intervenciones, como incrementar la vacu­
nación de la gripe, requiere procedimientos or­
ganizados: la simple identificación de la evi­
dencia sobre el beneficio de una intervención 
no es suficiente. Son necesarios procesos sis­
temáticos e integrados para conseguir tanto su 
adopción inicial como su sostenibilidad a me­
dio-largo plazo para lograr trasladar a la pobla­
ción los beneficios que una intervención, como 
la vacuna de la gripe, que ha demostrado su 
coste-efectividad, puede proporcionar(28). Solo 
así será posible remontar la tendencia de dismi­
nución de vacunación de la gripe que se obser­
va en España, y que después de 20 años está lle­
gando a tasas de cobertura vacunal claramente 
inapropiadas. 
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RESUMEN 
Fundamentos: A día de hoy no existen estudios re­

lacionados con las actitudes de los profesionales sanita­
rios hacia la recomendación oficial de vacunación antigri­
pal, a pesar de que son numerosas las investigaciones en 
las que se ha abordado la propia actitud de los mismos ha­
cia su vacunación. El objetivo de este trabajo fue diseñar
el Cuestionario sobre las Actitudes de los Profesionales 
Sanitarios hacia la Recomendaciones Oficiales de 
Vacunación Antigripal (CAPSVA). 

Métodos: Estudio instrumental realizado entre febre­
ro y marzo de 2019 con 288 profesionales de Medicina, 
Enfermería y Farmacia del Principado de Asturias 
(España). El muestreo fue no probabilístico de tipo inci­
dental. Tras la validación de contenido, se diseñó una he­
rramienta con 16 ítems en tres dimensiones. Se realizaron 
análisis de fiabilidad (alfa ordinal) y validez interna (aná­
lisis factorial exploratorio mediante el método de análisis 
paralelo), además de análisis de frecuencias y compara­
ciones de medias. 

Resultados: El análisis factorial exploratorio arro­
jó una solución de 3 factores que explicó el 79,38% de 
la varianza total. El alfa ordinal osciló entre 0,72 y 0,80. 
El test-retest registró un valor de r=0,804 (p< 0,001). No 
hubo diferencias estadísticamente significativas al com­
parar según la variable sexo (p=0,952), grupo profesio­
nal (p=0,563) o haber recibido la vacunación antigripal en 
la última campaña (p=0,861). Sí las hubo al comparar el 
número de años de ejercicio profesional (p=0,003) y ha­
ber recibido formación específica en vacunas en el último 
año (p=0,004). Más de un 90% de los participantes valoró 
positivamente la estrategia de vacunación antigripal de la 
Comunidad Autónoma de estudio (vacuna cuadrivalente 
para <65 años y trivalente adyuvada para ≥65 años). 

Conclusiones: Se dispone de un cuestionario con su­
ficientes garantías de fiabilidad y validez interna para eva­
luar las actitudes de los profesionales sanitarios hacia la
recomendación oficial de la vacunación antigripal. 

Palabras clave: Cuestionario, Vacunación, Gripe, 
Actitudes, Profesionales sanitarios, Enfermería, Medicina. 
Correspondencia:
Dra. María Fernández-Prada 
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ABSTRACT
 
Design and validation of a questionnaire on the
 

attitudes of health professionals towards the
 
official recommendation of influenza vaccination 

Background: Actually, there are no studies related 
to the attitudes of health professionals towards the official 
recommendation of influenza vaccination, despite the fact 
that there are numerous investigations that have addressed 
their own attitude towards vaccination. The objective is to 
design the Questionnaire on the Attitudes of Healthcare 
Professionals towards the Official Flu Vaccination 
Recommendations (CAPSVA).  

Methods: Quasi-experimental study. The control 
group includedInstrumental study was conducted bet­
ween February and March 2019 with 288 professionals 
of Medicine, Nursing and Pharmacy of the Principado of 
Asturias (Spain). The sampling was non-probabilistic of 
incidental type. After content validation, a tool was desig­
ned with 16 items in three dimensions. Reliability (alpha
ordinal) and internal validity (exploratory factorial analysis 
using the parallel analysis method) analyses were perfor­
med, as well as frequency analysis and mean comparisons. 

Results: The exploratory factor analysis yielded a 3-factor 
solution that explained 79.38% of the total variance. The ordi­
nal alpha ranged from 0.72 to 0.80. The test-retest recorded a 
value of r=0.804 (p<0.001). There were no statistically signifi­
cant differences when comparing according to sex (p=0.952), 
professional group (p = 0.563) or having received influenza 
vaccination in the last campaign (p=0.861). There were these
differences when comparing the number of years of professio­
nal practice (p=0.003) and having received specific training in 
vaccines in the last year (p=0.004). More than 90% of the par­
ticipants valued positively the influenza vaccination strategy of 
the Autonomous Community of study (quadrivalent vaccine for
<65 years and adjuvant trivalent for ≥65 years). 

Conclusions: A questionnaire with sufficient gua­
rantees of reliability and internal validity is available to 
evaluate the attitudes of health professionals towards the 
official recommendation of influenza vaccination. 

Key words: Questionnaire, Vaccination, Influenza, 
Attitudes, Health professionals, Nursing, Medicine. 
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INTRODUCCIÓN 

La vacunación antigripal es una estrategia de 
Salud Pública en la que anualmente se invierte 
gran cantidad de recursos humanos y materia­
les(1). Gracias a su aplicación, en cada campaña 
se consigue reducir el número de complicacio­
nes (hospitalizaciones y exitus) en la población 
más vulnerable(2). A pesar del reconocimiento 
de la comunidad científica y la confianza de los 
profesionales sanitarios sobre el papel de las 
vacunaciones en la prevención de enfermeda­
des(3), la ejecución de las políticas de inmuni­
zación dirigidas a la población y a los propios 
sanitarios siguen suponiendo un reto(4). 

Es por todos sabido que las coberturas de va­
cunación antigripal en los profesionales de la 
salud son menores de lo deseado y que en los 
últimos años se alejan de lo propuesto por parte 
de las autoridades sanitarias(5,6). En este senti­
do, las actitudes y conductas hacia la vacuna­
ción antigripal de los estudiantes de Ciencias de 
la Salud y profesionales han sido ampliamente 
estudiadas(7,8,9,10), habiendo demostrado algunos 
autores que existe relación entre lo anterior y 
la adherencia a la vacunación en sus pacien­
tes(11,12). Además, según las revisiones sistemá­
ticas más recientes, los principales motivos por 
los que los sanitarios deciden recibir la vacuna 
antigripal son la autoprotección, la protección 
de sus convivientes y de sus pacientes y el cum­
plimiento de las normas socio-profesionales. 
Por otro lado, el exceso de confianza, la baja 
percepción del riesgo, las dudas hacia la efica­
cia y seguridad de esta vacuna o no haber teni­
do previamente una infección por el virus de la 
gripe representan, principalmente, las causas de 
no vacunación(13,14,15,16). 

Por el contrario, hasta el momento no han 
sido exploradas de la misma manera las actitu­
des de estos profesionales hacia las recomenda­
ciones oficiales de vacunación antigripal a sus 
pacientes y si existen factores psicosociales o 

estructurales que pudieran condicionarlas. Así 
pues, se sabe de la importancia de la influen­
cia social de profesionales, familiares o amigos 
sobre la vacunación antigripal en los pacientes 
de riesgo(12), pero se desconoce si esta misma 
influencia podría darse entre los propios pro­
fesionales para recomendar la vacunación. Al 
mismo tiempo, algunos autores han demostra­
do que los incentivos económicos no parecen 
aumentar la aceptación de los padres hacia las 
vacunas preescolares(17), sin embargo no que­
da tan claro cómo esta medida podría afectar 
la actitud del profesional hacia la recomen­
dación de la vacunación antigripal en sus pa­
cientes. Por último, también se desconoce si el 
cambio de estrategia vacunal o la asistencia a 
sesiones formativas específicas en vacunología 
en los meses previos al inicio de la campaña de 
vacunación, por ejemplo, podrían influir sobre 
las recomendaciones de los profesionales. No 
obstante, la mayor problemática encontrada es 
que no hay un instrumento con suficientes indi­
cadores de validez y fiabilidad en habla hispana 
para evaluar esto. 

Tras todo lo expuesto los objetivos del 
presente trabajo fueron: 1) diseñar y vali­
dar un instrumento de medida que evalúe las 
Actitudes de los Profesionales Sanitarios ha­
cia la Recomendación Oficial de Vacunación 
Antigripal (CAPSVA); 2) establecer diferen­
cias en las puntuaciones del CAPSVA según las 
variables sociodemográficas estudiadas. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Diseño y participantes. Estudio de valida­
ción instrumental que se realizó entre febre­
ro y marzo de 2019. La población diana fue­
ron los profesionales de Medicina, Enfermería 
y Farmacia del Principado de Asturias. La po­
blación de referencia que fue invitada a partici­
par fueron los profesionales del Área Sanitaria 
VII del Principado de Asturias y los socios de 
la Sociedad Española de Médicos de Atención 
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Primaria en Asturias (SEMERGEN-Asturias). 
Se estima que fueron invitados mediante un co­
rreo electrónico, al menos, 1200 profesionales, 
de los que respondieron 288. El muestreo rea­
lizado en ambos casos fue no probabilístico de 
tipo incidental con el fin de alcanzar el mayor 
número de sujetos y contar con al menos 200 de 
ellos para el proceso de validación del cuestio­
nario(18). Posteriormente, se contó con 32 parti­
cipantes para el test-retest con un intervalo de 
21 días entre ambas pasaciones. 

Instrumentos. Primeramente, se realizaron pre­
guntas sociodemográficas a los participantes: 
1) sexo (hombre/mujer), edad, grupo profesio­
nal (Medicina, Enfermería y Farmacia), número
de años de ejercicio profesional, Área Sanitaria
(señalando una de las 8 Áreas de Asturias, de la 
I a la VIII), si se había recibido la vacunación 
antitetánica (sí/no), si se había recibido la vacu­
nación frente a la hepatitis B (sí/no), si se había 
recibido vacuna antigripal en el presente año (sí/ 
no). Adicionalmente, y en relación con la nove­
dosa estrategia de vacunación implementada por 
el Principado de Asturias en la campaña de va­
cunación antigripal 2018-19, se realizaron estas 
tres preguntas: a) ¿Considera que la estrategia de 
vacunación antigripal que nuestra Comunidad 
Autónoma ha llevado a cabo en la última cam­
paña (vacuna antigripal cuadrivalente para < 65 
años y vacuna antigripal trivalente adyuvada 
para > 65 años) supone una mejora en cuanto al 
espectro de protección de la vacuna para nues­
tra población? (sí/no); b) ¿Cuál es su satisfac­
ción con la incorporación de una nueva vacuna 
que contiene 4 cepas, mejorando y ampliando la 
protección frente a la gripe? (totalmente insatis­
fecho, bastante insatisfecho, algo insatisfecho, 
algo satisfecho, bastante satisfecho y totalmente 
satisfecho); c) ¿Cuál es su satisfacción con que 
su Comunidad Autónoma haya sido pionera en 
España en la innovación en la prevención de la 
gripe (totalmente insatisfecho, bastante insatis­
fecho, algo insatisfecho, algo satisfecho, bastan­
te satisfecho y totalmente satisfecho). 

El Cuestionario sobre actitudes de los profe­
sionales sanitarios hacia la recomendación ofi­
cial de vacunación antigripal (CAPSVA) pre­
sentaba un metódico proceso de validación de 
contenido mediante un equipo multidisciplinar 
compuesto por tres médicos especialistas en 
Medicina Preventiva y un metodólogo(18). Todo 
ello se materializó en una tabla de especifica­
ciones de los ítems para obtener evidencias de 
validez interna del constructo. Una vez obteni­
da la versión inicial, esta fue pilotada en una 
muestra de 20 profesionales y se realizaron dos 
entrevistas cognitivas (una con personal de en­
fermería y otra con personal médico). Estos da­
tos no se utilizaron para la validación final y 
supusieron mejoras en la redacción y compren­
sión de algunos ítems. 

A nivel teórico se siguieron las indicaciones 
oficiales de vacunación antigripal para la defini­
ción del constructo(3,19,20,21,22,23,24,25,26). El CAPSVA 
está conformado teóricamente por tres dimen­
siones: 1) características de las vacunas y for­
mación (7 ítems): se explora si la composición y 
la reactogenidad son elementos que influyen en 
la recomendación, así como la formación teórica 
en Vacunología; 2) Influencia de los iguales y or­
ganización de la actividad profesional (5 ítems): 
se analiza si hay influencia del comportamien­
to de otros compañeros (médicos y enfermeros), 
así como de elementos estructutales de la con­
sulta como el tiempo; 3) sensibilidad a premios/ 
sanciones (4 ítems): se exploran elementos mo­
tivacionales extrísecos como el plus económi­
co, días de exceso de jornada o la posibilidad de 
ser sancionado si no se llega a un número deter­
minado de pacientes vacunados. El formato de 
respuesta usa una escala Likert de seis puntos, 
donde “0” es totalmente en desacuerdo y “5” to­
talmente de acuerdo. El rango de puntuaciones 
varía entre 0 y 80 puntos. 

Procedimiento. Se estableció un riguroso 
procedimiento para la recolección de datos a 
través de la plataforma en línea Survey Monkey®. 
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Los profesionales fueron invitados a participar  
mediante un correo electrónico institucional de la  
Dirección de Atención Sanitaria y Salud Pública 
del Área Sanitaria VII y un correo electrónico a  
los socios de SEMERGEN-Asturias. Se hacía  
hincapié en que se debía contestar verazmente, no  
detenerse en ninguna pregunta en concreto mucho  
tiempo y anotar cualquier duda en la última hoja.  
El sistema solo permitía una respuesta por cada  
IP (Internet Protocol). El tiempo necesario para  
cumplimentar los cuestionarios varió entre 5  
y 7 minutos. La colaboración fue voluntaria y  
anónima. No se proporcionó ningún incentivo  
por la participación. El estudio se llevó a cabo  
con la autorización de todos los participantes y  
con la autorización preceptiva del Programa de  
Vacunaciones de la Consejería de Sanidad del  
Principado de Asturias. El estudio contó con la 
aprobación del Comité de Ética de la Investigación  
del Principado de Asturias (Ref. 34/19). 

Análisis de datos.  En primer lugar, se calcula
ron los estadísticos descriptivos de las princi
pales variables sociodemográficas (ver tabla 1). 

En relación con la validez interna, los análi
sis estadísticos siguieron varios pasos. El pri
mero se centró en el criterio múltiple para la se
lección de ítems  sin deficiencias  técnicas. Para 
ello, fue necesario que ninguno incumpliera 
dos de los tres índices estadísticos siguientes: a) 
media entre 1.5 y 2.5; b) desviación típica igual 
o mayor que 1 y c) correlación ítem-total igual 
o superior a 0,3. El segundo consistió en un 
análisis factorial exploratorio sobre los ítems 
del CAPSVA, tras la verificación de los supues
tos (índice Kaiser-Meyer-Olkin y la prueba de 
esfericidad de Bartlett). Se utilizó el procedi
miento de Análisis Paralelo (AP)(27). El méto
do de extracción de factores fue el de Mínimos 
Cuadrados no Ponderados (ULS)(28) mediante 
correlaciones policóricas y la rotación utiliza
da ha sido Promin(29). La consistencia interna se 
calculó mediante el coeficiente alfa ordinal(30). 
Se llevó a cabo también un test-retest. 

­
­

­
­
­

­

­
­

­

Con la finalidad de establecer indicadores 
de validez discriminante se compararon (me­
diante prueba T para muestras independientes 
o ANOVAS con comparaciones post-hoc de 
Games-Howell) las puntuaciones del CAPSVA 
en función de diferentes variables sociodemo­
gráficas. En los casos donde no hubo norma ­
lidad se utilizó el estadístico Kruskal-Wallis 
(KW). Cuando fueron encontradas diferen­
cias estadísticamente significativas, se calculó 
la d de Cohen o eta cuadrado para proporcio­
nar una estimación del tamaño del efecto de la 
diferencia. 

Para llevar a cabo los análisis de datos se uti­
lizaron el paquete estadístico SPSS versión 21 
(IBM©) y el programa FACTOR 10.8. 

RESULTADOS 

Participantes y variables sociodemográficas. 
Inicialmente fueron registrados un total de 
310 participantes de los cuales tuvieron que 
ser eliminados 22 por no haber contestado el 
100% de las preguntas. Por tanto, el número 
total de participantes fue 288 (219 mujeres, 
76%, y 69 hombres, 24%) y la tasa de respues­
ta fue del 24%. La media y desviación típica 
de la edad fue 45,57±12,63 con un rango de 
22-65 años. El perfil de los encuestados fue 
el siguiente: 173 fueron del colectivo de en­
fermería (60,1%), 107 de Medicina (37,2%)
y 8 de Farmacia (2,8%). El Área Sanitaria
con mayor participación fue el Área IV con
94 sanitarios (32,6%), seguida del Área VII 
con 69 (24%). Más de un 90% de los partici­
pantes consideró que la nueva estrategia del 
Principado de Asturias incluyendo la vacu­
na antigripal cuadrivalente para < 65 años y 
la vacuna antigripal trivalente adyuvada para 
> 65 años representaba una mejora en cuanto 
al espectro de protección de la vacuna para la 
población general. El resto de los análisis des­
criptivos de las variables sociodemográficas 
se muestran en la tabla 1. 
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Tabla 1 
Frecuencias absolutas y relativas o media aritmética (± desviación típica) 

de las variables sociodemográficas (n=288). 

Variables sociodemográficas Frecuencias 

Área sanitaria 

Área I=6 (2,1%)
Área III=32 (11,1%)
Área IV=94 (32,6%)

Área V=49 (17%)
Área VI=4 (1,4%)

Área VII=69 (24%)
Área VIII=34 (11,8%) 

Años de ejercicio profesional 

Entre 0 y 5=54 (19,6%) 
Entre 6 y 10=29 (10,5%) 
Entre 11 y 15=18 (6,5%) 
Entre 16 y 20=18 (6,5%) 

≥21=157 (59,9%) 

¿Ha recibido en algún momento la vacunación antitetánica? Sí=271 (94,1%) 
No=17 (5,9%) 

¿Ha recibido en algún momento la vacunación frente 
a hepatitis B? 

Sí=276 (95,8%) 

No=12 (4,2%) 

¿Ha recibido en algún momento la vacunación antigripal 
este año? 

Sí=209 (72,6%) 

No=79 (27,4%) 

Si en algún momento usted se ha vacunado, ¿podría decir
si ha presentado alguna reacción postvacunal? 

Sí, dolor leve=144 (50%) 
Sí, grave=0 

No, ninguno=144 (50%) 

¿Ha asistido en el último año a alguna sesión/curso/congreso 
de vacunas? 

Sí=110 (38,2%) 

No=178 (61,8%) 

¿Considera que la estrategia de vacunación antigripal que
nuestra Comunidad Autónoma ha llevado a cabo en la última 
campaña (vacuna antigripal cuadrivalente para < 65 años
y vacuna antigripal trivalente adyuvada para > 65 años)
supone una mejora en cuanto al espectro de protección de la 
vacuna para nuestra población? 

Sí=260 (90,3%) 

No=28 (9,7%) 

Variables sociodemográficas Media (±desviación típica) 
Su Comunidad Autónoma ha incluido este año una nueva 
vacuna que contiene 4 cepas, mejorando y ampliando la protección
frente a la gripe. ¿Cuál es su satisfacción ante esta iniciativa? 

4,87 (±1,13) 

Su Comunidad Autónoma ha sido pionera en España en 
la innovación en la prevención de la gripe. ¿Cuál es 
su satisfacción ante esta iniciativa? 

4,93 (±1,17) 

Nota: Las dos últimas preguntas adoptan un formato de respuesta múltiple tipo Likert de cinco al­
ternativas en el continuo de “satisfacción”. Se usó una escala Likert de 1 a 6, en la que 1 significa
el valor más bajo, 3 un valor medio y 6 el valor más alto. 
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Evidencias de validez interna y fiabilidad del 
CAPSVA. En la tabla 2 se recogen los distintos 
indicadores psicométricos para cada uno de los 
ítems del CAPSVA, concretamente la media, la 
desviación típica y la correlación ítem-total. Si 
bien hay numerosos ítems que presentaron una 
media por debajo de 1,5 (ítem 2, 3, 13 y 15) y 
por encima (ítem 1, 8 y 16), tanto la desviación 
típica como la correlación ítem-total fue ade­
cuada en todos ellos. 

En relación con el análisis factorial explora­
torio, los datos del índice Kaiser-Meyer-Olkin 
y la prueba de esfericidad de Bartlett fueron 
0,90 y χ2=2449; p<0,001, respectivamente. Por 
tanto, la matriz de ínter-correlaciones entre los 
ítems fue apropiada para la realización del aná­
lisis factorial exploratorio. Los resultados se­
ñalaron 3 factores que explican el 79,38% de 
la varianza total. El primer factor explicó un 
57,39%, el segundo un 15,28% y el tercero un 

Tabla 2 
Medias, desviaciones típicas y correlación ítem-total para los 16 ítems del CAPSVA (n=288). 

Ítem ME DT IT 
1. Recomendaría más la vacunación antigripal en mis pacientes si el profesional sanitario

con quién trabajo directamente la recomendara. 2,89 1,803 0,553 

2. Recomendaría más la vacunación antigripal en mis pacientes si obtuviera un plus
económico al final de la campaña por cada paciente vacunado. 0,81 1,413 0,338 

3. Recomendaría más la vacunación antigripal en mis pacientes si obtuviera días de exceso
de jornada por superar una cobertura específica en mi cupo. 1,07 1,581 0,429 

4. Recomendaría más la vacunación antigripal si las vacunas disponibles fueran menos
reactógenas. 1,88 1,548 0,511 

5. Recomendaría más la vacunación antigripal en mis pacientes si tuviera más tiempo
de consulta dentro del horario laboral habitual. 2,31 1,864 0,530 

6. Recomendaría más la vacunación antigripal en mis pacientes si mis conocimientos
en vacunas fueran más sólidos. 2,50 1,773 0,627 

7. Recomendaría más la vacunación antigripal si ésta fuera adyuvada. 2,12 1,465 0,611 
8. Recomendaría más la vacunación antigripal si el propio paciente tuviera interés. 2,90 1,712 0,561 
9. Recomendaría más la vacunación antigripal en mis pacientes si el profesional sanitario

con quién trabajo directamente se vacunara. 2,07 1,860 0,779 

10. Recomendaría más la vacunación antigripal en mis pacientes si alcanzar ciertas
coberturas fuera un objetivo anual del Centro de Salud. 1,89 1,746 0,723 

11. Recomendaría más la vacunación antigripal en mis pacientes si mi formación
sobre manejo de reacciones adversas graves fuera mejor. 2,17 1,639 0,748 

12. Recomendaría más la vacunación antigripal en mis pacientes si supiera que los profesionales
sanitarios referentes en vacunas de mi Comunidad Autónoma se vacunan. 2,23 1,792 0,766 

13. Recomendaría más la vacunación antigripal en mis pacientes si pudiera tener un tiempo
extra fuera de mi horario laboral. 1,01 1,426 0,565 

14. Recomendaría más la vacunación antigripal si las vacunas disponibles incluyeran mayor
número de virus de la gripe. 2,41 1,627 0,583 

15. Recomendaría más la vacunación antigripal en mis pacientes si no hacerlo tuviera algún
tipo de sanción o contramedida. 1,17 1,511 0,427 

16. Recomendaría más la vacunación antigripal en mis pacientes si antes de iniciar la campaña
de vacunación se realizara en mi Centro de Salud una sesión específica sobre ello. 3,18 1,561 0,571 

Nota: Me=Media aritmética; DT= desviación típica; IT=correlación ítem-total corregido. 
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6,72%. Se obtuvo un Goodness of Fit Index 
(GFI) de 0,99. En la tabla 3 se muestran las sa­
turaciones factoriales de cada ítem y su asocia­
ción con cada dimensión. Los ítems 4, 5, 6, 7, 
11, 14 y 16 se agruparon conformando la pri­
mera dimensión (Características de las vacunas 
y formación), los ítems 1, 8, 9, 12 y 13 se agru­
paron en la segunda dimensión (Influencia de 
los iguales y organización de la actividad pro­
fesional) y los ítems 2, 3, 10 y 15 en la tercera 
dimensión (Sensibilidad a premios/sanciones). 
La media y desviación típica de la primera di­
mensión fue 16,55±8,4, para la segunda di­
mensión 11,1±6,66 y para la tercera dimensión 
4,93±4,74. Las correlaciones entre las dimen­
siones 1 y 2 fueron de r=0,718 (p<0,001), entre 
la dimensión 1 y 3 (r=0,450; p<0,001) y entre 
la dimensión 2 y 3 (r=0,599; p<0,001). En re­
lación con la fiabilidad, el alfa ordinal para la 
dimensión 1 fue de 0,80, para la dimensión 2 
de 0,72, para la dimensión 3 de 0,79 y para el 
CAPSVA de 0,79. El test-retest registró un va­
lor de r=0,804 (p<0,001). 

Diferencias en las puntuaciones del CAPSVA 
según las principales variables sociodemográ­
ficas. La media y desviación típica de la pun­
tuación total del cuestionario CAPSVA fue de 
32,58±17,07 con un rango de 0-69. No existie­
ron diferencias en relación con la variable sexo 
para la puntuación total del cuestionario (hom­
bres, 32,47±17,17; mujeres, 32,62±16,88; t = 
-0,06; p=0,952). 

Con relación al perfil profesional, tampo­
co existieron diferencias entre médicos, enfer­
meros y farmacéuticos (KW=1,148; p=0,563). 
Por el contrario, sí existieron diferencias en 
función de los años de servicio profesional 
(F4,283=4,104; p=0,003). Las mayores pun­
tuaciones se obtuvieron en el grupo con menos 
de 5 años de actividad frente a los que llevaban 
21 años o más que presentaban las más bajas 
(p<0,001; η2=0,04). En este sentido, añadir que 
la edad de los participantes correlacionó negati­
va y significativamente con la puntuación total 
del CAPSVA (r=-0,216; p<0,001). 

Tabla 3 
Saturaciones factoriales obtenidas de cada ítem en función de cada dimensión y su relación 

con los valores originales de la escala del CAPSVA (n=288) 
Ítem Factor 1 Factor 2 Factor 3 

1 - 0,392 -
2 - - 0,962 
3 - - 0,816 
4 0,863 - -
5 0,511 - -
6 0,691 - -
7 0,932 - -
8 - 0,343 -
9 - 0,805 -
10 - - 0,577 
11 0,740 - -
12 - 0,763 -
13 - 0,634 -
14 0,703 - -
15 - - 0,464 
16 0,404 - -

Nota: los valores inferiores a 0,30 fueron omitidos. 
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No existieron diferencias en la puntuación 
total en función de si se habían vacunado este 
año de gripe (32,47±17,18) y los que no ha­
bían hecho (32,87±16,86) (t=0,175; p=0,861). 
Tampoco las hubo en relación con haber teni­
do reacciones adversas (33,18±17,47) y no ha­
berlas tenido (31,96±16,7) (t=0,597; p=0,551). 
Por el contrario, sí hubo diferencias en función 
de si habían asistido a alguna formación en el 
último año sobre vacunas (sí=34,88±16,84, 
no=28,87±16,84) (t=2,941; p=0,004 [10,03­
1,99], d=0,35). 

DISCUSIÓN 

El fin de este estudio ha sido diseñar y validar 
un instrumento de medida que permita avanzar 
en la evaluación de las actitudes de los profesio­
nales sanitarios hacia la recomendación oficial 
de vacunación antigripal en los pacientes de ries­
go. En este sentido, el CAPSVA ha sido diseña­
do siguiendo estándares en el campo de la psico­
metría que suponen un proceso riguroso a nivel 
metodológico(18). Asimismo, los datos aportados 
sugieren que hay adecuados indicadores de vali­
dez interna y la fiabilidad. Las tres dimensiones 
del CAPSVA que han sido conceptualizadas han 
encontrado evidencia empírica tras el análisis 
factorial exploratorio aportando un porcentaje 
de varianza explicada cercano al 80%. 

Si bien este estudio se centra en las actitudes 
del personal sanitario hacia las recomendaciones 
oficiales de vacunación antigripal, algunos de 
los datos obtenidos pueden ser comparables 
con otros estudios centrados en la vacunación 
de los profesionales sanitarios. En este sentido, 
la muestra de estudio supera la cobertura 
de vacunación del 70%, mientras que otros 
autores así como los informes del Ministerio 
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social 
describen coberturas inferiores al 40%(5,31). 
Parece lógico pensar que los participantes de 
este estudio puedan tener mayor sensibilidad 
hacia la temática y, por tanto, las cifras se vean 

superadas. Por otro lado, es sabido que los 
enfermeros registran mayores coberturas de 
vacunación lo que también podría explicar este 
resultado(32). 

En otro orden de cosas, la formación espe­
cífica en vacunas en el último año o previa al 
inicio de la campaña de vacunación se señala 
como elemento predisponente hacia que el pro­
fesional sanitario recomiende la vacuna antigri­
pal en sus pacientes. Algunos de los estudios 
que analizan los motivos para la vacunación o 
no vacunación de los sanitarios señalan que la 
falta de conocimientos, las dudas sobre la efica­
cia de la vacuna o el miedo a los efectos adver­
sos posvacunales son los principales argumen­
tos de rechazo de la vacuna(14,15,16,23,32,33,34). 

Por otro lado, habría que precisar que las 
medias de algunos ítems del cuestionario, espe­
cialmente los que hacen referencia a la dimen­
sión de “sensibilidad a premios/sanciones”, han 
presentado unas medias especialmente bajas. 
La interpretación de estos hallazgos no resul­
ta fácil ya que, o bien puede deberse a que las 
estrategias planteadas no se consideran adecua­
das, o a que la responsabilidad profesional so­
bre la vacunación prima y no admite recompen­
sa o sanción(35). 

Aparte de lo anterior, los datos del estudio se­
ñalan que los ítems con medias más elevadas, 
es decir, los que indican mayor grado de acuer­
do, se centran en asociar la recomendación a las 
características de las vacunas disponibles. Así 
pues, la estrategia de ampliación del espectro de 
virus de la gripe (vacuna cuadrivalente) y la me­
jora de la inmunogenicidad (vacuna trivalente 
adyuvada) es percibida como una mejora en más 
del 90% de los participantes y esto converge con 
las experiencias previas de otros autores(36). 

Asimismo, el modelado social, como en otras 
áreas de conocimiento(35), se perfila como una 
variable de interés para la recomendación de la 
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vacunación antigripal por parte de los profesio­
nales sanitarios en los pacientes de riesgo. Esto 
quiere decir que cuando en un equipo de profe­
sionales sanitarios un compañero realiza una re­
comendación directa de la vacunación en sus pa­
cientes podría influir sobre la actitud del resto. 

Un dato discrepante con la literatura relacio­
nada con la vacunación de los profesionales y 
este manuscrito sobre actitud hacia la recomen­
dación oficial de vacunación antigripal es si se 
han vacunado o no frente a esta enfermedad. 
Varios autores señalan que el principal predic­
tor de la vacunación fue haberse vacunado en la 
temporada anterior(36,37). En este estudio, se pre­
guntaba si se había recibido la vacunación en el 
presente año de la gripe y no hay diferencias en 
los grupos en actitudes hacia la recomendación 
oficial. Es posible, a falta de posteriores estudios, 
que la vacunación previa tenga influencia sobre 
la propia actitud del profesional, pero no hacia 
las recomendaciones oficiales que este realiza. 

Para terminar, el estudio también presenta 
algunas limitaciones. La realización de 
autoinformes lleva implícitos sesgos de respuesta 
y es posible que hayan respondido al cuestionario 
aquellos que mejor predisposición tengan a la 
vacunación. Asimismo, la tasa de respuesta 
del estudio es baja. Otra limitación es que los 
resultados no son extrapolables al contexto 
sanitario español, ya que está circunscrito a una 
sola Comunidad Autónoma. De igual forma, el 
muestreo no probabilístico realizado obliga a 
ser cautos también con la generalización de los 
resultados en la propia Comunidad Autónoma 
de estudio. No obstante, el tamaño muestral 
utilizado sí es adecuado para establecer un estudio 
instrumental y derivar conclusiones preliminares. 
Además, el diseño empleado permite obtener 
puntuaciones totales para cada dimensión y por 
ello es especialmente útil para comparar diferentes 
poblaciones, sectores o realidades autonómicas. 
De forma prospectiva, sería necesario hacer 
nuevos estudios que permitan confirmar las 

propiedades de la medida del instrumento e  
implementar medidas de intervención que  
pudieran ser evaluadas con el CAPSVA.  

En conclusión, se ha conseguido una herra
mienta con suficientes evidencias de validez in
terna y fiabilidad para evaluar las actitudes de 
los profesionales sanitarios hacia la recomen
dación oficial de vacunación antigripal. 
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RESUMEN ABSTRACT
 
Fundamentos: La vacunación anual contra la gripe 

es la medida más efectiva para prevenir la enfermedad y 
sus complicaciones. La efectividad vacunal (EV) varía de 
una temporada a otra, lo que obliga a reevaluarla anual­
mente. El objetivo de este trabajo fue estimar la efectivi­
dad preliminar de la vacuna de la gripe hasta la semana 
epidemiológica 4 de la temporada 2018/2019, en pacien­
tes ingresados en un hospital de tercer nivel. 

Métodos: Se realizó un estudio de casos y contro­
les test negativos en el Hospital General Universitario de 
Alicante. Se consideró caso a los pacientes ingresados con 
gripe confirmada por laboratorio (RT-PCR positiva para 
cualquier virus influenza, en muestra clínica de aspirado 
nasofaríngeo) y como controles a aquellos con sospecha 
clínica de gripe y RT-PCR negativa, desde la semana 40 
hasta la 4 de la temporada de gripe 2018/2019. Se calculó 
la cobertura de vacunación en los casos y en los controles, 
y la EV con su intervalo de confianza al 95% mediante la 
fórmula: EV= (1-Odds Ratio) x 100. 

Resultados: Se incluyeron 524 pacientes: 58 casos y 
466 controles. La EV global para la prevención de casos 
de gripe fue del 42,5 % (IC 95%: -17,1 a 71,8) y para ma­
yores de 1 año de 63,7 % (IC 95%: 25,4 a 82,3). 

Conclusiones: La vacuna de la gripe 2018-19 es 
efectiva para prevenir los casos de gripe en pacientes in­
gresados hasta la semana 4 de la temporada 2018-2019. 
Los resultados son preliminares y podrían variar, por lo 
que deberán reevaluarse al final de la temporada. 

Palabras clave: Gripe Humana, Vacunación, 
Vacunas contra la Influenza, Cobertura de vacunación, 
Resultado del tratamiento. 

Effectiveness of annual flu vaccination 
until week four of season 2018/2019 

Background: Annual flu vaccination is the most 
effective measure to prevent the disease and its compli­
cations. Vaccine effectiveness (EV) varies from season to 
season, requiring annual re-evaluation. The objective of 
this work was to estimate the preliminary effectiveness 
of the influenza vaccine until epidemiological week 4 of 
the 2018/2019 season, in patients admitted to a third le­
vel hospital. 

Methods: The Test Negative Design (TDN) was 
carried out at the Hospital General Universitario de 
Alicante. Patients admitted with laboratory-confirmed in­
fluenza (RT-PCR positive for any influenza virus, in cli­
nical sample of nasopharyngeal aspirate) and those with 
clinical suspicion of influenza and negative RT-PCR, from 
week 40 to week 4 of the 2018/2019 influenza season, 
were considered as controls. The vaccination coverage 
was calculated in the cases and in the controls, and the EV 
with its 95% confidence interval using the formula: EV = 
(1-Odds Ratio) x 100. 

Results: We included 524 patients: 58 cases and 466 
controls. The overall EV for prevention of influenza cases 
was 42.5 % (95% CI -17.1 to 71.8) and for those over 1 
year of age 63.7 % (95% CI 25.4 to 82.3). 

Conclusions: The 2018-2019 influenza vaccine is 
effective in preventing influenza cases in patients admit­
ted up to week 4 of the 2018-19 season. Results are pre­
liminary and may vary and should be re-evaluated at the 
end of the season. 

Key words: Influenza, Human, Vaccination, Influenza 
vaccines, Vaccination coverage, Treatment outcome. 
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INTRODUCCIÓN 

Las epidemias anuales por gripe estacio
nal, son una causa importante de morbimorta
lidad. En todo el mundo, se estima que estas 
epidemias causan alrededor de 3 a 5 millones 
de casos de enfermedad grave(1). En España, 
en la temporada  2017/2018 se estima que la 
gripe ocasionó 52.000 casos hospitalizados, 
14.000 con complicaciones graves y cerca de 
15.000 muertes relacionadas con la gripe(2). 
Concretamente en la Comunidad  Valenciana, el 
total de casos graves de gripe en la temporada 
anterior 2017-2018 fue de 1.720 casos; el ma
yor número de casos se dio en el grupo de per
sonas mayores de 65 años con 1.142 casos y 
con 254 defunciones(3). 

La vacunación antigripal es considerada la 
medida preventiva más eficaz contra la gripe(4). 
Pero el virus de la gripe experimenta variacio
nes antigénicas frecuentes que fuerza a actuali
zar los antígenos contenidos en la vacuna para 
asegurar que las respuestas inmunitarias indu
cidas por la vacuna, defiendan las cepas circu
lantes(5). Así, la composición de la vacuna varía 
cada año y es seleccionada en los meses pre
vios al comienzo de cada temporada, determi
nándola según los datos de vigilancia sobre la 
influenza a nivel mundial. La OMS recomendó 
que la vacuna trivalente frente a la gripe para 
usar en la temporada 2018/2019 en el hemisfe
rio norte estuviera compuesta por las siguientes 
cepas: una cepa análoga a A/Michigan/45/2015 
(H1N1) pdm09, una cepa análoga a A/ 
Singapore/INFIMH-16-0019/2016 (H3N2) y 
una cepa análoga a B/Colorado/06/2017 (linaje 
B/Victoria/2/87)(6). 

La efectividad de la vacuna de la gripe se 
puede ver influida por diversos factores, uno de 
los cuales es la diferencia entre los virus que 
componen la vacuna y los que se encuentran 
en circulación en cada temporada. Por estos 
motivos y para conocer el impacto real de la 

­
­

­
­

­
­

­
­

­
­

­

vacunación en la población como medida de 
Salud Pública, año tras año debe ser evaluada 
la efectividad de la vacuna de la gripe. En este 
contexto, en la última década, el diseño de 
estudios de casos y controles test negativos(7) 

ha ido adquiriendo relevancia como método 
para la estimación de la EV.  En el momento 
actual, varias referencias en la literatura a nivel 
europeo(8) e internacional(9,10,11,12), nos permiten 
conocer cómo se está comportando la vacuna 
en la temporada 2018/19. Los resultados 
provisionales en Europa para la temporada 
2018/19 indican que la EV contra la influenza 
A confirmada en laboratorio osciló entre el 
32% y el 43% en todas las edades en centros 
de atención primaria y hospitalaria y fue del 
59% en los grupos objetivo para vacunación(8). 
En Canadá, la EV evaluada provisionalmente 
frente a Virus Influenza A (H1N1) pdm09, es 
del 72 % (IC 95% 60 a 81)(9). En Hong Kong 
estiman una EV del 96% (IC 95% 74 a 100) 
contra la influenza A (H1N1) pdm09 para 
niños vacunados no más de 2 meses antes de la 
hospitalización(10). 

Efectuar una estimación temprana de la EV 
permite planificar y reorientar recursos. El ob­
jetivo de este estudio fue estimar la efectividad 
preliminar de la vacuna de la gripe trivalente 
inactivada en la temporada 2018/19 en la pre­
vención de casos de gripe confirmados por la­
boratorio, hasta la semana epidemiológica 4, 
en pacientes ingresados en el Hospital General 
Universitario de Alicante. Como objetivo secun­
dario se pretendió comparar la EV de la tempora­
da 2018/2019 con la EV de la temporada previa 
2017/2018 estimada bajo la misma metodología 
y hasta la misma semana epidemiológica. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de casos y contro­
les negativos durante la temporada de gripe 
2018/2019 desde la semana epidemiológica 
40 (a partir del 1 de octubre de 2018), hasta la 
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semana epidemiológica 4 (finalizada el 27 de 
enero de 2019), incluyendo un total de 524 pa­
cientes. Se incluyó a todos los pacientes a los 
que, dentro del período de estudio, se les había 
realizado un test virológico RT-PCR (reacción 
en cadena de la polimerasa con transcripción 
inversa en tiempo real) de cualquier virus in­
fluenza a partir de una muestra clínica de as­
pirado nasofaríngeo en el laboratorio de mi­
crobiología del HGUA para el diagnóstico de 
gripe en los 7 días siguientes al inicio de sín­
tomas y que había permanecido ingresado más 
de 24 horas. Se excluyó a los pacientes meno­
res de 1 año por dos motivos: primero, porque 
no está recomendada la vacunación en meno­
res de 6 meses, y segundo porque en nuestro 
centro el kit diagnóstico para el VRS incluye 
el test para gripe, y el principal motivo de so­
licitud de la prueba microbiológica en menores 
de 1 año se realiza bajo la sospecha clínica de 
bronquilitis por VRS, cuya temporalidad epidé­
mica coincide con la del virus de la gripe. Se 
consideró caso a aquél cuyo resultado a la téc­
nica RT-PCR fue positivo. Se consideró control 
a aquél con sospecha clínica de gripe pero con 
RT-PCR negativa. Se definió como caso grave 
de gripe (CGG) a los casos de gripe confirmada 
que desarrollaron neumonía, fallo multiorgáni­
co, requirieron ingreso en Unidad de Cuidados 
Intensivos o fueron éxitus a causa de la gripe, 
según protocolo de vigilancia epidemiológica 
de la Generalitat Valenciana(13). 

La recogida de datos se llevó a cabo dentro 
del programa de Vigilancia Epidemiológica de 
la gripe que se realiza de forma rutinaria en el 
Servicio de Medicina Preventiva del HGUA, 
utilizando la historia clínica informatizada de 
cada paciente. Se recogieron datos demográfi­
cos (sexo, edad), así como otros datos clínicos 
de interés (fecha de inicio de síntomas, fecha 
de resultado de la prueba positiva, fecha de in­
greso, desarrollo de neumonía u otras compli­
caciones). Se recogió el estado de vacunación 
a partir del Registro Nominal de Vacunas de la 

Generalitat Valenciana, considerándose vacu­
nado a aquél que había recibido una dosis de 
vacuna al menos 14 días antes del inicio de l 
os síntomas. 

Aspectos Éticos y Legales. Se tuvieron en cuen­
ta los principios de la declaración de Helsinki,y 
no fue necesaria la obtención del consentimien­
to informado porque no se realizó ninguna in­
tervención sobre los pacientes y los datos fue­
ron tratados de manera anónima garantizando 
las directrices en materia de privacidad y pro­
tección de datos. 

Análisis de datos. Se calculó la cobertura de 
vacunación en los casos y en los controles y 
posteriormente la efectividad vacunal con su 
intervalo de confianza al 95% con la siguien­
te fórmula: efectividad vacunal (EV): (1-Odds 
Ratio) X 100. 

RESULTADOS 

De los 524 pacientes incluidos con sospecha 
de gripe, 58 fueron casos confirmados y 466 fue­
ron controles test negativos. 18 de los casos se 
clasificaron como caso grave de gripe (CGG) 
y 4 fueron éxitus. En la temporada anterior 
2017/2018 los casos ingresados con sospecha de 
gripe fueron 996, los confirmados 464, con crite­
rios de gravedad 105 y 27 éxitus (tabla 1). 

Tabla 1 
Casos de gripe ingresados en el HGUA(a) 

hasta la semana epidemiológica 4 de 
las temporadas 2017/2018 y 2018/2019 

Casos de gripe Temporada 
2017/2018 

Temporada 
2018/2019 

Con sospecha de gripe 996 524 
Con gripe confirmada 464 58 

Con criterios de gripe grave 105 18 
Éxitus 27 4 

(a): Hospital General Universitario de Alicante. 
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La cobertura de vacunación en los casos con­
firmados de gripe fue del 17,2 % (10/58), y en 
los controles fue del 26,6 % (124/466). 

La efectividad vacunal (EV) para la pre­
vención de casos de gripe en la tempora­
da 2018/2019 fue del 42,5 % (IC95%:-17,1 a 
71,8), y en la temporada anterior 2017/2018 
del 24,0% (IC95%: 1,6 a 41,3). La EV para la 
prevención de CGG no se pudo calcular debi­
do que ninguno de los casos graves tenía an­
tecedente de vacunación en 2018/2019, y fue 
del 51,0% (IC95%: 14,0 a 71,0) en la tempo ­
rada 2017/2018 (tabla 2). En el cálculo de la 
EV por grupos de edad, excluidos los pacientes 
menores de 1 año de edad, la EV fue del 63,7% 
(IC95%: 25,4 a 82,3). Los resultados de EV 
estratificados por grupos de edad fueron: 73,1% 
(IC95%:-22,9 a 94,1) en 18–64 años y 52,9% 
(IC95%:-14,9 a 80,7) en adultos ≥65 años. No 
se pudo calcular la EV en menores de 18 años 
porque ninguno de los casos de gripe en este 

rango de edad tenía antecedente de vacunación. 
En lo que respecta a la distribución por sexos, 
en mujeres la EV fue del 70,5% (IC 95%: 9,7 a 
90,4) y en hombres de un 57,4% (IC95%: -9,5 
a 83,4) (tabla 3). 

Tabla 2 
Efectividad vacunal en pacientes ingresados 

con sospecha de gripe hasta la semana 
epidemiológica 4 de las temporadas 

2017/2018 y 2018/2019 en el HGUA(b) 

Efectividad vacunal Temporada 
2017/2018 

Temporada 
2018/2019 

EV prevención 
casos de gripe;

% (IC 95%) 
24,0 

(1,6 a 41,3) 
42,5 

(-17,1 a 71,8) 

EV prevención de
casos graves de gripe;

% (IC 95%)
 51,0 

(14,0 a 71,0) Incalculable 

EV: Efectividad Vacunal; (b): Hospital General 
Universitario de Alicante. 

Tabla 3 
Frecuencia de vacunados y no vacunados en los casos y controles y efectividad vacunal. 

Frecuencia de vacunados 
y no vacunados 

Total 
Casos Controles 

EV(a) (%) (IC(b) 95 %)
Vac(c) No vac(d) Vac(c) No vac(d) 

379 10 46 121 202 63,7 25,4 a 82,3 

Edad
 1 a 17 58 0 11 5 42 - -
18 a 64 126 2 18 31 75 73,1 -22,9 a 94,1 
≥65 195 8 17 85 85 52,9 -14,9 a 80,7 

Sexo 
Hombre 214 6 24 68 116 57,4 -9,5 a 83,4 
Mujer 165 4 22 53 86 70,5 9,7 a 90,4 

(a): Efectividad vacunal; (b): Intervalo de Confianza; (c): Vacunados; (d): No vacunados. 

DISCUSIÓN 

Los datos de este estudio se obtuvieron tras 
finalizar la semana epidemiológica 4 de 2019, 
momento en el que España se encontraba en ple­
na fase de ascenso de la onda epidémica estacio­
nal de la gripe. Según los datos del Sistema de 

Vigilancia de la gripe en España, la tasa global 
de incidencia en la semana 4 de la Temporada 
2018/2019 fue de 241,3 casos por cada 100.000 
habitantes(14), cifra similar a la registrada en la 
misma semana epidemiológica de la tempora­
da anterior 2017/2018. A diferencia de los da­
tos nacionales, la actividad de la gripe en la 
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Comunidad Valenciana y en el Departamento 
de Salud de Alicante-Hospital General en la se­
mana 4 de la Temporada 2018/2019 presentó 
un nivel de intensidad más bajo que el resto del 
país, con 197,9 y 193,3 casos por cada 100.000 
habitantes respectivamente(13,15). 

Estos datos contrastaron con lo ocurrido 
en la anterior temporada 2017/2018, cuando 
las tasas de incidencia de gripe en la semana 
4 tanto en la Comunidad Valenciana como en 
el Departamento de Salud de Alicante-Hospital 
General (251,5 y 309,4 casos cada 100.000 ha­
bitantes respectivamente) estuvieron por en­
cima del resto de España (244,3 casos cada 
100.000 habitantes)(13,15). 

En el análisis de los datos de los casos de gri­
pe hospitalizados en el HGUA la semana 4, tam­
bién se encontraron llamativas diferencias entre 
ambas temporadas. En cuanto a los casos ingre­
sados con sospecha de gripe, hubo 524 casos en 
la actual temporada, frente a los 996 pacientes 
de la temporada 2017/2018; en el grupo de ca­
sos de gripe confirmada fueron 58 casos en la 
temporada 2018/2019 y 464 en la temporada 
2017/2018; asimismo, el número de casos con 
criterios de gravedad y el número de éxitus fue­
ron inferiores en la presente temporada respecto 
a la anterior, 18 casos graves frente a 105, y 4 
éxitus frente 27 en la temporada 2017/2018. 

Según datos procedentes de las detecciones 
centinela notificadas en España desde el inicio 
de la temporada, el 99% de los casos de gripe 
fueron tipo A [56% A (H1N1) pdm09 y 44% A 
(H3N2)](14), lo que se asemejó a los hallazgos 
obtenidos en este estudio, donde el 100% de las 
muestras analizadas fueron gripe A. Estos da­
tos contrastaron con los obtenidos en la sema­
na epidemiológica 4 de la temporada anterior, 
cuando la epidemia de influenza se caracterizó 
por una circulación mixta de gripe A y B, con 
63,6% (295/464) y 35,6 % (165/464) de los ca­
sos respectivamente. 

En este análisis con datos preliminares hasta 
la semana 4, se estimó que la EV de la gripe para 
pacientes ingresados en el HGUA fue moderada, 
alcanzado un 42,5 % (IC 95%: -17,1 a 71,8) para 
la prevención de casos de gripe. Ahora bien, al 
excluir a los menores de 1 año del análisis, la 
EV ascendió a un 63,7 % (IC 95%: 25,4 a 82,3). 
Estas últimas cifras obtenidas fueron simila­
res a las publicadas recientemente en Canadá y 
Australia donde en ambos países se obtuvo una 
EV del 68% (IC95%: 55 a 77 e IC95%:45 a 82 
respectivamente)(9,11). Fue destacable que la EV 
en ≥ de 65 años, grupo objetivo de vacunación, 
fue del 52,94 % (IC95%: -14,9 a 80,7), similares 
a los datos publicados sobre EV por Kissling et 
al. en Europa (59%)(8). 

Cuando se analizó la EV por grupos de edad, 
no se pudo calcular la EV para el grupo de 1 a 
17 años, porque que ninguno de los casos de 
gripe de este grupo de edad tenía el antecedente 
de vacunación. A pesar de esto, es importante 
destacar que este fue el grupo de edad con un 
mayor porcentaje de ingresos con gripe confir­
mada 19,0% (11 casos/58 casos totales). Esta 
afectación en el grupo pediátrico no es despre­
ciable y debería tenerse en cuenta y ser revisada 
una vez finalice la temporada. 

En cuanto a los casos graves de gripe, cabe 
destacar que ningún caso tenía antecedente de 
vacunación, motivo por el cual tampoco fue po­
sible calcular la EV. Sin embargo, esta situa­
ción nos permitió considerar que la vacunación 
redujo la severidad de la enfermedad en los pa­
cientes ingresados por gripe, lo que apoyaría la 
recomendación de continuar vacunando a adul­
tos mayores con la intención de, no sólo preve­
nir la gripe, sino de prevenir la gripe grave, una 
vez que la infección se ha dado. 

Entre las limitaciones del estudio se encon­
tró que no se realizó un análisis ajustado por 
las probables variables de confusión existentes 
como son la edad, comorbilidad, etc. De igual 
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forma, tampoco se realizó un estudio de sero
tipado genético específico de los resultados de 
gripe positivos, que nos permitiese comparar 
nuestros datos con las cepas incluidas en la va
cuna de gripe circulante para esta temporada. 
Pese a esto, la óptima EV calculada en el estu
dio, sugirió poca disparidad entre las cepas cir
culantes y las incluidas en la vacuna utilizada 
en esta temporada. Finalmente, al existir pocos 
casos de gripe vacunados, no fuimos capaces 
de estimar la EV en todos los grupos. 

En definitiva, si bien estos resultados son  
estimaciones provisionales de una pobla
ción muy concreta, todo parece indicar que,  
en contraste con lo ocurrido en la temporada  
2017/2018, en la temporada 2018/2019 la pro
tección de la vacuna frente a la gripe es supe
rior. Para obtener datos definitivos, se conti
nuará reevaluando la EV  hasta el final de la  
temporada actual de gripe. Sin embargo, a la  
vista de los resultados obtenidos, se deberá  
seguir recomendando la vacunación en cada  
temporada como principal estrategia de pre
vención frente a la gripe, especialmente en los  
grupos considerados de riesgo, con el objetivo  
de minimizar la carga de enfermedad. 
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RESUMEN 
Fundamentos: La neumonía neumocócica (NN) es un 

importante problema de salud, especialmente entre personas 
de edad avanzada y/o con condiciones de riesgo. Este trabajo 
analizó la incidencia de neumonía neumocócica (NN) hospi­
talizada en adultos de Cataluña. 

Métodos: Estudio de cohortes de base poblacional que 
incluyó todas las personas ≥50 años asignadas al Institut 
Català de la Salut, con seguimiento prospectivo entre 
01/01/2015-31/12/2015. El Sistema de Información para el 
Desarrollo de la Investigación en Atención Primaria (SIDIAP) 
de Cataluña fue usado para establecer las características basa­
les de los miembros de la cohorte, clasificados en tres estra­
tos de riesgo: bajo (inmunocompetentes sin condiciones de 
riesgo), medio (inmunocompetentes con alguna condición de 
riesgo) y alto (inmunocompromiso/asplenia). La ocurrencia 
de NN entre los miembros de la cohorte fue identificada me­
diante CMBD de los 64 hospitales catalanes de referencia. 

Resultados: Entre los 2.025.730 miembros de la cohor­
te la incidencia global de NN fue de 82,8 casos por 100.000 
personas/año (9,8 bacteriémicas y 72,9 no bacteriémicas), au­
mentando sustancialmente según edad (34,9 en 50-64 años, 
88,7 en 65-79 años, 231,5 en ≥80 años; p<0.001) y estrato de 
riesgo basal (30,1; 119,1 y 240,7 en bajo, medio y alto riesgo, 
respectivamente; p<0.001). La letalidad global fue de 4,9% 
(7,7% en casos bacteriémicos vs 4,5% en no bacteriémicos; 
p=0.059). En modelos multivariantes, estrato de riesgo alto 
y edad avanzada (>80 años) fueron los más fuertes predicto­
res para padecer episodios bacteriémicos y no bacteriémicos, 
respectivamente. 

Conclusiones: La incidencia global de NN en adultos 
de Cataluña es intermedia-baja, aunque incidencias consi ­
derablemente altas emergen en inmunocomprometidos y/o 
edad avanzada. 

Palabras clave: Adultos, Incidencia, Letalidad, 
Neumonía, Streptococcus pneumoniae. 
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ABSTRACT
 
Population-based incidence of hospitalised 

pneumococcal pneumonia in adults with 

distinct baseline risk strata in Catalonia 


throughout 2015, the EPIVAC study 
Background: Pneumococcal pneumonia is a major pu­

blic health problem, especially in high risk population and older 
adults. This study assessed the epidemiology of pneumococcal 
pneumonia requiring hospitalisation among adults in Catalonia. 

Methods: This is a population-based cohort study, inclu­
ding all individual ≥50 years-old assigned to the Institut Catala de 
la Salut (Catalonia, Spain), who were prospectively followed from 
01/01/2015 to 31/12/2015. The Catalonian information system for 
the development of research in primary care (SIDIAP) was used to 
establish baseline characteristics and risk-strata of cohort members 
at study start: low-risk (immunocompetent persons without risk 
conditions), intermediate-risk (immunocompetent persons with at-
risk condition) and high-risk (immunocompromising conditions). 
All hospitalisations from pneumococcal pneumonia occurred 
among cohort members within 2015 were collected from CMBD 
discharge data of 64 reference Catalonian hospitals. 

Results: Among the 2.025.730 cohort members the glo­
bal incidence of hospitalised pneumococcal pneumonia was 
82.8 cases per 100,000 population-year (9.8 for bacteremic and 
72.9 for non- bacteremic cases). Incidence substantially increa­
sed by age (34.9 in 50-64 years vs 88.7 in 65-79 years vs 231.5 
in ≥80 years; p<0.001) and baseline-risk stratum (30.1, 119.1 
and 240.7 in low-, intermediate- and high-risk stratum, respec­
tively; p<0.001). Overall case-fatality was 4.9% (7.7% in bac­
teremic vs 4.5% in non- bacteremic; p=0.059). In multivariable 
models, high-risk stratum and oldest age were the strongest pre­
dictors for invasive and non-invasive cases, respectively. 

Conclusions: The burden of pneumococcal pneumonia 
among adults is intermediate-low in Catalonia, but large incidences 
emerge among oldest persons and immunocompromised subjects. 

Key words: Adults, Incidence, Mortality, Pneumonia, 
Streptococcus pneumoniae. 

Cita sugerida: Vila Córcoles A, Hospital Guardiola I, Ochoa 
Gondar O, Vila Rovira A, Aragón Pérez M, Satué Gracia E. In­
cidencia poblacional de neumonía neumocócica hospitalizada 
en adultos con distintos niveles de riesgo en cataluña durante 
2015, estudio EPIVAC. Rev Esp Salud Pública.2019;93: 30 de 
abril e201904025. 

mailto:avila.tgn.ics@gencat.cat
www.msc.es/resp


 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

RS93C_201904025_REMAQHD.indd   90 15/10/2019   8:21:38

Ángel Vila Córcoles et al 

INTRODUCCIÓN 

Las infecciones causadas por Streptococcus 
pneumoniae son una importante causa de mor­
bi-mortalidad en todo el mundo(1). En adultos, 
la neumonía es la manifestación clínica más 
frecuente de la infección neumocócica, aunque 
su incidencia real es difícil de estimar consi­
derando que la mayoría de casos pueden cursar 
con hemocultivo negativo(2,3). De hecho, exis­
te una gran variabilidad en las tasas reportadas 
en diferentes estudios y regiones, habiéndose 
reportado tasas de incidencia que varían am­
pliamente entre 68 y 7.000 casos por 100.000 
personas/año dependiendo de la metodología 
utilizada y la población de estudio(4,5). 

A lo largo de la pasada década, tras la comer­
cialización de la vacuna neumocócica conjuga­
da heptavalente para uso pediátrico, diversos 
estudios reportaron cambios en la incidencia 
y distribución serotípica de la enfermedad neu­
mocócica invasiva, tanto en los niños (efecto 
directo) como en los adultos (efecto indirecto 
por inmunidad de grupo)(6,7). En España, duran­
te el año 2011 se registraron un total de 10.861 
episodios de hospitalización por enfermedad 
neumocócica en adultos, con una incidencia 
de 28,5 casos por 100.000 personas/año, de los 
que el 92% fueron neumonías(8). 

En la actualidad, considerando el posible im­
pacto epidemiológico que pudiera derivarse de 
la introducción de la nueva vacuna neumocó­
cica conjugada tridecavalente (VNC13, comer­
cializada en 2010 para reemplazar a la vacuna 
heptavalente en pediatría y aprobada en 2012 
para su uso en adultos de alto riesgo), resulta 
imprescindible disponer de datos precisos y ac­
tualizados sobre la incidencia de la enfermedad 
neumocócica en distintas poblaciones duran­
te las etapas anterior y posterior a la introduc­
ción de esta vacuna (incorporada al calendario 
de vacunación infantil con financiación pú­
blica universal en todas las Comunidades 

Autónomas de nuestro país en 2016)(9). En este 
contexto, el presente estudio analiza la inciden­
cia poblacional de hospitalización por neumo­
nía neumocócica (NN) según grupos de edad, 
sexo y distintos niveles de riesgo basal en adul­
tos mayores de 50 años de Cataluña a lo largo 
del año 2015 (periodo inmediatamente anterior 
a la incorporación de la VNC13 como vacu­
na financiada públicamente en el calendario de 
vacunación infantil en Cataluña). Este artículo 
reporta resultados iniciales a la finalización del 
primer año de seguimiento del estudio EPIVAC 
(Effectiveness of Pneumococcal and Influenza 
Vaccinations among Adults in Catalonia), estu­
dio de cohortes prospectivo de base poblacio­
nal dirigido a evaluar la efectividad de las va­
cunaciones antigripal y antineumocócica en la 
población >50 años de Cataluña(10). 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Estudio de cohortes prospectivo de base po­
blacional que incluyó toda la población ≥50 años 
con tarjeta sanitaria asignada a las 274 Áreas 
Básicas de Salud gestionadas por el Institut 
Català de la Salut (ICS) en las cuatro provin­
cias de la Comunidad Autónoma de Cataluña. 
Los miembros de la cohorte fueron seguidos 
desde el inicio del estudio (01/01/2015) hasta 
la ocurrencia de algún evento (hospitalización 
por NN), traslado, muerte o finalización del se­
guimiento (31/12/2015). El estudio fue apro­
bado por el Comité Ético de Investigaciones 
Clínicas (CEIC) de la institución (CEIC Institut 
d’investigació en Atenció Primària IDIAP Jordi 
Gol, expediente P14/134) y fue realizado con­
forme a los principios generales establecidos 
para estudios observacionales(11). 

Como fuente de datos para el establecimiento 
de la cohorte se utilizó el Sistema de Información 
para el Desarrollo de la Investigación en 
Atención Primaria (SIDIAP) de Cataluña(12), base 
de datos de investigación que incluye los datos 
procedentes de las historias clínicas electrónicas 
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de atención primaria (eCAP) de los pacientes 
asignados a equipos de Atención Primaria del 
ICS en toda Cataluña, cuya validez y utilidad ha 
sido previamente reportada(13,14). La información 
clínica registrada en eCAP/SIDIAP, que está 
codificada según los códigos diagnósticos de 
la Clasificación Internacional de Enfermedades 
10ª revisión (CIE-10), fue utilizada para 
establecer las características basales (presencia 
de comorbilidades y/o factores de riesgo) entre 
los miembros de la cohorte. La base de datos 

SIDIAP recoge esta información incluyendo 
los datos registrados desde el año 2005 hasta la 
actualidad en cada visita realizada en el ámbito 
de la Atención Primaria. 

De acuerdo con los códigos CIE-10 registra­
dos en eCAP/SIDIAP (ver tabla 1), los miem­
bros de la cohorte fueron clasificados en 3 
estratos de riesgo (bajo/intermedio/alto). El 
estrato de riesgo alto incluyó personas con as­
plenia anatómica o funcional, implante coclear, 

Tabla 1 
Códigos CIE-10 utilizados para establecer los estratos de riesgo basal en la población de estudio. 

Comorbilidades/condiciones de riesgo Código CIE-10 

Estrato de riesgo alto 

Asplenia anatómica o funcional D57,D73, Q89 
Implante coclear Z96.2, Z45.3 
Fístulas de LCR Z98.2 
Inmunodeficiencia primaria D80-D84 
Infección por VIH B20-B24 
Síndrome nefrótico N04, N39.1 
Insuficiencia renal crónica severa (FG ≤30) N18-N19 
Transplante de médula ósea Z94 
Cáncer diagnosticado en
los 5 años previos C00 -C97 

Radioterapia en los 12 meses previos Z51.0, Z54.1 

Tratamiento inmunosupresor 
en 12 meses previos 

H02AB, L0 
(códigos específicos
de eCAP^) 

Estrato 
de riesgo

intermedio 

Enfermedad 
pulmonar o 
respiratoria crónica 

Bronquitis crónica/enfisema J41-J44 
Asma J45-J46 
Otras enfermedades pulmonares crónicas P27, E84, J47 

Enfermedad 
cardíaca 
crónica 

Insuficiencia cardíaca I50 
Cardiopatía isquémica I20-I22, I25 

Otras enfermedades cardíacas crónicas I05-I08, I11,I35­
I37,I42, I51.7 

Hepatopatía
crónica 

Hepatitis vírica crónica B18 
Cirrosis K74 
Hepatitis alcohólica K70 
Hepatitis vírica crónica E10-E14 

Diabetes mellitus E10-E14 
Alcoholismo F17 

Tabaquismo 
F10,G31.2,G62.1, 
G72.1, I42.6, 
K29.2, K70 
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fístulas de LCR, inmunodeficiencia primaria, 
infección por VIH, síndrome nefrótico, insufi­
ciencia renal crónica severa (con filtrado glo­
merular ≤30 ml/min), transplante de médula 
ósea, cáncer diagnosticado en los 5 años pre­
vios, tratamiento inmunosupresor/radioterapia 
en los 12 meses previos. El estrato de riesgo 
intermedio incluyó personas sin condiciones 
de riesgo mencionadas en el estrato 1 pero que 
presentaban enfermedad pulmonar o respirato­
ria crónica, enfermedad cardíaca crónica, he­
patopatía crónica, diabetes mellitus, alcoho­
lismo y tabaquismo. El estrato de riesgo bajo 
incluyó personas inmunocompetentes sin nin­
guna de las condiciones anteriores. Se asumió 
que la información contenida en eCAP/SIDIAP 
era completa, por lo que una comorbilidad/con­
dición fue considerada como ausente si no esta­
ba registrada/codificada. 

Para identificar la ocurrencia de hospitali­
zaciones por neumonía neumocócica entre los 
miembros de la cohorte a lo largo del perio­
do de seguimiento (01/01/2015 a 31/12/2015) 
se utilizaron los datos del Conjunto Mínimo 
Básico de Datos (CMBD)(15) de altas hospita­
larias reportadas por los hospitales de referen­
cia del ámbito geográfico de la cohorte (un to­
tal de 64 hospitales de la “Xarxa d’Hospitals 
d’Utilització Pública” [XHUP] en Cataluña). 

Los códigos diagnósticos de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades, 9ª revisión 
(CIE-9) registrados en el  alta hospitalaria, en 
cualquier posición diagnóstica, fueron utiliza­
dos para establecer la ocurrencia de neumonía 
neumocócica (CIE-9: 481), diferenciándose ca­
sos bacteriémicos (código 481 acompañado de 
código 038.2, 320.1, 567.1 y/o 041.2) y casos 
no bacteriémicos (código 481 aislado). 

Para considerar el estado vital de los miem­
bros de la cohorte al final del seguimiento (ac­
tivo/defunción/traslado) se utilizó la informa­
ción administrativa periódicamente actualizada 

en SIDIAP. Se consideró como letalidad cuando 
el paciente falleció (por cualquier causa) dentro 
de los primeros 30 días tras la fecha del ingreso. 

Para el análisis estadístico se calcularon tasas 
de incidencia por 100.000 personas-año, consi­
derando en el denominador la suma de perso­
na-tiempo contribuida por cada miembro de la 
cohorte durante el periodo de estudio. Los in­
tervalos de confianza (IC) al 95% para las tasas 
de incidencia fueron calculados asumiendo una 
distribución de Poisson para eventos infrecuen­
tes. Las tasas de incidencia se basaron en el pri­
mer episodio de hospitalización por neumonía 
neumocócica ocurrido durante el periodo de es­
tudio y, por tanto, no incluyen múltiples even­
tos por persona. Se emplearon la prueba de Chi­
cuadrado y test exacto de Fisher, según fuese 
apropiado, en la comparación de proporciones 
para variables categóricas. 

Modelos de regresión de Cox fueron usados 
para calcular “Hazard ratios” (HR) y estimar la 
asociación entre las distintas covariables y el 
tiempo hasta el primer evento durante el perio­
do de estudio(16). Los modelos fueron ajustados 
por edad, sexo y estrato de riesgo. El nivel de 
significación estadística fue establecido para 
p<0,05 (bilateral). El software utilizado para el 
análisis fue el paquete estadístico IBM SPSS 
versión 24.0 para Windows. 

RESULTADOS 

La cohorte de estudio incluyó 2.025.730 per­
sonas, de las que 932.072 (46%) eran hombres 
y 1.093.658 (54%) eran mujeres. Por estratos 
etarios, 1.017.176 (50,2%) tenían 50-64 años, 
689.405 (34%) tenían 65-79 años y 319.149 
(15,8%) tenían 80 años o más. 

En total, 1.049.108 (51,8%) personas fueron 
clasificados en el estrato de bajo riesgo, 800.578 
(39,5%) en el estrato de riesgo intermedio y 
176.054 (8,7%) en el estrato de alto riesgo. 
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A lo largo del periodo de seguimiento, los 
2.025.730 miembros de la cohorte fueron ob­
servados por un total de 1.990.701 personas-
año, con un total de 1.648 primeros episodios 
de NN hospitalizada (196 casos bacterémicos y 
1.452 no bacterémicos). 

La incidencia fue de 82,8 casos por 100.000 
personas-año (IC 95%: 77,7 a 88,1) para la NN 
total, siendo de 9,8 (IC 95%: 8,5 a 11,3) para la 
bacteriémica y 72,9 (IC 95%: 68,5 a 77,6) para 
la no bacteriémica. 

Considerando la NN total, las tasas de inciden­
cia aumentaron con la edad: 34,9 (IC 95%: 31,4 
a 38,8) en 50-64 años, 88,7 (IC 95%: 81,8 a 96,2) 
en 65-79 años y 231,5 (IC 95%: 214,8 a 249,6) en 

≥80 años. En relación al sexo, la incidencia fue de 
106,7 (IC 95%: 100,2 a 113,5) en hombres y de 
62,5 (IC 95%: 58,0 a 67,4) en mujeres. 

Las tasas de incidencia variaron en función 
del estrato de riesgo basal de la población ana­
lizada: 30,1 (IC 95%: 26,8 a 36,6) en el estrato 
de bajo riesgo, 119,1 (IC 95%: 111,5 a 127,2) 
en el estrato de riesgo intermedio y 240,7 (IC 
95%: 218,1 a 265,7) en el estrato de alto riesgo. 

La tabla 2 muestra el número de sujetos, el 
tiempo de seguimiento, el número absoluto de 
eventos y las tasas de incidencia específicas 
para la NN bacteriémica y no bacteriémica se­
gún el sexo, la edad y estrato de riesgo de la po­
blación de estudio. 

Tabla 2 
Número de sujetos, tiempos de seguimiento, eventos y tasas de incidencia de hospitalización 

por neumonía neumocócica (invasiva y no invasiva) según edad, sexo y estrato de riesgo 
en personas mayores de 65 años de Cataluña durante 2015. 

Variables Seguimiento
(personas/año) 

NN invasiva NN no invasiva 
Eventos TI IC 95% Eventos TI IC 95% 

Edad 
(en años) 

50-64 
(n=1.017.176) 1.010.606 62 6,1 (4,7-7,9) 288 28,5 (25,4-31,9) 

65-79 
(n=689.405) 679.857 83 12,2 (9,7-15,3) 520 76,5 (70,0-83,6) 

≥ 80 
(n=319.149) 300.238 51 16,7 (12,4-22,1) 644 214,5 (197,8-232,5) 

Sexo 

Hombre 
(n=932.072) 914.176 117 12,8 (10,7-15,4) 858 94,0 (88,0-100,4) 

Mujer
(n=1.093.658) 1.076.525 79 6,9 (5,5-8,6) 594 55,2 (50,9-59,8) 

Estrato 
de riesgo 

Bajo
(n=1.049.108) 1.039.298 33 3,2 (2,2-4,5) 279 26,8 (23,9-30,0) 

Intermedio 
(n=800.568) 784.782 112 14,3 (11,7-17,5) 823 106,1 (98,9-113,7) 

Alto 
(n=176.054) 166.622 51 30,6 (22,7-40,4) 350 210,1 (188,9-233,6) 

Total (n=2.025.730) 1.990.701 196 9,8 (8,5-11,3) 1.452 72,9 (68,5-77,6) 

NN: neumonía neumocócica; TI: tasa de incidencia por 100.000 personas/año; 
IC: intervalo de confianza. 

Rev Esp Salud Pública. 2019;93: 30 de abril e201904025 93 



 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 

 

 

            

  

 

 

  

  

 

RS93C_201904025_REMAQHD.indd   94 15/10/2019   8:21:38

Ángel Vila Córcoles et al 

Del total de 1.648 casos de NN, 755 (46,7%) 
ocurrieron en invierno, 345 (21,3%) en prima­
vera, 137 (8,5%) en verano y 380 (23,5%) en 
otoño. Considerando solo los casos bacteriémi­
cos, la distribución estacional no cambió sus­
tancialmente (44,8% en invierno, 21,2% en pri­
mavera, 10,9% en verano y 23,0% en otoño). 

La letalidad fue del 4,9% (81/1648), siendo 
del 7,7% (15/196) en casos bacteriémicos y 
del 4,5% (66/1452) en casos no bacteriémicos 
(p=0,059). Por grupos etarios, la letalidad fue 
del 2,6% (9/350) en personas de 50-64 años, del 
2,7% (16/603) en personas de 65-79 años y del 
8,1% (56/695) en personas ≥80 años (p<0,001). 
La mortalidad no difirió significativamente según 
sexo, siendo del 4,6% (45/975) en hombres y 
del 5,3% (36/673) en mujeres (p=0,498). Según 
estratos de riesgo basal, el índice de letalidad fue 
del 4,8% (15/312) en sujetos de bajo riesgo, del 

4,3% (40/935) en sujetos de riesgo intermedio y 
del 6,5% (26/401) en sujetos de alto riesgo (p = 
0,231). 

En el análisis multivariante, además del sexo 
masculino (HR: 1,67; IC 95%: 1,51 a 1,84), la 
edad (HR: 5,16 [IC 95%: 4,52 a 5,88] para per­
sonas mayores de 80 años en comparación con 
los de 50-64 años) y el estrato de riesgo basal 
(HR: 4,98 [IC del 95%: 4,28 a 5,80] para los 
sujetos de alto riesgo en comparación con los 
sujetos de bajo riesgo) aparecieron fuertemen­
te asociados con un mayor riesgo de neumonía 
neumocócica total. La tabla 3 muestra los mo­
delos multivariables de Cox evaluando separa­
damente el  riesgo de neumonía neumocócica 
invasiva, no invasiva y total. El estrato de ries­
go basal fue el predictor más fuerte para los ca­
sos invasivos, mientras que la edad fue el más 
fuerte predictor para los casos no invasivos. 

Tabla 3 
Riesgos ajustados de sufrir neumonía neumocócica en personas mayores de 50 años 

de Cataluña, 2015. Análisis multivariante mediante regresión de Cox. 

Variables 
NN invasiva NN no invasiva NN total 

HR (IC 95%) p HR (IC 95%) p HR  (IC 95%) p 

Edad 
(en años)

 50-64 1,00  (referencia) - 1,00 (referencia) - 1,00 (referencia) -

65-79 1,65 (1,18-2,30) 0,003 2,33 (2,01-2,69) <0,001 2,21 (1,93-2,52) <0,001

 ≥80 1,98 (1,35-2,89) <0,001 5,87 (5,09-6,77) <0,001 5,16 (4,52-5,88) <0,001 

Sexo 
Mujer 1,00  (referencia) - 1,00  (referencia) - 1,00  (referencia) -

Hombre 1,54 (1,15-2,06) 0,003 1,69 (1,52-1,88) <0,001 1,67 (1,51-1,84) <0,001 

Estrato 
de riesgo

 Bajo 1,00 (referencia) - 1,00  (referencia) - 1,00 (referencia) -

Intermedio 3,93 (2,65-5,81) <0,001 3,07 (2,67-3,52) <0,001 3,16 (2,77-3,60) <0,001

 Alto 7,47 (4,77-11,69) <0,001 4,72 (4,02-5,54) <0,001 4,98 (4,28-5,80) <0,001 

NN: neumonía neumocócica; HR: Hazard ratio; IC: intervalo de confianza. 
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DISCUSIÓN 

El presente estudio analizó la incidencia 
poblacional de neumonía neumocócica entre 
adultos >50 años de Cataluña durante 2015, 
año previo al inicio de la financiación pública 
de la vacuna conjugada tridecavalente para la 
población infantil menor de dos años en esta 
Comunidad Autónoma(9). 

Como hallazgos principales, los datos 
muestran una incidencia global de 82,8 casos 
de NN por 100.000 personas-año, aunque en 
algunos subgrupos analizados la incidencia 
fue considerablemente superior, aumentando 
drásticamente con la edad y el nivel de riesgo 
basal de la población estudiada. Destaca 
también que la incidencia fue casi el doble en 
hombres que en mujeres. 

Aunque las poblaciones y los periodos de 
estudio no son exactamente comparables, las 
tasas de incidencia de neumonía neumocócica 
hospitalizada observadas en el presente estu­
dio no difieren sustancialmente de las reporta­
das en otros estudios españoles que usaron el 
CMBD: 101 por 100.000 en personas >65 años 
en la Comunidad Valenciana durante 1995­
2001 y 96 por 100.000 en población >65 años 
en España durante 2011(8,17). 

Resaltamos que en el análisis multivariante 
el estrato de riesgo basal fue el factor que más 
fuertemente se asoció con la ocurrencia de ca­
sos bacterémicos mientras que el aumento de 
la edad se asoció más fuertemente con la ocu­
rrencia de casos sin bacteremia. Son escasos en 
la literatura los datos específicos sobre inciden­
cia de neumonía neumocócica en pacientes con 
distintas condiciones de riesgo, aunque los da­
tos publicados muestran una mayor frecuencia 
de casos en pacientes con comorbilidades(18). 

Destacamos también que la incidencia de 
NN entre las personas de edad avanzada (≥80 

años) es muy elevada en comparación con otros 
grupos de edad (cuatro veces mayor que en per­
sonas de 65-79 años y ocho veces mayor que 
en personas de 50-64 años) y subrayamos la 
importancia de una adecuada estrategia de pre­
vención en estas personas de mayor edad. En 
este sentido, cabe señalar que la vacunación 
antineumocócica con la vacuna polisacárida 
23 valente se recomienda para todas las perso­
nas de edad ≥65 años (con o sin condiciones de 
riesgo), pero no se recomienda la revacunación 
rutinaria a pesar de que existe una disminución 
en los títulos de anticuerpos circulantes 5-10 
años tras la vacunación(19,20,21,22). 

Como principales fortalezas del presente es­
tudio señalamos el gran tamaño y representati­
vidad de la cohorte estudiada, que incluye más 
de 2 millones de personas >50 años y que re­
presenta aproximadamente el 75% de la pobla­
ción catalana en este grupo de edad(23), así como 
su capacidad para estimar tasas específicas de 
incidencia por grupos etarios, sexo y nivel de 
riesgo basal de la población estudiada. La uti­
lidad y validez de la base de datos de inves­
tigación “SIDIAP” (utilizada  para establecer 
las características basales de la cohorte) ha sido 
previamente reportada(13,14). Asimismo, el siste­
ma CMBD de altas hospitalarias se ha mostra­
do anteriormente como una herramienta útil en 
estudios epidemiológicos sobre la enfermedad 
neumocócica en nuestro país y, a pesar de algu­
nas reconocidas limitaciones, puede proporcio­
nar una aproximación razonable a la carga total 
de hospitalizaciones por estas infecciones en la 
población(8,17). 

Como principal limitación, en ausencia de 
un diseño prospectivo específico que utilice 
técnicas microbiológicas avanzadas para 
un diagnóstico etiológico de la enfermedad 
neumocócica (tales como PCR de rutina, 
hemocultivo, cultivo de esputo y pruebas de 
antígeno urinario en todos los pacientes con 
neumonía), el presente estudio no está libre de 
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posibles sesgos de clasificación al considerarse 
en el alta hospitalaria como NN algunos casos 
que no lo eran (habiéndose establecido un 
diagnóstico simplemente por sospecha clínica 
pero sin confirmación microbiológica) o bien 
algunas neumonías realmente neumocócicas 
no hayan sido codificadas como tales (al no 
confirmarse con pruebas complementarias)(24,25). 

Los resultados observados en el presente es­
tudio se sitúan cerca del límite inferior de los 
rangos de incidencia y letalidad por NN en paí­
ses de renta alta, las incidencias varían entre 68 
y 7.000 casos por 100.000 y la letalidad oscila 
entre el 3% y 42% (dependiendo de los grupos 
etarios analizados y la severidad de los casos 
incluidos en los distintos estudios)(4,5). 

En España, durante 2011 se produjeron un 
total de 10.861 altas hospitalarias con código 
diagnóstico relacionado con enfermedad neu­
mocócica (un 92% de las mismas correspon­
dientes a neumonía neumocócica), con una in­
cidencia estimada de 28,5 casos por 100.000 
personas-año (96 por 100.000 en personas ≥65 
años)(8). Si consideramos posibles tendencias, 
en un estudio que ha comparado las tasas de 
hospitalización por enfermedad neumocócica 
en las distintas Comunidades Autónomas de 
nuestro país durante los periodos 2007-2009 
y 2011-2013 (trienios anterior y posterior a la 
introducción de la VNC13 en pediatría), se ha 
reportado una disminución de los casos de neu­
monía en todos los grupos etarios (predomi­
nantemente en niños), aunque se ha constatado 
también un preocupante aumento de casos de 
septicemia en la población >65 años(26). 

En Cataluña, según datos procedentes del 
Sistema de Notificación Microbiológica duran­
te el periodo 2010-2014, la incidencia de ca­
sos de enfermedad neumocócica invasiva (un 
74% de los cuales eran neumonías bacteriémi­
cas) entre personas >65 años ascendió a 31,6 
casos por 100.000 personas-año (14,8 causados 

por VNC13-serotipos y 16,8 causados por se­
rotipos no incluidos en la VNC13)(27). Según 
esa misma fuente, en Cataluña se reportaron 
9 casos de neumonía neumocócica invasiva 
por 100.000 habitantes-año durante el perio­
do 2012-2014 (5,3 en personas de 20-64 años 
y 23,8 en personas ≥65 años)(28), lo cual es lige­
ramente superior a lo observado en el presente 
estudio durante 2015 donde incidencias de 6,1, 
12,2 y 16,7 por 100.000 han sido observadas 
entre personas de 50-64, 65-79 y ≥80 años, res­
pectivamente. 

Como principal conclusión, la incidencia 
global de hospitalizaciones  por neumonía neu­
mocócica en adultos >50 años de Cataluña du­
rante 2015 puede calificarse como intermedia-
baja (82,8 casos por 100.000 personas-año), 
aunque cabe resaltar que las personas de edad 
avanzada (≥80 años) y los individuos con con­
diciones de alto riesgo (inmunocompromiso/ 
asplenia) sufrieron incidencias considerable­
mente altas (alcanzando 240 casos por 100.000 
personas-año). Los estudios de vigilancia epi­
demiológica deberán continuar monitorizan­
do la incidencia de enfermedad neumocócica 
en los adultos, con objeto de evaluar posibles 
efectos directos e indirectos derivados del uso 
de la nueva vacuna conjugada tridecavalente en 
el calendario de vacunaciones infantiles y en 
adultos de alto riesgo en nuestro país. 

CONTRIBUCIONES 

AVC y IHG escribieron y editaron el manus­
crito; MAP y ESG obtuvieron y revisaron los 
datos; OOG y AVR realizaron los análisis esta­
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RESUMEN 

Fundamentos: Las mujeres embarazadas, los neo­
natos y los recién nacidos tienen mayor riesgo de com ­
plicaciones por la gripe estacional. La vacunación es 
efectiva y segura, pero hay baja adherencia en embara­
zadas. El objetivo de este trabajo fue identificar los mo ­
tivos que llevan a las embarazadas a no vacunarse contra 
la gripe estacional. 

Métodos: Scoping Review, en la que su utili­
zaron como términos de búsqueda: DeCS “Mujeres 
Embarazadas”, “Vacunas contra la Influenza”. MeSH 
“Pregnant Women”, “Influenza Vaccines”. Las bases 
de datos en las que se realizaron las búsquedas fueron: 
Medline, BVS, Scielo, CUIDEN. Se utilizó el modelo 
PRISMA y herramienta del Instituto Joanna Briggs para 
ordenar la búsqueda y sintetizar los resultados. Se identi­
ficaron los motivos de no vacunación en cada estudio y se 
ordenaron según su frecuencia de aparición. 

Resultados: 16 estudios que identifican 15 motivos 
para no vacunarse. Los más frecuentes: Preocupación por los 
efectos secundarios y/o seguridad de la vacuna y falta de in­
formación/recomendación por parte del personal sanitario. 

Conclusiones: La decisión para no vacunarse parece 
ser multifactorial. En algunos motivos hallados el papel del 
profesional puede jugar un papel fundamental en la adhe­
rencia. Estos resultados podrían ser útiles para futuras in­
vestigaciones y pueden servir de ejemplo para discusiones 
internas entre los profesionales sanitarios con el objetivo de 
promover la vacunación antigripal en embarazadas. 

Palabras clave: Mujeres embarazadas, Recién naci­
do, Vacunas contra la influenza, Educación en salud. 

ABSTRACT
 
Why do not pregnant women want to get 


vaccinated against the flu? A scoping review 

Background: Pregnant women and newborns are 
at increased risk of complications from seasonal flu. 
Vaccination is effective and safe but there is low adheren­
ce in pregnant women. Objective: to identify the reasons 
that lead pregnant women not to be vaccinated against 
seasonal influenza. 

Methods: Scoping Review in which we used as 
search terms. DeCS “Pregnant Women”, “Vaccines 
against Influenza”. MeSH “Pregnant Women”, “Influenza 
Vaccines”, united by AND. Databases: Medline, VHL, 
Scielo, CUIDEN. The PRISMA model and the Joanna 
Briggs Institute tool were used to sort the search and 
synthesize the results. Motives were identified in each 
study and ordered according to frequency of appearance. 

Results: 16 studies were found that identify 15 rea­
sons for not being vaccinated. The most frequent were: 
Concern about side effects and / or vaccine safety 
and lack of information / recommendation from health 
professionals. 

Conclusions: The decision of not to be vaccinated 
seems to be multifactorial. In some cases, health profes­
sionals can play a fundamental role in adherence. These 
results could be useful for future research. 

Key Words: Pregnant women, Newborn, Influenza 
vaccines, Health education. 
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INTRODUCCIÓN 

Las mujeres embarazadas, los neonatos y los 
recién nacidos son grupos de población en ries­
go de complicaciones y hospitalización relacio­
nadas con la gripe estacional. La infección por 
el virus de la gripe durante el primer trimestre 
de embarazo se ha asociado a un aumento de 
malformaciones cardiacas, labio leporino y de­
fectos del tubo neural y durante el segundo y 
tercer trimestre a un mayor número de abortos 
y partos prematuros(1,2). Otros autores añaden, 
además, retraso en el crecimiento del niño(1). 
La vacunación ha demostrado ser un factor de 
protección frente a varios de estos problemas y 
enfermedades respiratorias febriles en la infan­
cia(3), además es segura en cualquier trimestre 
del embarazo(1,2). En un estudio reciente, se ob­
servó un descenso del 20% (razón de tasa de in­
cidencia, RTI 0,80; IC95%: 0,66-0,99) de casos 
de neumonía grave en hijos/as de madres vacu­
nadas (protección del 56% - RTI 0,44; IC95%: 
0,23-0,84- durante la circulación del virus de la 
gripe)(2). Está desaconsejada su administración 
en recién nacidos menores de 6 meses(4), por lo 
que la vacunación en embarazadas se convierte 
en una estrategia fundamental para la protección 
del bebé, gracias a la transferencia de anticuer­
pos a través de placenta(3), y de la embarazada. 

La Organización Mundial de la Salud de ­
claró a este colectivo prioritario para vacu­
nación contra gripe estacional(5). Cada año, la 
Comisión de Salud Pública del Ministerio de 
Sanidad acuerda los grupos de población en 
los que se recomienda la vacunación frente a 
la gripe y la vacunación de embarazadas es 
uno de esos grupos(6). El Servicio Canario de 
la Salud incorpora estas recomendaciones en 
sus campañas anuales y considera a las emba­
razadas como un grupo de riesgo prioritario en 
la vacunación(7). 

En los países industrializados hay baja adhe­
rencia para esta vacuna en embarazadas(1). Por 

ello, el objetivo de esta Scoping Review fue 
identificar los motivos para la no vacunación 
en embarazadas. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se utilizó la metodología de “revisión ex­
ploratoria” o Scoping Review(8), pertinente 
cuando el cuerpo de literatura es heterogéneo 
y requiere mapeo integral y sistemático de la 
literatura. Una Scoping Review aborda temas 
en los que pueden aplicarse diseños de estudio 
diferentes. Es sistemática y rigurosa e integra 
investigación empírica y conceptual. Permite, 
a partir de los resultados, generar hipótesis y 
proponer ámbitos de estudio insuficientemen ­
te desarrollados(9,10). 

Se realizó la búsqueda con DeCS (“Mujeres 
Embarazadas”, “Vacunas contra la Influenza”) 
y MeSH (“Pregnant Women”, “Influenza 
Vaccines”), unidos por AND. 

Los criterios de inclusión fueron: artículos 
en inglés o español, últimos cinco años de pu­
blicación, texto completo, población mujeres 
embarazadas, motivos, conocimientos, actitu­
des y/o prácticas relacionadas con vacunación 
frente a gripe estacional y puntuación superior 
al cincuenta por ciento según herramienta de 
lectura crítica. Las bases de datos consultadas 
fueron: Medline, BVS, Scielo y CUIDEN. El 
periodo de revisión abarcó desde agosto hasta 
octubre de 2017. 

Se utilizó la herramienta desarrollada por el 
Instituto Joanna Briggs(10) para clasificar los es­
tudios según su nivel de evidencia (NE) y grado 
de recomendación (GR). El proceso de búsque­
da bibliográfica se refleja en la figura 1, si­
guiendo el modelo PRISMA(11). Se seleccionan 
16 estudios para su análisis(1,3,13-25). El número 
total, año de publicación, tipo de estudio, herra­
mienta de lectura crítica utilizada, NE y GR se 
describen en la tabla 1. 
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Figura 1 
Flujograma de búsqueda bibliográfica según el modelo PRISMA. 
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Número de registros
identificados mediante 

búsquedas en bases de datos 
n = 746 

Número de registros
adicionales identificados 
mediante otras fuentes 

Número de registros
cribados 
n = 16 

Número de artículos de texto 
completo evaluados
para su elegibilidad 

n = 16 

Número de estudios 
incluidos en 

la síntesis cualitativa 
n = 16 

Número de estudios 
incluidos en la síntesis 

cuantitativa (metaanálisis) 
n = 16 

Número de artículos 
de texto completo

excluidos, con 
sus razones 

n = 0 

Número de registros
excluidos 
n = 722 

Número de registros tras eliminar citas duplicadas
n = 738 

Fuente: Modificado de Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG. The PRISMA Group (2009). 
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Tabla 1 
Estudios incluidos, tipo de estudio, calidad lectura crítica, nivel de evidencia (NE), 

grado de recomendación (GR) y motivos hallados 

Estudio incluido Tipo de
Estudio 

Lectura 
Crítica 

Joana 
Briggs 

Resultados 
(*) Enumerados del 1 al 15 los motivos

de las embarazadas para la no vacunación 

NE GR 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

1 Napolitano
(2017)(12) 

Descriptivo
transversal 

Berra S et al. 
Calidad alta 4b A X X X 

2 Bettinger
(2016)(3) Cualitativo CASPe 

10/10 3 A X X X X X X X X 

3 Vila-Candel 
(2016)(13) 

Descriptivo
transversal 

Berra S et al. 
Calidad alta 4b A X X X X 

4 Regan
(2016)(14) 

Descriptivo
transversal 

Berra S et al. 
Calidad alta 4b A X X X X X 

5 Maurici 
(2016)(15) Cualitativo CASPe 

6/10 3 A X X X X 

6 Mak 
(2015)(16) 

Descriptivo
transversal 

Berra S et al. 
Calidad alta 4b A X X X 

7 Bödeker 
(2015)(17) 

Cohortes 
prospectivo 

CASPe 
10/11 3c A X X X X X 

8 Chamberlain 
(2015)(18) 

Descriptivo
transversal 

Berra S et al. 
Calidad alta 4b A X 

9 Wiley 
(2015)(19) Cualitativo CASPe 

10/10 3 A X X X 

10 Kang
(2015)(20) 

Descriptivo
transversal 

Berra S et al. 
Calidad alta 4b A X X X X X X 

11 Yen 
(2014)(21) 

Revisión 
sistemática 

CASPe 
9/10 1b A X X X X X X X X X X 

12 Bödeker 
(2014)(1) 

Descriptivo
transversal 

Berra S et al. 
Calidad alta 4b A X X X X 

13 Meharry
(2013)(22) Cualitativo CASPe 

10/10 3 A X X X X X X X 

14 Eppes
(2013)(23) 

Descriptivo
transversal 

Berra S et al. 
Calidad alta 4b A X X 

15 Shavell 
(2012)(24) 

Revisión 
narrativa 

Marco 
experto 5a A X X X X X 

16 Fisher 
(2011)(25) 

Descriptivo
transversal 

Berra S et al. 
Calidad alta 4b A X X 
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Con los estudios seleccionados se realizó la 
síntesis de resultados en dos etapas: identifica­
ción de ideas claves identificadas en cada estu­
dio y ordenación según frecuencia de aparición. 

RESULTADOS 

Los estudios según la metodología más 
frecuente fueron: descriptivos transversales 
(56,25%) y cualitativos (25%). Todos alcanza­
ron el objetivo de potencia muestral marcado 
por los autores. Un 81,25% de los estudios fue­
ron de calidad alta. Identificamos 15 motivos 
en embarazadas para no vacunarse: 

i) Preocupación por los efectos secundarios 
y/o seguridad de la vacuna. 

ii) Falta de información/recomendación por 
parte del personal sanitario. 

iii) Baja susceptibilidad percibida. 

iv) La vacuna no es útil y/o necesaria durante 
el embarazo. 

v) Problemas derivados de la accesibilidad y/o 
coste. 

vi) Baja gravedad percibida. 

vii)Preocupación por los componentes y/o 
adyuvantes. 

viii) Normalmente no recibe la vacuna de 
la gripe. 

ix) Malas experiencias pasadas de familiares/ 
amigos. 

x) Sentirse saludable. 

xi) No priorizan la vacunación frente a otras ac­
tividades del embarazo. 

xii) La vacuna puede causar la gripe. 

xiii) Miedo a las agujas. 

xiv)  Motivos religiosos. 

xv) Ambigüedad riesgo-beneficio. 

Todos los motivos están integrados en la tabla 1 
para mostrar gráficamente cuáles están presentes 
en cada estudio. El más frecuente (aparición en 
15 de los 16 analizados) fue la preocupación 
por los efectos secundarios y/o seguridad de la 
vacuna. Los motivos identificados en al menos 
8 de los 16 estudios fueron: la preocupación 
por los efectos secundarios y/o seguridad de la 
vacuna, la falta de información/recomendación 
por parte del profesional sanitario, la baja 
susceptibilidad percibida y la percepción de 
que la vacuna no es útil y/o necesaria durante el 
embarazo. Los identificados en un solo estudio 
fueron los motivos religiosos y la ambigüedad 
riesgo-beneficio. 

Destaca el estudio de Vila-Candel(13) (tabla 1) 
realizado en España. Investigó la aceptación, el 
rechazo y la participación profesional relacio­
nada con la información de esta vacuna en 200 
embarazadas utilizando una entrevista telefóni­
ca estructurada. Los motivos para no vacunar­
se fueron la baja percepción del riesgo, la falta 
de información, la consideración de la vacuna 
como “superflua”, la proximidad de la fecha de 
parto y el miedo a los efectos secundarios. 

Encontramos resultados similares en otros 
estudios. Una revisión sistemática de Yuen(21) 

con 45 estudios encontró como motivos: la baja 
percepción del riesgo de contraer la gripe y sus 
complicaciones durante el embarazo, la baja 
percepción de severidad para ellas y su feto y 
las preocupaciones sobre la seguridad y efica­
cia de la vacuna. Detectó factores predictores 
de vacunación como la historia de vacunación 
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previa, los familiares o pareja vacunada, la in­
formación por parte de autoridades guberna­
mentales o las páginas web oficiales y, el más 
consistente fue la recomendación por parte de 
un proveedor de cuidados. 

El estudio de cohortes prospectivo de 
Bodeker(1) (tabla 1) valoró, en 838 embarazadas, 
la percepción del riesgo de padecer diferentes 
enfermedades infecciosas durante el embarazo 
y el riesgo percibido de sus respectivas vacuna­
ciones. Las embarazadas calificaron con menor 
puntuación la gripe estacional, en comparación 
con todas las demás enfermedades infecciosas. 
Puntuaron con mayor riesgo el padecer todas las 
enfermedades infecciosas propuestas en compa­
ración con el riesgo percibido de vacunarse con 
una excepción: el riesgo de vacunarse frente a la 
gripe fue percibido mayor que el riesgo de pa­
decerla. Los motivos más frecuentes de no va­
cunación fueron: percepción de la vacuna como 
no necesaria, no conocer la recomendación de 
vacunación y miedo a los efectos secundarios. 
Menos frecuente fue que el médico o la matrona 
aconsejasen no vacunarse. Los factores que se 
asociaron con la adherencia a vacunación fue­
ron: conocimiento de recomendación para em­
barazadas, percepción de una actitud positiva del 
ginecólogo referente a vacunación durante em­
barazo y alta percepción del riesgo de padecer 
gripe estacional durante embarazo, mientras que 
se asoció negativamente con un elevado riesgo 
percibido sobre vacunación de la gripe. 

DISCUSIÓN 

El principal resultado en línea con nuestro 
objetivo es la identificación de la variedad de 
factores que pueden influir en la no vacunación 
frente a la gripe en el embarazo: conocimien­
to, percepción, accesibilidad, miedos, creencias 
religiosas o experiencias. 

Las embarazadas parecen tener motivos 
similares para la no vacunación frente a la 

gripe en diferentes contextos geográficos. 
La preocupación por los efectos secundarios 
y/o seguridad de la vacuna se identificó en 
15 de 16 estudios desarrollados en contextos 
geográficos dispares. Destaca que éste sea el 
motivo más frecuente, frente a estudios que 
muestran la seguridad de esta vacuna durante 
el embarazo(1). 

Impresiona la no recomendación por parte de 
un profesional sanitario como segundo motivo 
más frecuente identificado. Organizaciones in­
ternacionales(5) y nacionales(6) han declarado a 
las embarazadas población diana. Se detectó 
la recomendación por parte de diferentes pro­
fesionales sanitarios de no vacunarse. Esto re­
presenta una mala praxis profesional. Creemos 
que la accesibilidad a la vacuna no debe ser un 
problema en España, ya que es gratuita y es ad­
ministrada en atención primaria. 

En España, los datos de cobertura vacunal 
en embarazadas y profesionales sanitarios de­
muestran la baja adherencia a esta vacuna. En 
la campaña antigripal 2017-2018 la cobertura 
en embarazadas es fue de un 27,6% y en profe­
sionales sanitarios de un 31,3%(26). Si los profe­
sionales sanitarios no tienen confianza en esta 
vacuna, difícilmente podrán transmitir esta ne­
cesidad a las mujeres embarazadas. 

Este estudio tiene limitaciones a señalar. 
Investigaciones publicadas en idiomas diferen­
tes a los incluidos no están presentes. Además, 
la mayoría de los estudios hallados son des­
criptivos transversales y no permiten estable­
cer relaciones causales entre variables, aun­
que responden a nuestro objetivo. No obstante, 
creemos que nuestros resultados son útiles para 
futuras investigaciones en el área. 

Es importante investigar en este tema y espe­
ramos que los resultados faciliten a los profesio­
nales tomar medidas de educación sanitaria efec­
tivas para mejorar la adherencia a esta vacuna. 
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