
EIDON, nº 51 
junio 2019, 51: 104-173 
DOI: 10.13184/eidon.51.2019.104-173 

La opinión del experto   Emilio Bouza et al. 

104 

La opinión del experto 

Prevención de infecciones en el adulto mediante vacunas en 

España: un documento de opinión 

Bouza E. 1; Ancochea-Bermúdez J.2; Campins M.3; Eirós-Bouza JM.4; 

Fargas J. 6; García Rojas. A.6; Gracia D.7; Gutiérrez Sánchez A.8; Limia 

A.9; López JA.10; Magro MC.11; Mirada G.12; Muñoz P13; Olier E. 14; Ortiz

de Lejarazu, R. 15; Urbiztondo Luis 16; Palomo E. 17

1.- Departamento de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas, Hospital General 

Universitario Gregorio Marañón, Departamento de Medicina, Escuela de Medicina, 

Universidad Complutense de Madrid (UCM), Instituto de Investigación Sanitaria Gregorio 

Marañón, y CIBER de Enfermedades Respiratorias (CIBERES CB06/06/0058), Madrid, 

España. 

2.- Servicio de Neumología. Hospital de la Princesa. Coordinador COPD estrategia del 

Servicio Nacional de Salud. Madrid. España. 

3.- Jefe de Servicio de Medicina preventiva y Epidemiología. Hospital Universitario Vall 

d'Hebron. Barcelona. España. 

4.- Departamento de Microbiología de la Universidad de Valladolid. Departamento de 

Microbiología. Hospital Universitario Río Hortega, Valladolid. España. 

5.- Federación Nacional de pacientes trasplantados de hígado (FNETH). 

6.- Director General del Servicio Público de las Islas Canarias. Asociación nacional de 

Vacunología. España. 

7.- Presidente Fundación Ciencias de la Salud Ciencias de la Salud. Madrid España. 

8.- Asociación Nacional de Informadores de la Salud (ANIS). 

9.- Programa de Vacunación Subdirección de Promoción de la Salud y Vigilancia en 

Salud Pública. Ministerio de Salud. Madrid. España. 

10.- Sociedad Española de Geriatría y Gerontología. (SEGG). España. 

11.- Grupo de trabajo en inmunología. Sociedad Española de farmacéuticos de Familia y 

comunitarios (SEFAC). Madrid España. 

12.- Profesor de Medicina (Microbiología Clínica). Universidad Complutense 

Departamento de Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas. Hospital Gregorio 

Marañón. Madrid. España. 

13.- Facultad de enfermería y Fisioterapia. Universidad de Lleida. Lérida. España. 

NP-ES-IDU-PINS-220002 (V1) 04/2022



EIDON, nº 51 
junio 2019, 51: 104-173 
DOI: 10.13184/eidon.51.2019.104-173 

La opinión del experto    Emilio Bouza et al. 

© Todos los derechos reservados - FUNDACIÓN DE CIENCIAS DE LA SALUD

14.- Instituto Choiseul. Madrid. España. 

15.- Departamento de Microbiología. Universidad de Valladolid. Departamento de 

Microbiología. Hospital Universitario de Valladolid. España. 

16.- Departamento de Preservación y Prevención de la Salud. Servicio Catalán de Salud. 

Barcelona, España. 

17.- Director Fundación Ciencias de la Salud. Madrid. España. 

Introducción 

Los beneficios que el calendario vacunal infantil ha supuesto en la reducción de 

las enfermedades infecciosas durante la edad pediátrica y el resto de la vida no 

precisan ser resaltados. Sin embargo, pese al abultado número de enfermedades 

infecciosas con morbilidad y mortalidad importantes que pueden afectar a los 

adultos y a la disponibilidad de vacunas para muchas de ellas, la 

vacunación del adulto es frecuentemente descuidada. Esta negligencia puede ser 

atribuible, tanto a los propios pacientes como a los profesionales sanitarios y a la 

administración. 

Para examinar la situación de este problema en España, la Fundación de Ciencias de la 

Salud ha reunido en una mesa redonda tanto a expertos en distintos aspectos de 

la materia, como a representantes de comunidades de afectados y de los medios 

de comunicación. A los participantes se les han formulado una serie de 

preguntas, previamente acordadas, para que revisaran el estado del arte de cada 

tema, con particular énfasis en la situación de España y las oportunidades de 

mejora. Las opiniones expresadas por cada uno de los ponentes son las suyas 

propias y no necesariamente representan las de la Institución o Instituciones a las 

que pertenecen. Este documento no pretende emitir recomendaciones ni guías, 

sino simplemente recoger opinión. 

La reunión se celebró en Madrid el 18 de abril de 2018 y este documento refleja 

las principales preguntas, respuestas y conclusiones de la reunión, sobre la base 

de la literatura disponible hasta mayo de 2018. 

Material y método 

Antes de la reunión se enviaron a los distintos ponentes algunas preguntas relativas a 

la situación de la vacunación de adultos en España, en términos generales o en 

lo referente a algunas vacunas en particular. Algunas preguntas pulsaban 

especialmente la visión de estos problemas por parte de colectivos particulares, como 

la enfermería, las asociaciones de trasplantados, los economistas de la salud o la 

actitud de la prensa. Las preguntas eran contestadas por los ponentes, tanto por 

escrito como expuestas en diapositivas ante una audiencia de personas interesadas 

en el tema, con turnos de debate tras las exposiciones. 
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El documento original, convenientemente editado y referenciado, fue enviado a todos 

los miembros del panel para sus correcciones y su aprobación final. 

Pregunta 1. ¿Cuáles son las enfermedades más prevalentes que pueden 
prevenirse con vacunas en el adulto?  

Exposición 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha hecho una lista de las enfermedades 

más importantes evitables mediante las vacunas en el adulto (Tabla 1) [1]. Entre ellas 

hay varias que no representan actualmente un problema en el mundo desarrollado, 

precisamente por el extenso uso de las vacunas entre la población, por lo que no las 

trataremos en este documento. Ejemplos de ello son el sarampión, la rubeola, las 

paperas, el tétanos, la difteria, la tosferina, la poliomielitis o la rabia. Es importante 

reseñar que, como experiencias recientes han demostrado [2], si la cobertura vacunal 

de una población se reduce, existe el riesgo evidente de aparición de brotes de estas 

enfermedades. La OMS no incluye en su lista otras enfermedades, también prevenibles 

mediante vacunas, bien porque no representan ya una amenaza (viruela), bien porque 

no se dispone todavía de un sistema de vacunación plenamente establecido y aceptado 

(Bacillus anthracis, peste, fiebre Q). 

Tabla 1.- Enfermedades más prevalentes de adultos que pueden prevenirse con vacunas. 

1. Sarampión

2. Rubeola

3. Paperas

4. Poliomielitis

5. Hepatitis A

6. Hepatitis B

7. Influenza

8. Varicela

9. Herpes Zóster
10. Rotavirus 

11. Papilomavirus humano

12. Rabia

13. Encefalitis mediadas por

garrapatas

14. Encefalitis japonesa

15. Hepatitis E

16. Neumococo

17. Haemophilus influenza tipo b

18. Meningococo

19. Difteria

20. Tosferina

21. Cólera

22. Fiebre tifoidea

23. Tétanos

24. Tuberculosis

25. Malaria

26. Dengue

Seleccionamos en rojo, a modo de ejemplo, siete infecciones prevenibles mediante 

vacunas, pero que continúan siendo un reto para los adultos en el mundo desarrollado. 

La selección se basa en las recientes recomendaciones del Comité asesor 

norteamericano sobre inmunización en adultos mayores de 18 años (Advisory 

Committee on Immunization Practices –ACIP - www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip) [3]. 

Estas infecciones son, siguiendo el mismo orden de las recomendaciones 

mencionadas, las causadas por: virus Influenza, Varicella Zóster, 

Papilomavirus, neumococo (Streptococcus pneumoniae), virus de la hepatitis B 

(VHB), meningococo (Neisseria meningitidis) y Haemophilus influenzae tipo b. 

En la tabla 2 se muestra su incidencia, algunos factores de riesgo y la morbilidad y 

mortalidad asociadas a las mismas. Siempre que ha sido posible hemos usado cifras 

106 

https://en.wikipedia.org/wiki/Hepatitis_E
https://en.wikipedia.org/wiki/Pneumococcal_infection
https://en.wikipedia.org/wiki/Haemophilus_influenzae_type_b
https://en.wikipedia.org/wiki/Meningococcal_disease
https://en.wikipedia.org/wiki/Diphtheria
https://en.wikipedia.org/wiki/Cholera
https://en.wikipedia.org/wiki/Typhoid_fever
https://en.wikipedia.org/wiki/Tuberculosis


EIDON, nº 51 
junio 2019, 51: 104-173 
DOI: 10.13184/eidon.51.2019.104-173 

La opinión del experto    Emilio Bouza et al. 

107 

© Todos los derechos reservados - FUNDACIÓN DE CIENCIAS DE LA SALUD

proporcionadas por el CDC con objeto de armonizarlas, reconociendo que las cifras de 

incidencia y mortalidad son estimaciones. 

Tabla 2. Incidencia, factores de riesgo, morbilidad y mortalidad de algunas infecciones 

prevenibles con vacunas. 

Estimación 

de casos 

anuales 

Estimación 

de muertes 

anuales 

Factores de riesgo Morbilidad Secuelas 
Fuente

s 

Influenza 3-5 millones

de casos

graves

650.000 Edad, enfermedades 

crónicas, embarazo, 

trabajador sanitario 

Fiebre, 

malestar, 

neumonía 

No frecuentes [4] 

Herpes 

Zóster 

972.580 en 

US (30% de 

riesgo a lo 

largo de la 

vida) 

60/100,000 

en >65 años 

Edad, trauma, 

inmunosupresión, 

neoplasia, afecciones 

médicas crónicas 

Erupción, 

dolor 

Neuralgia, 

meningoencefaliti

s, mielitis, 

vasculopatía, 

necrosis de la 

retina 

[5, 6] 

HPV 529.000 ca 

de cervix 

10-22% de

las citologías

normales

274.000 Relaciones sexuales, 

compromiso 

inmunológico 

Infección 

asintomátic

a, verrugas 

genitales y 

no 

genitales 

Cáncer de cervix, 

vagina, vulva, 

pene, ano y 

orofaringe. 

Papilomatosis 

respiratoria 

recurrente 

[7,8] 

Hepatitis B 257-350

millones con

infección

crónica

887.000 

(2015) 

Transmisión madre-

hijo, ADVP, trabajador 

sanitario, relaciones 

sexuales 

Hepatitis, 

hepatitis 

fulminante 

Hepatitis crónica, 

cirrosis, 

hepatoma, 

manifestaciones 

extrahepáticas 

[9, 10] 

S. 

pneumoniae 

≥65: 36,4/ 

100.000 

 <1 año: 

34,2 

/100.000 

neoplasia 

hematológic

a: 

186/100.000 

HIV 173/ 

100.000 in 

2010 

500.000 

niños< 5 

años 

Edad, enfermedad 

pulmonar y cardíaca 

crónica, tabaquismo y 

asplenia 

Neumonía, 

otitis, 

meningitis, 

sepsis, 

endocarditi

s, otras 

infecciones 

Discapacidades 

graves después 

de meningitis 

[10] y

endocarditis

[11-13] 

Meningococc

us 

1,2 millones 135.000 Edad, comunidades 

cerradas, ciertas 

afecciones médicas 

(asplenia, déficit de 

componentes del 

complemento, 

infección por VIH) y 

viajes 

Meningitis, 

sepsis, 

neumonía y 

otras 

infecciones 

localizadas 

Déficit cognitivo, 

sordera, déficit 

motor, 

convulsiones, 

deterioro visual, 

hidrocefalia y 

pérdida de 

extremidades 

[14] 

Haemophilus 

influenzae typ

e b 

8.13 

millones de 

enfermedad

es graves 

371,000 

(2000) 

199,000 (200

8) 

Edad, 

inmunodepresión 

(déficit del 

complemento, 

hipogammaglobulinem

ia, anemia falciforme, 

asplenia, malignancy, 

HIV), EPOC, 

tabaquismo, 

alcoholismo  

Meningitis, 

epiglotitis, 

neumonia, 

empiema, 

pericarditis, 

bacteriemia

, artritis 

séptica y 

otras 

infecciones 

Déficits 

cognitivos y otras 

secuelas graves 

en casos de 

meningitis.  

[15, 16] 
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Hemos de mencionar, además, el inmenso gasto sanitario que suponen 

estas enfermedades prevenibles. Valgan algunos ejemplos: se estima que la gripe 

supone en los Estados Unidos un gasto anual de 10.400 millones de dólares 

americanos, solo como costes directos por hospitalización y visitas médicas de 

adultos [17]. Fuentes europeas refieren un gasto atribuible a la gripe de 56,7 millones 

de euros por millón de habitantes [18].  

En el caso del neumococo, el coste de un episodio de neumonía, meningitis y 

bacteriemia se ha estimado en 6.283, 3.886 y 4.768 dólares americanos 

respectivamente [19] (Calderón, 2014 #4377}. De forma global, la neumonía 

neumocócica supone en los Estados Unidos un coste de 4.900 millones de dólares 

anuales, que se incrementa en 324 millones más en caso de resistencia antimicrobiana 

[20]. Finalmente, el coste de las meningitis bacterianas en el caso de existir secuelas se 

ha estimado en £160,000-£200,000 en el primer año tras el episodio y en £590.000 - 

£1.090.000 por persona durante el resto de su vida, suponiendo que sobrevive hasta la 

edad de 70 años [21]. 

Conclusión 

En la actualidad, en el mundo desarrollado, las 7 infecciones de adultos que más 

podrían beneficiarse de un calendario estricto de vacunación en ese grupo de población 

son las causadas por la Gripe, el Herpes Zóster, el Papilomavirus, el Virus de 

la Hepatitis B, el Neumococo, el Meningococo y el Haemophilus influenzae tipo b. 

PREGUNTA 2.- ¿Qué proporción de las enfermedades prevenibles con vacunas en 

el adulto podría reducirse con las vacunas disponibles en este momento?  

Exposición 

En la Figura 1 se expone la incidencia de enfermedades prevenibles con vacunas en 

España publicada en 2015 [22]. Destacan por su magnitud los episodios de gripe, 

seguida de la varicela, la tosferina, la parotiditis, la enfermedad neumocócica invasora, 

la hepatitis A y B, la enfermedad meningocócica, entre otras. El número de muertes 

atribuibles a las enfermedades infecciosas de declaración obligatoria en España en 

2015 se calcula en proximidad a 28.000. 
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Figura 1.- Incidencia de enfermedades prevenibles con vacunas en España

Figura 2.- En la Figura 2 se muestran las recomendaciones de vacunas para adultos que 

proporcionan los servicios de Salud de los Estados Unidos de América [23] 

Pese a la evidencia de una reducción drástica de la incidencia, morbilidad y mortalidad 

de las enfermedades prevenibles con vacunas desde el final del siglo XIX [24,25], los 
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adultos norteamericanos, como ejemplo de nación desarrollada, siguen 

inadecuadamente vacunados [25-27]. Las razones para ello son diversas, pero 

incluyen la mala información, el miedo a los efectos indeseables, las reticencias a su 

uso, la baja prioridad en la lista de preocupaciones de los individuos, el coste y los 

problemas de acceso a las vacunas, entre otras [26-28]. 

Se estima que desde 1924 se han evitado más de 100 millones de casos de viruela, 

sarampión, polio, paperas, rubeola, hepatitis A, difteria y tosferina [29]. 

Considerando el periodo que va desde 1980 hasta nuestros días, las reducciones de la 

incidencia y mortalidad causadas por algunas de las enfermedades anteriormente 

citadas supera el 90%, y en algunos casos, el 99%. Enfermedades como la viruela han 

sido erradicadas gracias a la vacunación (16) y esta se considera un 

procedimiento eficaz y coste-efectivo como estrategia de salud pública [127, 28 ]. 

Siguiendo con la línea argumental de la pregunta anterior, las reducciones demostradas 

o sustanciales que podrían conseguirse en las distintas enfermedades podrían

resumirse así:

Gripe 

Un estudio realizado en 18 cohortes de ancianos en los Estados Unidos de América, 

que coleccionó 713.872 personas/estación en observación, estimaron la efectividad 

de las vacunas de gripe de la siguiente manera: se observó una reducción en el riesgo 

de hospitalización del 27% por neumonía o gripe y una reducción del riesgo de muerte 

del 48% [30] en las personas vacunadas. Estas cifras se mantenían para distintos 

grupos de edad y subgrupos de riesgo. 

Una cohorte histórica de Inglaterra y Gales en personas mayores de 64 años comparó 

las tasas de ingresos por infecciones respiratorias agudas y de muerte por dichas 

enfermedades en personas vacunas frente a gripe (692.819 personas/año) y en 

personas no vacunadas (1.534.280 personas/año). La reducción de hospitalización fue 

del 21% y la tasa de muertes se redujo en un 12% [31].  

Gross PA y colaboradores [32], en un meta-análisis de 20 estudios de cohorte, estima la 

eficacia de la vacunación antigripal en un 56% en la prevención de infecciones 

respiratorias, en un 53% en la prevención de neumonía, en un 50% en la prevención de 

hospitalizaciones y en un 68% en la prevención de muertes. En los estudios caso-

control la prevención de hospitalización por neumonía osciló entre 32% y 45%, entre 

31% y 65% en la prevención de muertes hospitalarias causadas por neumonía o gripe, 

entre 43% y 50% en la prevención de muertes de cualquier causa respiratoria y entre 

27% y 30% en la prevención de muertes de cualquier causa. 
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Herpes Zóster 

En los países occidentales, la incidencia de Zóster es aproximadamente de 11 

casos por cada 1.000 habitantes mayores de 80 años, comparado con un número 

de 1 a 3 episodios en menores de 50 años [27]. Un estudio llevado a cabo en 

Estados Unidos muestra que se producen aproximadamente 1 millón de casos de 

Herpes Zóster en adultos por año y que una elevada proporción de los mismos 

desarrolla neuralgia post-herpética [4]. 

Lal y colaboradores (21) llevaron a cabo un ensayo clínico en 18 naciones en pacientes 

≥50 años con dos dosis de vacuna frente a VZV separadas por 2 meses, cuyos 

resultados fueron estratificados por décadas de edad (50 a 59, 60 a 69, y ≥70 años). De 

un total de 15.411 participantes, recibieron la vacuna o un placebo 7.698 y 7.713 

participantes respectivamente. Durante un tiempo de seguimiento de 3,2 años 

se confirmó herpes zóster en 6 y 210 participantes en los respectivos grupos 

(incidencia, 0.3 vs. 9.1 por 1.000 personas/año). Globalmente, la eficacia de la 

vacuna fue de un 97.2%. Los efectos adversos fueron mínimos y no hubo diferencias 

entre ambos grupos. 

En otro estudio prospectivo y comparativo de 13.900 participantes evaluables 

(edad media, 75,6 años), observados durante un periodo medio de 3,7 años, la 

eficacia de la vacuna en proteger de episodios de zóster en mayores de 70 años 

fue del 91,3%, y frente a la neuralgia postherpética, de un 88.8% [7]. 

Estos datos, como parece, ofrecen unas posibilidades enormes de control del problema. 

Papilomavirus 

Ningún ejemplo demuestra más claramente el paradigma de la infección como 

agente causal de cáncer que el caso del Papilomavirus Humano (HPV). Se calcula 

que los agentes infecciosos son causantes del 17,8% de todos los cánceres en el 

mundo, y sus principales agentes son el Helicobacter pylori (5,5% del total), los virus de 

las hepatitis B y C (4,9%), el EBV (1%), el VIH, junto con los Herpes virus (0,9%), y el 

HPV (5,2%) [8]. 

La última década del siglo pasado y la primera del presente han servido para demostrar 

la relación entre HPV y el cáncer de cérvix en mujeres, cáncer que constituye 

la segunda causa de muerte por neoplasia de las mujeres en el mundo [9, 34-38]. 

En un trabajo publicado en 2015, buscando HPV sobre tejidos archivados de 

distintas formas de cáncer humano, el HPV estaba presente en el 91% de los cánceres 

de cuello uterino, en el 69% de los de vulva, en el 75% de los vaginales, en el 63% 

de los de pene, en el 89% y 93% de los de ano en hombres y mujeres 

respectivamente, y en el 72% y 63%, respectivamente, de los cánceres orofaríngeos en 

hombres y mujeres [39]. 

Tras 4 ensayos clínicos, multicéntricos y multinacionales de diseño similar, se introdujo 

una vacuna tetravalente frente a HPV que a los 40 meses de seguimiento mostró 

una 
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protección de prácticamente el 100% frente a las verrugas genitales, el cáncer de cérvix 

y la persistencia de los tipos de HPV contenidos en la vacuna, que eran el 6, 11, 16 y 18 

[40-43]. Estos resultados se mantenían a los 5 años de seguimiento [44]. 

Por todo ello, se introdujo en 2006 en Estados Unidos un programa de vacunación con 

vacuna tetravalente, recomendada entonces solo para niñas entre los 11 y 12 años de 

edad, con un rescate para mujeres entre 13 y 26 años [45]. 

A estas recomendaciones se han ido añadiendo otras que tienen en cuenta que hay una 

población de más edad que puede beneficiarse de esta vacuna y que los hombres no 

están excluidos de esos beneficios. Sin embargo, se va acopiando información que 

sugiere que la capacidad inmunogénica de estas vacunas disminuye cuando se aplican 

a poblaciones mayores de 19 años. A las vacunas de 2 y 4 serotipos, se ha añadido 

más recientemente una vacuna de 9. 

Por todo lo anterior, las recomendaciones actuales de vacunación anti-HPV la indican 

idealmente entre los 11 y 12 años, tanto en niños como en niñas, con un potencial 

rescate hasta los 26 años a los que no la recibieron previamente y particularmente a 

grupos de riesgo como el de los hombres que mantienen sexo con hombres o los 

inmunodeprimidos  [46]. 

El CDC de los Estados Unidos de América estima con datos de 2008-2012 que se 

pueden atribuir al HPV unos 30.700 episodios de cáncer por año, 19.200 en mujeres y 

11.600 en hombres (38), y que una vacunación correcta podría prevenir 24.600 

episodios de cáncer en la población de los Estados Unidos cada año, tanto si se vacuna 

con la bivalente, como con la tetravalente, a lo que podrían añadirse otros 3.800 casos 

adicionales si se hace con la de nuevos serotipos, lo que sumaría una prevención 

potencial de 28.500 tumores solo en los Estados Unidos de América, si se 

implementase adecuadamente. [47]. Estudios poblacionales en Dinamarca y en 

Australia parecen confirmar esas presunciones [48-52]. 

Virus de la Hepatitis B 

Se estima en 248.000.000 el número de sujetos con infección por el VHB crónica en el 

mundo, y la prevalencia de sujetos con antígeno de superficie positivo se calcula en el 

3,61% globalmente. En la mayoría de las naciones europeas, la prevalencia de HBV 

crónica es de 0.5-0.7% de la población general. Se calcula que desarrollarán cirrosis 

entre un 20-30% de los infectados, y de ellos, otro 25% desarrollará un 

hepatocarcinoma. [5, 10, 53] 

La vacuna de la Hepatitis B no se considera estrictamente una vacuna del adulto, 

puesto que debe ser administrada en la edad pediátrica. Se recomienda en adultos solo 

para los no previamente vacunados en los que exista un factor médico, ocupacional o 

de riesgo de conducta, o en adultos no inmunizados que careciendo de dichos 

condicionantes tengan deseo de estar protegidos. La incidencia de Hepatitis B en 
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sociedades desarrolladas es ya muy baja desde el comienzo de la vacunación en la 

infancia en 1991. Se calcula que la disminución de la incidencia ha sido de una 82%. En 

2015, sin embargo, la incidencia de hepatitis B aguda fue de 2,6 casos por cada 

100.000 personas de entre 30 y 39 años de edad en los EE.UU. [54, 55]. 

Las indicaciones médicas de la vacunación frente al VHB en el adulto son 

fundamentalmente la insuficiencia renal crónica (incluyendo hemodiálisis), los pacientes 

con hepatopatías crónicas, la diabetes mellitus y la infección por VIH. Las indicaciones 

profesionales se centran en los profesionales de la salud y las fuerzas de seguridad, 

que pueden estar expuestas a sangre o líquidos corporales, y las personas con 

conductas de riesgo como los usuarios de drogas por vía parenteral, los que han tenido 

más de un contacto sexual distinto en los últimos 6 meses, los hombres que practican 

sexo con hombres y los que han tenido una Infección de Transmisión Sexual reciente 

(ITS). 

La Organización Mundial de la Salud pretende la eliminación de la Hepatitis B para el 

año 2030, reduciéndose las infecciones crónicas debidas a la misma en un 90% y la 

mortalidad asociada en un 65% [56]. 

Neumococo 

La importancia de la Enfermedad Neumocócica Invasora (ENI) no precisa ser resaltada, 

y constituye una causa muy importante de morbilidad y mortalidad principalmente en las 

poblaciones de niños y de adultos mayores de 50 años de edad. 

El impacto que las vacunas antineumocócicas conjugadas ha tenido en la evolución de 

la ENI es bien conocido, con claras disminuciones de la incidencia global de episodios y 

muy particularmente de los causados por los serotipos incluidos en las mismas [11]. 

Se conoce peor el impacto que se ha logrado en la reducción de ENIs en la población 

adulta. Sobre este aspecto, una revisión sistemática da cuenta de la evolución de ENI’s 

entre el año 2000 y el 2016, utilizando solamente artículos escritos en inglés y recogidos 

en Pubmed, logrando encontrar 49 trabajos válidos que cumplían los criterios de 

selección. La mayoría de ellos procedían de Canadá, el Reino Unido o los EE.UU. de 

América, y demostraban descensos estadísticamente significativos de los episodios de 

ENI tras la introducción de la vacunación en la infancia. Este efecto indirecto en las 

poblaciones de mayor edad se asociaba con las tasas de cobertura que se habían 

alcanzado en las distintas situaciones y beneficiaba particularmente a los mayores de 

65 años de edad [12]. 

Las reducciones de incidencia de ENI oscilaban entre un 61%, como efecto combinado 

de la utilización de PCV7, PCV10 y PCV13 en los mayores de 65 años en Canadá (51), 

y un 21%, como efecto del uso de PCV7 y PCV13 en Israel [57]. 
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Un estudio hecho en Alaska comunicó una reducción significativa de ENI tras la 

introducción de PCV13 (53), pero la reducción no alcanzó la significación estadística en 

otros dos estudios [59], uno de los cuáles era de Barcelona [60] . En este último caso, la 

mortalidad por EINs en mayores de 65 años no cambió significativamente (24 vs. 22 %); 

pero sí la dependiente de serotipos específicos incluidos en PCV7, que en tres periodos 

sucesivos fueron 4.94 vs. 3.58 vs. 2.45 muertes/100.000 de población/año. 

Meningococo 

Neisseria meningitidis (meningococo) es una bacteria gram-negativa, encapsulada, que 

que se agrupa en parejas que causan la enfermedad meningocócica invasora (EMI), 

caracterizada fundamentalmente por meningitis, pero también por otras manifestaciones 

extrameníngeas como la meningococcemia diseminada. La mortalidad de unas y otras 

formas puede oscilar entre el 10 y el 40% de los episodios de infección. De los 12 

grupos capsulares existentes, los denominados A, B, C, W, X e Y son los causantes de 

la mayoría de los episodios de EMI. Los episodios de EMI suelen agruparse en tres 

momentos de la vida: la infancia, la adolescencia y un tercer grupo en mayores de 65 

años. Las vacunas cuadrivalentes, ya clásicas, incluyen antígenos polisacarídicos de los 

serogrupos A, C, W e Y e inducen respuestas de anticuerpos específicas en más de un 

90% de los receptores [14]. 

Ninguna de estas vacunas, sin embargo, ofrece protege frente a la infección por 

Neisseria meningitis serogrupo B que, sin embargo, es causante de más del 50% de las 

infecciones meningocócicas en distintas partes del mundo en la actualidad. Existen dos 

vacunas frente a Neisseria meningitidis tipo B en el mercado, que se recomiendan no 

solo para niños sino también para adultos con asplenia anatómica o funcional, para los 

que tienen deficiencias de componentes del complemento, personas en tratamiento con 

eculizumab, microbiólogos, y personas expuestas a situaciones epidémicas causadas 

por esta bacteria [61]. Contienen antígenos proteicos de la membrana externa que se 

han incorporado con distintas técnicas [62]. 

Dada su reciente introducción, la experiencia de impacto a largo plazo de esta vacuna 

es todavía escasa. En las situaciones de brote en que se han utilizado, se han 

producido reducciones del 42% sobre los casos esperados [63,64]. En el Reino Unido la 

eficacia de la 4CMenB se ha estimado en el 83% tras la administración de las dos dosis. 

En una reciente revisión sistemática, la proporción de niños y adolescentes en que se 

produce seroconversión a los 30 días frente a las 4 cepas originales fue 

respectivamente del 92% para la cepa 44/76-SL, del 91% para la 5/99n, del 84% para la 

NZ98-254 y del 87% para la M10713. La incidencia de efectos adversos graves en 

pacientes que recibieron la vacuna 4CMenB fue bajo (5-4 por 1000 individuos), aunque 

más alto que las otras vacunas habituales (1-2 por 1000 individuales) [65]. 
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Haemophilus influenzae tipo b 

Hemophilus influenzae tipo b es una causa bien conocida de meningitis y de otras 

infecciones invasoras, generalmente acompañadas de bacteriemia. La mayoría de ellas 

ocurre en niños, que es en quienes se recomienda la vacuna. En 2012 la tasa de 

enfermedad invasora por Hib en Europa en menores de 5 años era de 0.19/100.000 

niños. En Estados Unidos, después de la introducción de la vacuna, la incidencia de la 

enfermedad se ha reducido en un 99% [16, 66] y se mantiene por debajo de los 0,27 

casos /100.000 en niños menores de 5 años, como estima el proyecto Healthy People 

para 2020 [67, 68]. Esto ha hecho desviar el foco de actual de incidencia a los adultos 

mayores [69-71]. 

En adultos, la vacuna frente a H. Influenzae tipo b se recomienda solo en 

inmunodeprimidos con alto riesgo de adquirir esta infección, incluidos aquellos con 

asplenia anatómica o funcional, o que están programados para una esplenectomía; 

también los pacientes con trasplantes de médula ósea, incluidos los previamente 

vacunados, comenzando 6-12 meses tras el trasplante. Esta vacuna no se recomienda 

para pacientes HIV positivos en el momento actual. 

En conclusión, con los datos de protección resumidos anteriormente, es posible 

imaginar la protección añadida que supondría que la cobertura vacunal fuese adecuada. 

Los norteamericanos adultos tienen una cobertura vacunal particularmente pobre frente 

a la Gripe, la hepatitis B, el tétanos, y la difteria/tosferina, lo que significa que millones 

de infecciones en los EE.UU. [26, 29] podrían evitarse con las correspondientes 

vacunas. Uno de los riesgos mayores lo constituye la asociación de Gripe y neumonía 

[29], para la cual las tasas de cobertura vacunal entre adultos no alcanzaron el 50% 

(Figura 3). 

Las consecuencias de todo ello es que unos 50.000 norteamericanos mueren 

anualmente por enfermedades que podrían haberse evitado mediante vacunación, y un 

99% de los fallecidos son adultos [27, 28]. En EE.UU, en 2008, se calculó en 4.500 las 

muertes por enfermedad neumocócica invasora; en su inmensa mayoría, adultos 

mayores de 35 años [72]. 

En lo referente a las razones de esta baja cobertura, destaca que las vacunas son 

percibidas como una baja prioridad de salud, tanto por médicos como por los pacientes, 

y no se exige estar vacunado para la inmensa mayoría de las situaciones de empleo. 

Muchos adultos no son siquiera conscientes de que necesitan vacunarse, ni de los 

beneficios de las mismas; tampoco se dan cuenta de que pueden ser necesarias dosis 

de recuerdo de vacunas que han recibido en el pasado. En general, los adultos son 

conscientes de que existen vacunas para la gripe o el tétanos. Sin embargo, solo el 36% 

de los vacunados de tétanos recibían una dosis de recuerdo cada 10 años [29]. En la 

misma encuesta, un 56% de los pacientes que sabían que existía una vacuna frente al 

neumococo no se la habían puesto porque “el doctor no la había recomendado”. A esto 

hay que sumar el miedo a las vacunas, a los pinchazos y a sus efectos, y en algunos 
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casos los altos costes de las vacunas cuando no están cubiertos por los servicios 

públicos o las aseguradoras de salud. 

Figura 3. - Cobertura de vacunación contra la gripe de temporada, por grupo de edad y 

temporada, Estados Unidos, 2010-2017

Conclusión 

Las posibilidades de reducción del problema con la adecuada vacunación en adultos se 

estiman siempre por encima del 50%, y con frecuencia en más de un 90%. Los ahorros 

en morbilidad, mortalidad y dinero serían inmensos si las vacunas se aplicaran en todas 

sus indicaciones y con un calendario vacunal adecuado en adultos. 

PREGUNTA 3.- ¿Cuáles son los datos disponibles sobre la tolerancia de las 

vacunas en el adulto?  

Exposición 

Las reacciones locales en el punto de inyección de las vacunas administradas por vía 

parenteral son comunes y pueden incluir dolor, hinchazón y eritema, generalmente de 

carácter moderado y de corta duración. Las manifestaciones sistémicas como fiebre, 

irritabilidad o rash también pueden ocurrir, pero son también poco frecuentes y poco 

importantes [73]. 
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Algunas vacunas contienen trazas de antibióticos como neomicina, o gelatina, como es 

el caso de la vacuna triple vírica, o proteínas del huevo, y pueden producir reacciones 

alérgicas en personas con hipersensibilidad a estas sustancias. Las reacciones de 

carácter anafiláctico se calcula que ocurren en una de cada millón de dosis 

administradas [74]. 

El Timerosal es un compuesto mercúrico utilizado para prevenir la contaminación 

bacteriana y vírica de vacunas, utilizado a partir de los años 30 del siglo pasado. No se 

ha demostrado ningún efecto grave asociado al mismo, pero una hipotética relación 

entre este producto y el autismo u otras enfermedades neuropsiquiátricas han hecho un 

gran daño a la confianza en las vacunas. Tal efecto, insistimos, nunca se demostró, y el 

trabajo en cuestión fue retirado por fraude [75-79]. 

Otros riesgos como convulsiones febriles o la trombocitopenia inmune son conocidos, 

pero extraordinariamente infrecuentes. La FDA y El CDC mantienen en los Estados 

Unidos de América un sistema de alerta a reacciones frente a las vacunas (Vaccine 

Adverse Event Reporting System, VAERS) en Estados Unidos, donde los fabricantes y 

los facultativos comunican anualmente unos 30.000 efectos adversos [80-82]. 

En este apartado trataremos de responder específicamente a la pregunta formulada en 

la población adulta y en las vacunas que hemos seleccionado como más relevantes y 

de mayor discusión en el momento presente. 

Vacuna Gripe 

La vacunación antigripal en el adulto, particularmente en personas mayores de 65 años, 

tiene una incidencia algo superior de manifestaciones locales (30%) que en la población 

más joven. No hay evidencia de que la presencia de manifestaciones sistémicas tras la 

vacuna de la gripe sea mayor que una población que recibe placebo. Una mención 

especial merece el riesgo de desarrollo de síndrome de Guillain-Barré, cuya incidencia 

en la población general es de unos 10-20 casos por cada millón de habitantes. Con 

algunos datos contradictorios, no está claro que esta tasa esté aumentada en la 

población vacunada de gripe, ni que haya una relación de causalidad entre estos dos 

cuadros [83]. 

En una reciente revisión sistemática se comparan los resultados de la vacunación 

antigripal realizada con dosis normales en personas jóvenes o con dosis elevadas en el 

anciano. Aunque el volumen de información es escaso, la vacuna con dosis elevadas 

reduciría en un 24% el riesgo de gripe, sin que claramente se asocie a un riesgo de 

efectos adversos más elevados [84]. 

Los pacientes mayores que reciben vacunas antigripales tetravalentes no tuvieron 

efectos adversos graves significativos, ni una mayor incidencia de efectos adversos 

comunes que los perceptores de vacunas trivalentes [85]. 
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Vacuna Papilomavirus humano 

Los efectos adversos graves de las vacunas frente a HPV son mínimos y se refieren en 

la inmensa mayoría de los casos a manifestaciones locales de dolor o eritema. En 

ocasiones pueden producirse episodios febriles que raramente superan la temperatura 

de 39º C. En un estudio de seguridad, 6 niñas tuvieron reacciones potencialmente 

inmunomediadas (0,8%), tales como artritis reactiva, artritis juvenil idiopática, eritema 

nodoso, alopecia areata, colitis ulcerosa y celiaquía, de las que solo una se consideró 

posiblemente relacionada con la vacuna [86]. 

Este perfil de seguridad se mantiene en mujeres que son vacunadas entre los 15 y los 

55 años de edad, en las que no se detectó ningún efecto adverso grave atribuible a la 

vacuna en un periodo de observación de 10 años [87]. 

Tampoco se detectaron efectos adversos graves en otros colectivos de adultos que 

recibieron la vacuna por pertenecer a grupos de alto riesgo [88, 89] o durante el 

embarazo [90]. No hay ninguna evidencia de aumento de riesgo de síndrome de 

Guillian-Barré en la población vacunada frente a HPV [91]. 

Las vacunas nonavalentes son tan inocuas como las tetravalentes [92], y no hay 

diferencia entre ellas en la incidencia de cefalea, mareos o cansancio. 

Vacuna Zoster 

Hay dos vacunas disponibles para la prevención del Zoster en adultos mayores de 50 

años, una vacuna con virus vivos atenuados (ZVL), más antigua en el mercado, y otra 

recombinante, producida principalmente con glicoproteína E (RVZ), de más reciente 

introducción [93-99]. Aunque las dos vacunas no han sido comparadas, cara a cara, en 

ensayos clínicos, la eficacia de RZV observada en dos ensayos clínicos parece superior 

a la de ZVL. La protección de Zoster de ZVL se estima en un 70% [100], mientras que 

en el caso de RVZ, la protección fue de un 90 a un 97% en dos ensayos clínicos 

randomizados [7, 101]. 

Las vacunas están preferentemente indicadas para individuos no inmunodeprimidos 

mayores de 50 años, y los datos en inmunodeprimidos son limitados. Los datos de 

seguridad no permiten indicar estas vacunas en individuos con esclerosis múltiple, 

artritis reumatoide y otras enfermedades autoinmunes, por el riesgo de que las vacunas 

induzcan rebrotes. Se prefiere la RZV para vacunar a personas que tengan contactos 

domiciliarios inmunodeprimidos. No hay contraindicación a vacunar con RZV a personas 

que hayan sufrido un Zoster previo hace más de tres años, ni que hayan recibido 

previamente ZVL. 

La incidencia de reacciones locales es mayor con la RZV y consiste fundamentalmente 

en dolor local en el punto de inyección, que solo limita las actividades rutinarias en un 

9% de los receptores [7, 101]. Las reacciones sistémicas más comunes de RZV son la 
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mialgia, el cansancio, las cefaleas, los escalofríos y la fiebre, que solo limitan las 

actividades diarias en un 10,8% de los casos. La duración de esos efectos secundarios 

es normalmente inferior a los 3 días y no impiden a la inmensa mayoría de los 

perceptores el recibir la segunda dosis. 

La vacuna ZVL se administra en dosis única y sus efectos locales y sistémicos son 

cualitativamente semejantes a los de RVZ. Sin embargo, se han descrito 6 casos de 

necrosis retiniana aguda, uveítis o queratitis con ZVL entre los 6 días y los 2 meses tras 

la vacunación. Las contraindicaciones a VZL incluyen la alergia a la gelatina o a la 

neomicina, la inmunosupresión que puede facilitar una diseminación de la cepa vacunal 

y el embarazo [102, 103] 

Vacuna Hepatitis B 

Hay varias vacunas recombinantes frente a hepatitis B disponibles actualmente en el 

mercado, y todas ellas se consideran extraordinariamente seguras, aunque la tasa de 

protección desciende sustancialmente a medida que la administración se realiza en 

décadas más avanzadas de la vida. 

El más importante efecto adverso con las vacunas clásicas es el dolor en el punto de 

inyección, que ocurre en menos del 25% de los vacunados. En porcentajes mucho 

menores puede haber fiebre, malestar general, cefaleas, artralgias y mialgias, 

generalmente leves y de corta duración. 

La sospecha levantada en Francia de una relación entre la vacunación frente a la 

hepatitis B y la esclerosis múltiple, no se ha confirmado en estudios realizados en los 

Estados Unidos de América [104-109]. 

En el caso de la vacuna recombinante frente a VHB que utiliza un nuevo adyuvante 

(HepB-CpG), los efectos adversos son semejantes a los de otras vacunas [110], pero se 

ha levantado recientemente la sospecha de que pueda asociarse a una mayor 

incidencia de infartos de miocardio en uno de los tres ensayos clínicos más importantes, 

así como de enfermedades autoinmunes de nueva aparición [111]. 

Vacuna Neumococo 

En muchos países desarrollados se recomienda la vacunación con la vacuna 

neumocócica 23-valente para prevenir la enfermedad neumocócica invasora en adultos 

mayores de 50 años, o con enfermedades de base que lo justifiquen, ya que está 

disponible desde hace décadas. La inmunidad decae con los años y la pauta de 

revacunación está en discusión. En un meta-análisis que incluye 14 estudios en 

pacientes vacunados y revacunados [112], la mayoría de ellos con importantes sesgos, 

los efectos adversos locales y generales durante la vacunación y la revacunación fueron 

escasos y limitados en el tiempo, aunque fueron más frecuentes durante la segunda 

vacunación que durante la primera. 
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En lo referente a las vacunas conjugadas, la tolerancia es también muy buena y los 

efectos adversos graves son mínimos [113]. La mayoría de los estudios no han 

encontrado reacciones adversas de particular interés, si bien existe la duda de si ha 

habido un aumento de las reacciones asmatiformes en algunos de los estudios. La 

aplicación de estas vacunas a pacientes que previamente han recibido vacunas no 

conjugadas no aumenta su intolerancia [114, 115]. 

Vacuna Meningococo 

Las vacunas para prevenir la enfermedad meningocócica invasora se indican 

normalmente antes de la edad adulta, y solo se administran en la edad adulta en caso 

de que haya un riesgo particular de contraer esta enfermedad. Dicho riesgo es 

particularmente importante en viajeros a áreas hiperendémicas de enfermedad 

meningocócica, en militares y para personas en frecuente contacto con Neisseria 

meningitidis, como es el caso de los microbiólogos. También se indican en individuos 

con asplenia funcional o anatómica, pacientes con déficit del complemento, enfermos 

tratados con eculizumab y en pacientes homosexuales en algunas zonas donde existe 

un brote epidémico de esta enfermedad en este grupo de población. 

Además de las vacunas cuadrivalentes clásicas, existen dos vacunas frente a Neisseria 

meningitidis serotipo B (Trumemba y Bexsero) que pueden usarse en adultos con 

factores de riesgo como los anteriormente mencionados. 

Los efectos adversos más comunes con las vacunas tetravalentes incluyen dolor y 

eritema local junto con fiebre y cefalea como efectos sistémicos. Aunque se han descrito 

casos ocasionales de síndrome de Guillain-Barré tras la vacunación anti-meningocócica, 

no se ha demostrado una asociación clara de causalidad entre esta vacuna y dicho 

síndrome [116, 117]. 

En el caso de la vacuna frente al N. meningitis serotipo B, la administración a adultos, 

microbiólogos en riesgo laboral de enfermedad invasora por meningococo, las molestias 

locales fueron frecuentes, pero no hubo efectos adversos graves [118]. 

Vacuna Haemophilus influenzae tipo b 

La vacuna para la prevención de la enfermedad invasora causada por Haemophilus 

influenzae tipo b, raramente se administra en la edad adulta. Las razones más 

frecuentes para ello son la existencia de una asplenia anatómica o funcional, la 

infección por HIV, la inmunodeficiencia humoral, los defectos de la cadena del 

complemento, los trasplantados de médula y algunos enfermos con quimio o 

radioterapia [119, 120]. La tolerancia es alta y los efectos adversos de esta vacuna en 

adultos son muy bajos [118]. 
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Conclusión 

Aparte de los efectos locales como el dolor, o sistémicos como el malestar general o la 

fiebre, de escasa importancia y corta duración, las vacunas del adulto han mostrado un 

elevado grado de seguridad y un número de efectos adversos graves muy escaso. Las 

escasísimas reacciones de hipersensibilidad descritas tienen que ver generalmente con 

sustancias añadidas para su conservación, como puede ser la gelatina o la neomicina. 

PREGUNTA 4. ¿Cuál es la situación de la tosferina en el adulto y en el anciano? 

¿Cómo estamos en España? 

Exposición 

La tosferina o “Pertussis” es una enfermedad causada por la bacteria Bordetella 

pertussis, que causa un cuadro respiratorio en la infancia caracterizado por ataques 

violentos de tos espasmódica que pueden prolongarse durante semanas y suelen 

seguirse, en los niños, de emesis post-episodio. El único reservorio es el humano y se 

trata de una enfermedad altamente contagiosa que puede resultar mortal. La 

transmisión en el círculo próximo es muy frecuente pero no siempre se traduce en un 

cuadro clínico sintomático.  

La introducción de una vacuna de células completas al final de la década de los años 40 

del pasado siglo, para utilizar en niños, hizo caer la incidencia en los Estados Unidos de 

América desde unos 250.000 casos anuales en 1935 hasta aproximadamente 1.000 

casos por año en 1976 [122]. 

Esta vacuna fue sustituida por otra acelular en 1997, mejor tolerada que la anterior, pero 

frente a la cual disminuye la respuesta inmunológica a los 5-10 años, lo que resulta un 

riesgo de infección mayor en adolescentes y adultos [123-126]. 

Por lo anterior, asistimos a un rebrote de esta enfermedad, y en estas circunstancias se 

producen en la actualidad entre unos 30 y 50 millones de casos de tosferina en los 

países en desarrollo, de los cuales unos 300.000 son causa de muerte [127]. Algunos 

datos numéricos nos permiten hablar ahora de picos en los Estados Unidos que han 

alcanzado los 25.827 episodios en 2004, 25.616 en 2005, 27.500 en 2010 y 48.277 

casos en 2012 [128] [129]. En el Reino Unido se ha producido también un importante 

repunte de casos, que alcanzaron los 12 episodios por 100.000 habitantes en mayores 

de 15 años en 2012 [130]. Ha habido también importantes rebrotes de la enfermedad en 

América del Sur, Asia, África, Australia y Nueva Zelanda con miles de episodios 

publicados desde 2008, y finalmente un grave rebrote, la epidemia de West Darfur, que 

continúa desde 2008 [131-136]. 

En España se inició la vacunación con la vacuna de células completas en 1975 y se 

pasó a la vacuna acelular en 2005. Desde 1998 hasta 2009 las cifras de casos se 

mantuvieron por debajo de la cifra ideal de 1,5 episodios/100.000 habitantes. Pero esas 
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cifras han aumentado drásticamente en años recientes y lo han hecho en todos los 

grupos de edad [137]. Las Figuras 4 y 5 recogen la evolución de la tosferina en España 

entre 1982 y 2016, con un repunte reciente en el número de casos en nuestro país que 

alcanza la cifra de 17,9 episodios / 100.000 habitantes en 2016 y que viene creciendo 

desde 2010. El repunte afecta a todos los grupos de edad, como demuestra la Figura 5. 

Fernández-Cano y colaboradores recogen los ingresos producidos en España por 

tosferina entre 1997 y 2011, que ascienden a 8.331, de los que el 92% son niños 

menores de 1 año [138]. La mortalidad global fue del 0,56% de los ingresos, la inmensa 

mayoría de los cuales ocurren en lactantes que adquieren la enfermedad transmitida de 

sus padres o hermanos. Las causas para este resurgimiento son la pérdida de la 

inmunidad natural y vacunal con el paso del tiempo, la menor potencia antigénica de las 

vacunas acelulares (DTPa), la escasez de inducción de inmunidad en mucosas, la 

mayor sospecha clínica, las mejoras en la utilización y precisión de las técnicas 

diagnósticas, y los cambios genéticos de Bordetella pertussis que facilitan el escape de 

la protección vacunal, junto con la existencia de cepas con producción más elevada de 

toxina. 

Las vacunas de células completas se diferencian de las vacunas acelulares en distintos 

aspectos. Las vacunas de células completas tienen una eficacia protectora que oscila 

entre el 38-92% [139 ] (Heininger U. PIDJ 2012; 31:78-9), impiden la transmisión de la 

enfermedad y de la infección, interrumpen el estado de portador, confieren cierta 

inmunidad de grupo, inducen una potente inmunidad en las mucosas y una respuesta 

inmune de Th17. Las vacunas acelulares tienen una eficacia calculada de entre 71-85% 

[140] (Cochrane Database Sys Rev. 2012), protegen de la enfermedad, pero no de la

infección; no impiden el estado de portador y permiten la transmisión (según estudios

experimentales). No confieren inmunidad de grupo, no inducen la inmunidad en las

mucosas y producen una respuesta inmune tipo Th2.
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Figura 4.- Evolución de la tosferina en España

Figura 5.- Tosferina en España, por grupos de edad 

Conclusión 

Asistimos a un incremento claro de los casos de tosferina a lo largo de la última década, 

que afecta a todos los grupos de población, incluyendo los adultos. El problema tiene 

múltiples causas, una de las cuales es el cambio a vacunas acelulares, mejor toleradas, 

pero con una menor permanencia de la capacidad inmunógena. España no es una 

excepción al problema, que ha multiplicado su incidencia en más de 10 veces en la 

última década. 

PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES EN EL ADULTO: VACUNAS, HACIA UN CALENDARIO VITAL, MADRID 18 DE ABRIL DE 2018

Evolución de la tos ferina en España (1982-2016*)

PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES EN EL ADULTO: VACUNAS, HACIA UN CALENDARIO VITAL, MADRID 18 DE ABRIL DE 2018

Incidencia de tos ferina por grupos de edad. España (1998-2015)
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PREGUNTA 5.- ¿Cuál ha sido la realidad de la reciente campaña de vacunación 

frente a la gripe en España?  

Exposición 

La campaña de la gripe 2017-2018 en España ha sido una verdadera “tormenta 

perfecta”, con cifras de vacunación en disminución, una circulación múltiple de 

diferentes tipos y subtipos de virus A, junto con un predominio del tipo B al mando de 

la epidemia estacional, agravado por la discordancia casi absoluta entre el linaje del 

virus B, que ha circulado en la última epidemia estacional 2017-2018 (linaje 

Yamagata), y el contenido de las vacunas trivalentes (linaje Victoria) administradas 

esa temporada. 

Las cifras de vacunación contra la gripe en España se conocen casi todos los años al 

comienzo de la campaña del año siguiente, cuando las diferentes Comunidades 

Autónomas proporcionan sus datos al Ministerio de Sanidad. Por décimo segundo año 

consecutivo desde la pandemia de 2009, España muestra una disminución en estas 

cifras. El único registro mundial oficial disponible para España es para personas 

mayores de 65 años, e indica que el promedio español para este grupo de población 

es de un 55,5% de cobertura, lejos del 65,7% de la temporada de gripe 2009-2010, 

que es el máximo alcanzado en las series cronológicas españolas, a veinte puntos del 

conjunto de la OMS, un 75% para ≥ 65 años. Solo dos comunidades españolas, 

Castilla y León y La Rioja, han superado el 60% de vacunación de sus ancianos. 

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, datos de 2017) (Figura 6) 

En este sentido, la OMS ha expresado su preocupación de que la mitad de los países 

europeos vacunen a menos de 1 de cada 3 personas adultas [141]. Que las 

recomendaciones cada vez más extensas, detalladas e individuales de los países 

europeos alcancen cifras de vacunación reales progresivamente más bajas, muestra 

que extender las campañas de vacunación a poblaciones concretas no 

necesariamente garantiza un aumento de la cobertura [142]. 
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Figura 6.- Cobertura de vacunación antigripal en mayores de 65 años en España.

España, como la mayoría de los países europeos, ha incluido a los profesionales de la 
salud en sus protocolos para la vacunación contra la gripe durante años, pero la 
cobertura en este grupo estratégico es inferior al 40%, e incluso menor. En general, 
suele haber cierto paralelismo entre los profesionales de la salud vacunados y la 
cobertura en una comunidad determinada. Algunas publicaciones españolas han 
demostrado de manera fiable una relación entre la cobertura comunitaria y el 
incremento de vacunación en los trabajadores de la salud [143]. 

Mucho más preocupante es la vacunación en mujeres embarazadas, grupo de 
población prioritario para la OMS. Apenas alcanza el 10% de cobertura en más de la 
mitad de los países europeos, a pesar del riesgo demostrado de gripe severa en 
mujeres embarazadas y la protección adicional de los recién nacidos vacunados [142]. 

La epidemia de gripe estacional del año 2017-2018 también ha tenido algunas 

peculiaridades diferentes con respecto a otras, como el inicio ligeramente más 

temprano que en otras ocasiones, la prominencia del virus B sobre los virus A y la 

presencia de un linaje (Yamagata) diferente al contenido en la vacuna estacional 
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(linaje Victoria). También ha circulado un virus, en su mayoría de subtipo H3, cepa A / 

Singapur / 16-0019 / 2016 diferente del contenido en la vacuna (A / Hong Kong / 

4801). Esta vacuna contra el virus H3 ha representado solo un tercio de las 

infecciones por el virus de la gripe A. (Sistema Español de Vigilancia de Gripe, abril 

2018). A pesar de esto, la efectividad de la vacuna ha sido razonable con una cierta 

respuesta cruzada. 

En España, las vacunas inactivadas han estado disponibles en sus diferentes 

formatos: principalmente vacunas de virus fraccionados, subunidades y vacunas 

adyuvantes, y en menor medida, tetravalentes modernas con dos linajes de virus B, 

además de los subtipos H1 y H3 del virus de la influenza tipo A. Los virus 

recomendados por la OMS en la vacuna 2017-18 han sido: A / Michigan / 45/2015 

(H1N1) virus tipo pdm09; Virus tipo A / Hong Kong / 4801/2014 (H3N2), virus tipo B / 

Brisbane / 60/2008 (linaje Victoria). Con la recomendación de que las vacunas 

cuadrivalentes que contienen dos virus B, además de los tres virus anteriores, incluyan 

una cepa de virus similar a B / Phuket / 3073/2013 (del linaje Yamagata). 

Casi todas las Comunidades Autónomas se han vacunado con vacunas inactivadas 

con trivalentes en cualquiera de las modalidades existentes. Esto ha dejado 

aproximadamente el 60% de los virus principales sin cobertura homóloga específica, 

aunque, como se explicó anteriormente, ha habido cierta protección cruzada 

heteróloga. 

La explicación para el uso de vacunas trivalentes en lugar de tetrvalentes radica 

fundamentalmente en la diferencia de precio entre ellas. España, como otros países, 

tiene una postura muy conservadora en este sentido. La OMS ha observado que en la 

temporada 2017/2018 hubo muchas hospitalizaciones en personas de edad avanzada 

causadas por el virus de la gripe B de linaje que no se incluyó en las vacunas 

trivalentes clásicas. Si bien el precio puede ser una barrera para la implementación en 

países con recursos limitados, debido al mayor precio de los cuadrivalentes, la OMS 

considera que, dados los costos totales para el sector de la salud, las vacunas 

cuadrivalentes pueden resultar rentables [144]. 

En lo que respecta a su explicación general, el mundo de la salud tiende a poseer un 

conocimiento personal y simplista sobre la influenza, que junto con la falta de 

confianza en una vacuna que no es absolutamente efectiva, hace que esta vacuna no 

se halle vinculada en España, como en otros países, a criterios de calidad y eficiencia 

de la atención médica, no apareciendo constantemente en los protocolos clínicos y de 

estilo de vida de muchas enfermedades crónicas comunes. 

En cuanto a los desafíos y las posibles soluciones futuras, el primer desafío en España 

radica en acordar una indicación de vacunación universal o casi similar a la de EE. 

UU., Canadá o el Reino Unido. Esta indicación ha demostrado que aumenta la 

cobertura y, por lo tanto, reduce los riesgos y los costes de atención médica [145]. Los 

actuales objetivos porcentuales de cobertura de la OMS (> 75% en > 64 años) no 
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alcanzan la protección de grupo (inmunidad de grupo) que se lograría con los objetivos 

de cobertura de EE. UU. (> 80% en personas sanas) [146]. 

Por otro lado, España, al igual que muchos otros países europeos, está lejos de los 

objetivos de cobertura y no incluye entre sus indicaciones a los niños de 2 a 5 años 

que sí existen, por ejemplo, en Finlandia y el Reino Unido. En este sentido, es 

sorprendente que los países con una cobertura muy baja de vacunación contra la 

influenza en grupos de población clásicos (enfermos crónicos, ancianos, etc.) 

recomienden la vacunación en los niños [142]. 

El siguiente desafío es el desarrollo de vacunas con inmunidad alargada para 

aumentar la potencia de inmunización y su espectro de efectividad contra diferentes 

virus, evitando así el problema de la variación de la gripe o alargando el período de 

revacunación. Estas vacunas han sido denominadas por la OMS como NGIV (Vacunas 

contra la gripe de próxima generación), que han elaborado y publicado algunos 

objetivos para 5 y 10 años. Algunos de ellos son más fáciles de alcanzar y otros 

pueden requerir más tiempo [147]. Entre estas futuras vacunas se encuentran las 

llamadas “vacunas universales contra la gripe”, reivindicadas por diferentes autores 

[148, 149]. 

Los enfoques para estas vacunas son múltiples y no todos tienen el mismo grado de 

desarrollo experimental. Las dianas víricas contra las que se dirigen incluyen, en orden 

de desarrollo, la proteína M2, las hemaglutininas de quimera, la inclusión de 

neuraminidasa y nucleoproteína (NP), los anticuerpos contra el tallo de la 

hemaglutinina en la administración en serie, etc. [150] [151]. 

Hasta que se cumplan estos desafíos, la baja cobertura de la gripe en muchos países 

europeos, especialmente los del Este, debe abordarse aclarando malentendidos entre 

la población, los médicos y los gestores de la salud de manera homogénea en toda la 

Unión [152]. Esta es la única forma de aumentar la cobertura en ancianos y personas 

con enfermedades crónicas e incluir otros grupos de población con cobertura escasa o 

testimonial (mujeres embarazadas y niños) que alcancen al menos los objetivos del 

75% establecidos por la OMS [153]. Hasta que alcancemos el Santo Grial de una 

vacuna contra la gripe casi universal, hay varios objetivos preliminares que deben 

cumplirse [154]. 

Conclusión 

La proporción de personas mayores de 65 años vacunadas contra la gripe en España 

sigue disminuyendo y está lejos de alcanzar una cobertura de más del 75%, según los 

objetivos de la OMS. La situación en poblaciones como profesionales de la salud, 

mujeres embarazadas y niños es lamentable, y no alcanza cifras significativas. Hay 

desafíos muy importantes en la vacunación contra la gripe hasta que se alcance el 

Santo Grial de una vacunación casi universal contra este virus. La vacunación de niños 
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es efectiva no solo en la prevención de la hospitalización, sino también en la inmunidad 

indirecta en personas mayores, antes de que se logre una cobertura mucho mayor. 

PREGUNTA 6 ¿Cuál es la situación de la vacunación antineumocócica en España? 

Exposición 

El Streptococcus pneumoniae constituye una causa importante de morbilidad y 

mortalidad en el mundo. Según las estimaciones de la OMS, es el causante de 1,6 

millones de muertes anuales, la enfermedad prevenible mediante vacunación que más 

mortalidad causa, siendo los más afectados los niños más pequeños y los adultos de 

mayor edad [153-155]. 

En España, el S. pneumoniae es el agente patógeno más frecuentemente identificado 

en la neumonía adquirida en la comunidad (NAC), causante hasta del 63,7% de los 

casos en alguna serie. Durante el periodo 2003- 2007 se registraron un total de 75.932 

muertes por NAC en adultos con edad igual o superior a los 50 años; la incidencia de 

NAC en nuestro país en mayores de 65 años se estima en 14 casos por 1.000 

personas-año (IC95% 12,7-15,3) y aumenta con la edad (29,4 casos por 1.000 

personas-año en mayores de 85 años). Además, comporta una importante carga, pues 

hasta el 75% de los casos requiere ingreso hospitalario [155]. 

Disponemos de la vacuna antineumocócica polisacárida 23 valente (VNP23), indicada 

para la inmunización activa en la prevención de enfermedad por S. pneumoniae en 

personas mayores de 2 años. En España, hay dos vacunas autorizadas: Pneumo23 

(jeringa precargada) y Pneumovax23 (vial). Además, se dispone de vacunas 

antineumocócicas conjugadas, de 7, 10 y 13 valentes indicadas para la inmunización 

activa en la prevención de la Enfermedad Neumocócica Invasora (ENI), la neumonía y 

la Otitis Media Aguda (OMA) causadas por S. pneumoniae en niños y adolescentes de 

6 semanas y 17 años de edad, respectivamente, y para la prevención de ENI en los 

adultos ≥18 años y las personas mayores. Las vacunas conjugadas autorizadas en 

España son Synflorix y Prevenar [156]. 

En España se calcula que un 50% aproximadamente de la población mayor de 50 

años tiene factores de riesgo para la enfermedad neumocócica y sería susceptible de 

vacunación [157]. El impacto de la vacunación con vacunas polisacarídicas ha 

mostrado solo una reducción discreta de hospitalizaciones, de ingreso en las UCI’s y 

de muerte en pacientes mayores diagnosticados de CAP [158]. Por el contrario, el 

impacto de la utilización de vacunas conjugadas en niños en la incidencia de la 

enfermedad por serotipos vacunales en los adultos ha sido demostrado por Cámara y 

colaboradores (143). La vacuna polisacárida 23 valente (VNP23) ha mostrado un buen 

perfil de seguridad tanto con dosis primarias como tras la administración de dosis de 

recuerdo, pero no genera memoria inmunitaria; los niveles de anticuerpos disminuyen 

con el tiempo, provocando un fenómeno de tolerancia inmunitaria, y además no actúa 
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sobre la colonización nasofaríngea. Sin embargo, la vacuna conjugada 13 valente 

(VNC13) genera una respuesta inmunitaria más potente y un mayor impacto al actuar 

sobre la colonización nasofaríngea. 

Antes de la introducción de la VNC7 en niños, un estudio en 10 países europeos, 

incluido España, evaluó el coste-efectividad de la VNP23 para prevenir la ENI en 

adultos que se encontró aceptable en todos los países. Para España, la tasa coste-

efectiva por AVAC (año de vida ganado ajustado por calidad de vida) entre los adultos 

de 65 años o más se estimó en 9.187 euros. 

La utilización de los datos de eficacia del estudio CAPiTA, los de cobertura de 

serotipos del estudio CAPA y la incidencia de enfermedad neumocócica del CMBD 

2010-13, determinó que el empleo de la VNC13 en 5 años esperaría evitar en una 

cohorte entre 65 y 69 años de edad 10.360 casos de enfermedad neumocócica, 699 

muertes, 14.736 años de vida ganados, que solo en costes directos representarían un 

ahorro neto acumulado de 3,8 millones de euros a precios constantes (4,9 a precios 

corrientes), resultando eficiente para el Sistema Nacional de Salud de España. 

La vacuna polisacárida 23 valente la financian todas las Comunidades Autónomas 

(CC.AA.) en grupos de riesgo y sistemáticamente para personas mayores de 60 años. 

Solamente 5 CCAAs (Castilla León, Madrid, Galicia, Asturias y la Rioja) financian en su 

calendario la vacunación del adulto con vacuna conjugada 13 valente a partir de los 

60-65 años. Que no esté financiada no quiere decir que no pueda estar recomendada. 
De hecho, el propio Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en el 
documento de revisión publicado por el Grupo de Trabajo de Vacunación frente a 
neumococo en grupos de riesgo de la Ponencia de Programas y Registro de 
Vacunaciones, aprobado por la Comisión de Salud Pública en junio de 2015, nos insta 
a los médicos a que “es necesario informar de manera adecuada a las personas 
mayores y/o pertenecientes a grupos de riesgo de las posibilidades de vacunación 
frente a neumococo (…) en aquellos casos en los que la vacuna recomendada por las 
autoridades sanitarias es la VNP23, es necesario informar de que la elección de la 
vacuna obedece a criterios de salud pública, pero que también existe y está 
comercializada la VNC13, y de que aunque no está financiada en todos los casos, 
tampoco está contraindicada” [156].

Conclusión 

La infección neumocócica invasora en España es una causa muy importante de 

morbilidad y mortalidad en adultos y ancianos. Si bien la vacuna polisacarídica 

polivalente ha demostrado solo un impacto discreto en la reducción de ingresos 

hospitalarios y muertes, las vacunas conjugadas aplicadas a los niños tienen un 

impacto mayor en la población adulta. La financiación de estas vacunas no sigue 

actualmente un patrón homogéneo en las distintas comunidades autónomas. 

129 
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PREGUNTA 7 ¿Cuál es el futuro de la Investigación Clínica en vacunas? 

Exposición 

Según un informe emitido por un prestigioso consorcio de fabricantes e investigadores, 

se encuentran en fase de desarrollo casi tres centenares de vacunas, la mitad dirigidas 

a enfermedades infecciosas [160]. Del dinamismo de este campo de conocimiento da 

una idea el hecho de que el acceso a PubMed mediante los términos “vaccines 

research” ofrece actualmente ciento trece mil referencias [161]. Para ofertar una visión 

estructurada del tema trataremos de responder a cuatro preguntas. 

¿Qué vacunas están en ensayos clínicos en fase 3 en el momento 

presente? 

El ámbito de las enfermedades infecciosas engloba las vacunas frente a las bacterias, 

los virus, los hongos y los parásitos, que emplean variadas estrategias y técnicas de 

producción. Las dirigidas a la identificación de nuevos antígenos protectores incluyen 

la vacunología inversa, la vacunología estructural y la inmunómica; las orientadas a la 

adquisición o potenciación de la inmunogenicidad abarcan la vacunómica, la 

vacunología de sistemas, la utilización de nuevos adyuvantes y modalidades de 

entrega, la vacunación heteróloga, la conjugación de polisacáridos a proteínas y la 

adversómica. Entre las vías de administración innovadoras se encuentran las 

comestibles, las mucosas y las transcutáneas. Y como nuevos tipos de vacunas 

existen las recombinantes (con o sin vectores), las de ácidos nucleicos, las peptídicas, 

las atenuadas e inactivadas molecularmente, las de virus reordenados (reasortados) y 

las adaptadas al frío [162]. 

Las vacunas antivíricas que se encuentran en un nivel de investigación más avanzado 

incluyen las destinadas a la prevención de infección por Citomegalovirus en trasplante 

de células madre, infección recurrente por Herpes Simple y por Virus Varicela-

Zóster. En el mismo nivel de desarrollo se encuadran distintas vacunas antigripales, 

frente al Virus Respiratorio Sincitial, las nuevas modalidades de la triple vírica 

(Sarampión-Rubeola-Parotiditis) y las destinadas a la prevención de Papilomavirus y 

del VIH, cuya búsqueda es un reto relevante, con elevados presupuestos y gran 

atención mediática [163]. De los “emergentes” parece apropiado citar el Dengue, el 

Ébola y el Zika. En el Dengue se parte de otro flavivirus (fiebre amarilla), que se 

atenúa y recombina con genes de la premembrana y la envuelta de cepas salvajes 

de los diferentes serotipos [164]. 

El brote de Ébola de 2014 ha permitido acelerar el desarrollo de vacunas, siendo un 

adenovirus derivado de chimpancé (ChiAd3), que codifica la glucoproteína de la 

especie Zaire (GP EBOV), el que se ha convertido en el vector de las mismas en fase 

avanzada. En Zika se trabaja en vacunas que permitan activar la respuesta B y T 

conjuntamente y abarcar también a Dengue [165, 166]. 
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Entre las vacunas antibacterianas, destacan aquellas frente a la infección 

estafilocócica (debida a S. aureus que incluyen varios antígenos, dado sus sistemas 

de adaptación al huésped que le permiten colonizar numerosos nichos y eludir al 

sistema inmunitario) [167], la infección Neumocócica (Vacunas recombinantes), 

Vacunas anti-meningocócicas conjugadas, frente al Streptococcus 

agalactiae, Haemophilus influenzae, y Clostridium difficile [168]. 

De las enfermedades parasitarias que presentan una fuerte inversión investigadora 

destacan el Paludismo, la Enfermedad de Chagas y la Leishmaniosis, esta última 

autóctona en nuestro país. Se desarrollan vacunas con antígenos recombinantes, por 

vectores (adenovirus o vaccinia), vacunas ADN y una estrategia de vacunación 

heteróloga mediante una inducción por ADN plasmídico y un posterior refuerzo con un 

vector viral (adenovirus) o con proteínas recombinantes adyuvadas con IL-2 y 

citoquinas [169].  

¿Qué vacunas en investigación serán de mayor utilidad en España? 

La acepción convencional de “utilidad” alude a la capacidad que tiene una medida (en 

este supuesto una vacuna) de servir o de ser aprovechada para un fin determinado. 

Los criterios que deben imperar de cara a implantar estrategias de vacunación “útiles” 

en nuestro medio deben valorar el impacto económico y social de los programas de 

prevención. Para ello intervienen al menos dos entes que combinan la actividad 

asistencial y preventiva en cada Gerencia Regional del sistema sanitario: las 

Direcciones Generales de Asistencia y de Salud Pública de las diferentes CCAA. Entre 

otras, cabría considerar desde la asistencia, tanto la valoración de la carga real de 

cada enfermedad, identificada por el Conjunto Mínimo Básico de Datos al alta 

hospitalaria y por la literatura científica, como disponer de un sistema de acceso a “big-

data” que permita efectuar una cuantificación de las enfermedades infecciosas más 

prevalentes. Desde Salud Pública y Medicina Preventiva cabría definir las prioridades 

de vacunación por segmentos etarios y por grupos de pacientes. Desde el ámbito 

gestor resulta pertinente implementar estudios de evaluación económica con modelos 

robustos y consolidados que permitan avalar las decisiones adoptadas y rendir 

cuentas con trasparencia. 

En nuestro país resultarían prioritarias, además de las comentadas por los autores 

precedentes, aquellas frente al Virus Respiratorio Sincitial, el Citomegalovirus y otros 

Herpesvirus. Entre las bacterianas, sería deseable impulsar las dirigidas frente a 

Staphylococcus aureus y Clostridium difficile. 

¿Qué problemas se vislumbran para su futura aplicación? 

La definición de las prioridades sanitarias representa un reto en el que se presuponen 

la equidad, el acceso al sistema y la disponibilidad presupuestaria. Entre los actores 

que incidirán de modo conjunto en su aplicación y, en consecuencia, en la reducción 

de los problemas para su aplicación, cabe citar la siguientes: en primer término, las 

compañías farmacéuticas, que con sus estrategias de I+D+I desarrollan y producen 
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vacunas eficaces y seguras y contribuyen a su implantación/vigilancia post-

comercialización; en segundo lugar, los investigadores básicos, aportando nuevos 

conceptos y tecnologías y conectándose con grupos que aplican sus hallazgos; en 

tercera instancia, los profesionales sanitarios que asesoran a la población sobre sus 

beneficios y desarrollan los programas de vacunación. La inversión dedicada a 

formación continuada nunca será suficientemente ponderada. En España, la Atención 

Primaria exhibe un comportamiento ejemplar en la consecución de recomendaciones y 

coberturas que nos sitúan en pediatría entre los países más avanzados [170], hecho 

que debe ser aprovechado en la vacunología del adulto y de los pacientes con 

indicaciones especiales. En cuarto lugar, cabe destacar la necesaria implicación de los 

medios de comunicación con la difusión de información veraz y responsable como 

apoyo a las campañas vacunales. Finalmente, es oportuno señalar el papel de las 

autoridades sanitarias, quienes definen las condiciones de uso y aseguran el acceso a 

las vacunas y su implementación, dotan de presupuesto, respaldan y promocionan las 

políticas vacunales. De igual modo, deben preservar el protagonismo e independencia 

de las entidades reguladoras, que evalúan y controlan su eficacia, seguridad y calidad. 

¿Qué impacto tendrán en los problemas que pretenden reducir? 

Resulta evidente que la finalidad ante cualquier estrategia vacunal es medir su 

capacidad para reducir la carga de enfermedad que se pretende prevenir, aminorar su 

morbilidad y evitar su potencial mortalidad.  

Cabe justificar la introducción de nuevas vacunas mediante las varias modalidades de 

evaluación económica en el ámbito de la salud. Estas pueden resumirse en dos tipos 

de técnicas: análisis donde la medida del efecto viene recogida en unidades 

monetarias (Análisis Coste Beneficio-ACB) y análisis donde la medida del efecto viene 

recogida en unidades no monetarias, donde se inscribe el Análisis Coste Utilidad 

(ACU). En un ACU comparamos dos o más alternativas con relación a sus costes y 

sus resultados, expresados en términos de unidades de utilidad o calidad de vida, 

según la percepción del usuario. La unidad de medida puede ser el QALY (Quality 

Adjusted Life Year) o AVAC (Años de Vida Ajustados por Calidad); dicha medida 

relaciona los años de vida que disfrutaría el individuo (gracias a una intervención 

sanitaria) con la calidad de vida de ese periodo extra [171]. 

Un campo especialmente atractivo será aplicar estos modelos de evaluación desde la 

vacunómica, estudiando fenotipos y genotipos individuales, correlacionando los 

polimorfismos genéticos con una determinada predisposición a sufrir la infección, una 

respuesta inmunitaria singular, una dosificación vacunal ajustada, una adecuada vía 

de administración o cuantificando la probabilidad de sufrir un efecto adverso [162]. Ello 

conducirá a la posibilidad de diseñar vacunas para cada individuo o grupo más 

seguras, baratas, fáciles de conservar/administrar, frente a patógenos prevalentes y 

emergentes como los que se han citado. 
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Conclusión 

Una enorme cantidad de ensayos clínicos en fase 3 estudian en este momento la 

eficacia de nuevas vacunas, de las que la mitad aproximadamente van dirigidas a 

controlar enfermedades infecciosas. En ellas se incluyen vacunas para procesos virales, 

bacterianos y parasitarios y su futura aplicación dependerá de factores muy diversos 

que deben considerar la dimensión del problema, la eficacia de la vacuna, la tolerancia 

de la misma y aspectos económicos de indudable importancia. 

PREGUNTA 8 ¿Cuál es la visión de la administración sobre las vacunas en 

España?  

Exposición 

Tras el traspaso de las competencias de salud pública desde el Estado a las 

Comunidades Autónomas (CCAA), entre los años 1979 y 1985, y mediante la Ley 

14/1986 General de Sanidad, se creó el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional 

de Salud (CISNS) como órgano permanente de coordinación, cooperación y 

comunicación entre el Estado y las CCAA. De esta manera, desde el Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) se coordinan y armonizan las 

estrategias de salud con la finalidad de mantener la equidad y la cohesión en el 

acceso a las prestaciones sanitarias [172]. 

La Ponencia de Programa y Registro de Vacunaciones, creada en 1991, asesora 

desde el punto de vista científico-técnico a la Comisión de Salud Pública del CISNS en 

la toma de decisiones sobre los programas de vacunación en España [173]. 

Actualmente, se está revisando en el seno del CISNS la vacunación en grupos de 

riesgo y en el adulto sano. Estas recomendaciones, que están todavía en fase de 

consulta, se acordarán previsiblemente en este año 2018. 

Vacunas para adultos autorizadas en España 

La autorización de las vacunas se realiza mediante los procedimientos nacional o 

centralizado, este último coordinado a nivel de la Unión Europea (UE) y el más 

utilizado actualmente. La Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios 

(AEMPS), dependiente del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, es el 

organismo regulatorio que participa junto con el resto de países de la UE en la 

evaluación de los expedientes de medicamentos en la Agencia Europea de 

Medicamentos (EMA) [174-176]. 

La mayor parte de las vacunas autorizadas en España lo están para su utilización en 

un amplio rango de edad, incluyendo adultos, con la excepción de las vacunas 

combinadas que contienen una alta carga de toxoide diftérico y de componentes frente 

a tosferina (D y Pa), vacunas frente a rotavirus (hasta las 24 o 32 semanas según 

producto), gripe atenuada (entre 2 y 18 años), herpes zóster (a partir de los 50 años), 
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vacuna neumocócica conjugada de diez serotipos (entre las 6 semanas y hasta los 5 

años de edad) y Haemophilus influenzae tipo b (entre 2 y 5 años de edad) [177]. 

Es importante distinguir entre la autorización y la recomendación de vacunas. En la 

evaluación de la autorización de las vacunas se tiene en cuenta que el cociente 

beneficio/riesgo sea favorable. Para establecer las recomendaciones de la vacunación 

es necesario tener en cuenta otros criterios adicionales, como son las características 

epidemiológicas de la enfermedad que se pretende prevenir, la pauta y el grupo diana 

para obtener los beneficios esperados en la población, los efectos adversos indirectos 

de su utilización, los aspectos de implementación y los aspectos económicos.  

Las recomendaciones de la vacunación en adultos aprobadas desde el CISNS 

incluyen actualmente: 

• La vacunación sistemática en ≥65 años frente al tétanos y la difteria (Td), la

gripe y el neumococo (VNP23)

• Entre los 15 y los 64 años, debe aprovecharse cualquier contacto con el

sistema sanitario para revisar la vacunación y actualizar la misma en caso de

susceptibilidad, especialmente Td, triple vírica y varicela; y en adultos jóvenes,

además, hepatitis B, meningococo C y HPV.

• Adicionalmente, en personas de cualquier edad con condiciones de riesgo,

debe revisarse la pertinencia de administración de vacunas dTpa, hepatitis A,

hepatitis B, meningococo, neumococo conjugada y gripe.

¿Cómo se financian las vacunas en España? 

Según la legislación vigente, referente a la cartera de servicios comunes en el SNS, se 

cubren las “vacunaciones en todos los grupos de edad y, en su caso, grupos de 

riesgo, según el calendario de vacunación vigente aprobado por el Consejo 

Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y las administraciones sanitarias 

competentes, así como aquellas que puedan indicarse, en población general o en 

grupos de riesgo, por situaciones que epidemiológicamente lo aconsejen”. 

¿Deberían estar algunas otras? 

En el momento actual están en la fase final del proceso de evaluación las 

recomendaciones de vacunación en diferentes grupos de riesgo y en adultos sanos. A 

lo largo de este año 2018 se comenzará la evaluación de las recomendaciones de la 

vacunación frente al herpes zóster en adultos sanos y frente a la enfermedad 

meningocócica. 

¿Qué mayores diferencias hay entre CCAA? 

En los últimos años se ha trabajado desde el CISNS para alcanzar un amplio 

consenso en las recomendaciones de vacunación dirigidas a la población infantil, 

plasmadas en el calendario común de vacunación infantil. Aunque también se ha 
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trabajado de manera conjunta en las recomendaciones de determinadas vacunas en 

grupos de riesgo, algunas CC.AA. han ampliado la edad de vacunación y la utilización 

de determinadas vacunas a determinados grupos poblacionales. Las principales 

diferencias se refieren a la edad de vacunación frente a gripe, la vacunación frente a 

neumococo (sistemática y en grupos de riesgo), y la vacunación frente a papiloma 

virus humano (HPV) en determinados grupos de riesgo. 

¿Qué puede mejorarse y qué se precisa para hacerlo? 

Algunos de los aspectos a mejorar en cuanto a la política de vacunación en general, y 

en lo referente a la vacunación en adultos en particular, serían los siguientes: 

• En el CISNS se acuerdan por consenso las recomendaciones sobre los

programas de vacunación. Sin embargo, en ocasiones, estas recomendaciones

pueden no seguirse por alguna Comunidad Autónoma. Las decisiones

unilaterales diferentes a las acordadas en el CISNS ocasionan confusión en la

población. Es preciso un compromiso político y lealtad institucional para

mantener acuerdos adoptados en el seno de una institución de la que forman

parte todas las CCAA.

• Con la finalidad de mejorar la confianza en las decisiones adoptadas desde el

CISNS, sería preciso buscar mecanismos de participación en la propuesta de

recomendaciones de los diferentes actores que intervienen en la vacunación,

así como mayor transparencia y comunicación entre los mismos.

• Es necesario una mayor concienciación sobre los beneficios que aportan los

programas de vacunación a la salud de la población, estableciendo estrategias

de comunicación dirigidas a los profesionales sanitarios y a la población

Conclusión 

La autorización de las vacunas en España se realiza mediante procedimientos 

coordinados a nivel de la Unión Europea. La mayor parte de las vacunas autorizadas en 

España lo están para su utilización en un amplio rango de edad, incluyendo adultos, con 

algunas excepciones autorizadas solo en niños. Se financian en cualquier grupo de 

edad, de acuerdo con el calendario de vacunación vigente, aprobado por el Consejo 

Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, con algunas diferencias entre 

Comunidades Autónomas. A lo largo del año 2018 se ha comenzado la evaluación de 

las recomendaciones de la vacunación frente al herpes zóster en adultos sanos y frente 

a la enfermedad meningocócica. 

PREGUNTA 9.- ¿Cuál es la visión sobre la vacunación de un colectivo de 

afectados, como son los enfermos con Trasplantes de Órganos Sólidos?  

Exposición 

En primer lugar, sería oportuno resaltar, como idea para la reflexión, el potencial papel 

de las vacunas como modo de evitar trasplantes de órganos sólidos (SOT). No 
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conocemos una cifra precisa que dé respuesta a esta pregunta, pero baste recordar 

como ejemplo, que un X% de los trasplantes hepáticos lo son como consecuencia de 

la evolución de una hepatitis B y por tanto potencialmente evitables en casi un 100% 

de los casos. 

Prevenir la infección es un elemento clave en los pacientes con SOT, puesto que es 

evidente que las infecciones contribuyen a la morbi-mortalidad de estos enfermos y 

con frecuencia a la pérdida del injerto. Prevenir es necesario, además, porque muchas 

de las infecciones evitables, o no tienen tratamiento médico, o los pacientes 

responden mal al mismo. La inmunización en estos pacientes, con franca 

inmunosupresión, tiene también sus particularidades, ya que generalmente no pueden 

administrarse vacunas hechas con agentes vivos atenuados, y por otra parte la 

capacidad de montar una respuesta inmune adecuada está limitada en algunas 

situaciones [178]. 

Las Sociedades Internacionales y Nacionales han emitido Guías con recomendaciones 

para la inmunización en esta población, tanto en la edad pediátrica como en adultos 

que incluyen sus contactos sanitarios y personales [120, 179, 180]. Idealmente, las 

vacunas deben administrarse antes del trasplante para lograr la mayor respuesta 

inmune posible. Durante este periodo, el paciente puede recibir vacunas con agentes 

vivos atenuados (sarampión, parotiditis, rubeola, varicela, etc.) que no podrá recibir si 

la administración se hace después del trasplante. 

En el periodo postrasplante, en general, se evitan las vacunas entre los primeros dos y 

seis meses tras el trasplante y durante el periodo de máxima inmunosupresión. Una 

excepción a esta regla es el caso de la Gripe, en la que está justificada la vacunación 

tras el primer mes postrasplante con vacunas con virus gripales inactivados [181]. 

Es conocido que la gripe es más grave en la población con SOT, se presenta más 

frecuentemente con neumonía, causa más ingresos en cuidados intensivos y más 

muertes [182]. La protección de la vacuna es menor que en la población 

inmunocompetente, y la administración de dosis antigénicas mayores en esta 

población se asocia con una mejor respuesta inmune [183, 184]. Un grupo español ha 

demostrado la mejor eficacia de una segunda dosis (booster) de vacuna antigripal 

inactivada, 5 semanas después de la primera, en la población trasplantada [185] 

En lo referente a otras vacunas inactivadas, un resumen de la situación podría ser 

el siguiente: las pautas de vacunación frente a la difteria y al tétanos deben ser 

iguales que en la población normal y las vacunas se consideran seguras, aunque 

los niveles de anticuerpos antitoxina diftérica pueden caer con más rapidez que en 

la población normal. Deben darse dosis de recuerdo con toxoide diftérico tetánico al 

menos cada 10 años [186, 187]. 

El ACIP recomienda que las dosis de recuerdo se hagan con una triple vacuna, 

incluyendo toxoide tetánico, toxoide diftérico y tosferina acelular (Tdap) tipo Boostrix o 
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Adacel, para todos los adultos mayores de 19 años en los que se sospeche un 

descenso de la inmunidad. 

 

En relación a la polio, dada la situación próxima a la erradicación de la misma, solo los 

trasplantados que por viajes o riesgo se pudieran exponer, requerirían prevención con 

vacuna inactivada, en caso de duda de vacunación previa, y solo se recomienda una 

dosis de recuerdo si continúa el riesgo de exposición, una vez en la vida [188-190]. 

 

Los trasplantados de órgano sólido deben recibir la vacuna neumocócica 

polisacarídica 23 valente, y la vacuna conjugada 10 o 13 valente, pero es conveniente 

decir que las recomendaciones dependen de las vacunas previamente recibidas y del 

orden de las mismas. Para los que no han recibido previamente ninguna de las dos, se 

recomienda recibir primero la vacuna conjugada, seguida por la 23 valente, separadas 

al menos un tiempo mínimo de 8 semanas [191]. Para los que habían recibido 

previamente una o más dosis de la vacuna 23 valente, se recomienda una dosis única 

de la vacuna conjugada, separada un mínimo de un año de la vacuna 23 valente. 

Finalmente, para los que habían recibido vacuna conjugada previa y requieren otras 

dosis de la vacuna 23 valente, deben esperarse al menos 8 semanas desde la 

administración de la vacuna conjugada, y no menos de 5 años desde la última dosis 

de la vacuna 23 valente. 

 

La relativamente baja incidencia de la neumonía por H. influenzae tipo b en 

trasplantados adultos y la mala respuesta inmunogénica que se produce, no la 

convierten en una vacuna esencial para este grupo de población [192, 193]. Lo mismo 

ocurre con la vacuna frente al meningococo. Entre los adultos hay una baja incidencia 

de esta complicación, y además se conoce mal la respuesta a la misma [194]. La 

vacuna se reserva, por tanto, para aquellos adultos con particulares factores de riesgo 

para contraer la enfermedad. Cuando está indicada, parece razonable inclinarse por 

una vacuna conjugada [179]. 

 

Todos los SOT que son Anti-HBs negativos deberían vacunarse frente al VHB. La 

población con hepatopatía crónica por VHB en el periodo postrasplante tiene una alta 

tasa de complicaciones derivadas de la misma y una alta tasa de mortalidad 

relacionada [195-197]. Por ello, si tras las tres dosis habituales no se alcanzara una 

tasa de anticuerpos > 10mIU/ml en esta población, debería repetirse un segundo ciclo. 

La respuesta a la vacuna frente al VHB es muy variable cuando se hace en el 

postrasplante, y también lo es en pacientes cirróticos, vacunados en cualquier 

momento, lo que obliga a comprobar con periodicidad el nivel de los anticuerpos 

protectores [198-203]. 

 

Con respecto a la Hepatitis A (HAV), la vacunación es obligatoria para todos los 

trasplantados no vacunados, sean niños o adultos, puesto que hay un aumento del 

riesgo de fallo hepático fulminante cuando se contrae la hepatitis A en un trasplantado. 

La respuesta de los anticuerpos es también más limitada en el tiempo que en la 
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población normal, y por tanto debe intentarse la vacunación antes del trasplante, 

siempre que sea posible [204-207]. 

 

En lo referente a la vacuna del Papilomavirus Humano (HPV), es un hecho conocido 

que la infección con este virus se asocia a un riesgo de hasta 100 veces mayor de 

incidencia de neoplasias cervicales en mujeres trasplantadas y de cánceres ano 

genitales en varones. Por ello, los que tienen criterios de vacunación, 

independientemente de ser o no trasplantados, deben recibir la vacuna frente al HPV. 

Si ya han sido trasplantados, es conveniente esperar entre 3 y 6 meses tras el 

trasplante. No se conoce bien la inmunogenicidad de la vacuna del HPV en esta 

población, pero los riesgos-beneficios inclinan a la recomendación. Es posible que en 

el futuro se amplíen las indicaciones de vacunación a los grupos de adultos 

trasplantados que no están en los rangos de edad indicada hasta ahora. [179, 208-

210]. 

 

El RZV fue un inmunogénico en los pacientes con tumores sólidos que recibieron 

quimioterapias inmunosupresoras. Las respuestas inmunes humorales y mediadas por 

células persistieron 1 año después de la vacunación y no se identificaron problemas 

de seguridad [211]. 

 

En el momento de elaborar este documento no existe ninguna recomendación de la 

vacunación frente al Zoster con la vacuna recombinante en la población trasplantada, 

pero se encuentran en marcha al menos dos ensayos clínicos en este grupo de 

población que en breve clarificarán sus indicaciones. Eso parece favorable [212]. En 

pacientes con un trasplante hematopoyético, se acaba de publicar el resultado de un 

ensayo clínico que demuestra su eficacia y su buena tolerancia [213]. 

 

Para finalizar, deberíamos recordar que la responsabilidad de implementar el 

calendario vacunal en pacientes trasplantados está frecuentemente diluida entre el 

equipo trasplantador que lleva al paciente, los equipos de medicina familiar y 

comunitaria que también lo siguen, las organizaciones de trasplantes y las 

organizaciones de pacientes trasplantados. Los datos internacionales muestran que 

existen claras oportunidades para mejorar la implementación del calendario vacunal en 

el paciente trasplantado [214,215]. La impresión es que esa dilución de 

responsabilidades es un motivo frecuente de omisiones u olvidos en el calendario 

vacunal de los pacientes con un trasplante de órgano sólido también en nuestro 

medio. 

 

Conclusión 

 

Los pacientes trasplantados adultos constituyen un grupo muy particular en relación con 

la prevención de enfermedades mediante vacunas. Los motivos son varios. En primer 

lugar, porque no pueden recibir vacunas producidas con microorganismos atenuados en 

el postransplante. En segundo lugar, porque la respuesta inmunitaria no es igual que en 

la población no inmunodeprimida. Finalmente, algunas vacunas deben administrarse en 
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esta población con dosis mayores y con ritmos diferentes. Pese al alto nivel del sistema 

de trasplantes en España, existe una oportunidad para mejorar la coordinación a la hora 

de implementar un calendario vacunal riguroso en los trasplantados de un órgano 

sólido.  

 

PREGUNTA 10.- ¿Cuál es el papel y la labor de las asociaciones/sociedades 

profesionales y científicas dedicadas específicamente a las vacunas?  

 

Exposición 

 

Las Sociedades Científicas (SS.CC.) deben proporcionar pruebas a las autoridades 

sanitarias, para que emitan recomendaciones sobre la vacunación en adultos 

pertenecientes a grupos de riesgo que sean lo más homogéneas posible, estando 

debidamente respaldadas por la evidencia científica. Deben colaborar con las 

autoridades sanitarias para garantizar que el profesional de la salud sea el primer 

defensor de las vacunas y para proporcionar mecanismos ágiles de consulta con los 

profesionales mejor preparados en el campo de la prevención.  

 

En España hay varias sociedades científicas que tienen secciones específicas o 

grupos de trabajo dedicados a grupos de vacunas. La Asociación Española de 

Vacunología (AEV) trabaja específica y monográficamente en el tema. Esta es una 

asociación médico-científica sin ánimo de lucro, constituida al amparo de la Ley 

191/1964, de 24 de diciembre. Su objetivo general es proteger la salud mediante 

acciones de prevención primaria y, en su caso, secundaria contra las enfermedades 

infecciosas inmunoprevenibles, con preparaciones biológicas para las prácticas de 

inmunización, contribuyendo así a mejorar la esperanza de vida y la calidad de vida de 

los ciudadanos, con especial atención al niño, a los grupos de riesgo por edad, a las  

personas inmunocomprometidas, a las personas con riesgos laborales, a los viajes 

internacionales y las enfermedades básicas, aumentando la calidad de vida de la 

población. 

 

Los objetivos de la asociación incluyen: 

 

a) Difundir los avances científicos en el área de la “inmunidad adquirida activa, pasiva 

y artificial” y promover el desarrollo del conocimiento de las vacunas y preparaciones 

inmuno-biológicas para las enfermedades infecciosas. 

 

b) Revisar permanentemente los criterios de la investigación médica, clínica, 

epidemiológica, inmuno-biológica y el análisis de costo-beneficio para hacer juicios 

que puedan ser útiles para un uso racional y de acuerdo con el desarrollo 

sociosanitario en las preparaciones antes mencionadas, en la práctica de los 

profesionales sanitarios, tanto de actividad privada como al servicio de las 

administraciones. 
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c) Ampliar los Programas de Vacunación recomendados por las autoridades sanitarias 

para apoyar las coberturas, así como fomentar la evaluación de los mismos y estimular 

la farmacovigilancia en el uso de los preparados. 

 

d) Organizar, patrocinar y promover conferencias, cursos, congresos y reuniones para 

difundir y actualizar los conocimientos que se están incorporando en vacunología, con 

especial atención al desarrollo tecnológico en este campo. 

 

e) Promover la investigación en vacunología, cooperando cuando sea necesario en los 

proyectos a nivel de diseño y planificación, estimulando la racionalización de los 

Comités de Ética de Investigación Clínica de la red sanitaria. 

 

f) Sensibilizar sobre la importancia del uso correcto de las prácticas de inmunización 

para los agentes sociales (políticos, medios de comunicación, población general) 

teniendo en cuenta las competencias de las diferentes administraciones públicas, 

incluida la salud extranjera. 

 

g) Establecer relaciones con las sociedades científicas nacionales e internacionales 

con afinidad temática, así como con las administraciones sanitarias con competencias 

en esta práctica profesional o normativa, creando espacios de encuentro entre 

profesionales de diferentes niveles y disciplinas, relacionadas con este campo 

científico. 

 

h) Cooperar en aquellos programas de difusión de la salud, información y educación 

(EPS) en los que se puedan someter a debate temas sobre las vacunas y otras 

preparaciones inmunobiológicas de interés social, científico o periodístico. 

 

i) Realizar publicaciones (impresas, digitales, web), convocar becas o ayudas para 

estudios de investigación nacionales y extranjeros, organizar premios, cursos o 

seminarios, o cualquier otra acción que conduzca a la materialización de los puntos 

anteriores. 

 

La actividad de la Asociación Española de Vacunología no se limita exclusivamente a 

promover el conocimiento cientificotécnico de sus miembros, sino que está abierta a 

cualquier otro posible beneficiario que cumpla con las condiciones y los caracteres 

requeridos por la naturaleza de sus propios fines. 

 

La actividad de la Asociación también puede consistir en la recolección y gestión de 

fondos y patrocinio para la concesión de becas para estudios e investigación, la 

organización de premios, cursos y seminarios, subvenciones a todo tipo de 

Instituciones y otras actividades que el Gobierno considere apropiado para el 

cumplimiento estricto de sus objetivos. 
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Conclusión 

 

Existen varias sociedades científicas que tienen secciones específicas o grupos de 

trabajo dedicados a las vacunas en España. La Asociación Española de Vacunología 

(AEV) trabaja específicamente en el campo de las vacunas y sus objetivos están 

dirigidos a promover el conocimiento, la investigación y el uso adecuado de las vacunas 

como medio de inmuno-prevención. 

 

PREGUNTA 11. ¿Cuál es el papel de la enfermería en la promoción de la salud con 

vacunas en adultos?  

 

Exposición 

 

La promoción de la salud como parte del proceso de atención integral constituye la 

esencia del quehacer de la enfermería. Este proceso comprende, además de la 

promoción, la asistencia (primaria y especializada), la prevención (primaria, secundaria 

y terciaria) y la adaptación social (rehabilitación e integración). En cualquiera de estos 

niveles interviene la educación para la salud como instrumento [216] [217]. El concepto 

del cuidado en enfermería también ha ido evolucionando, pasando de un sistema de 

cuidados orientado a enfermedades, hacia otro preventivo y de promoción de la salud 

[218]. Según indica la Organización Mundial de la Salud en la 9ª conferencia Mundial 

de Promoción de la Salud, dentro de los 12 consejos para gozar de buena salud está 

“vacunarse”. Por lo tanto, integra las vacunas dentro de los estilos saludables de vida 

[219, 220]. 

 

El papel de la enfermería específicamente en el campo de la promoción y 

administración de vacunas es muy amplio y varía, desde labores de captación de 

personas subsidiarias de vacunación, a campañas de convicción, educación 

continuada y seguimiento. Como ocurre en otros colectivos, los conocimientos y las 

competencias de la enfermería, tanto graduada como escolar, en el problema de la 

vacunación, ofrecen todavía hoy, y en países muy desarrollados, como es el caso de 

Finlandia, oportunidades para mejorar en ambos colectivos [221, 222]. 

 

En un estudio llevado a cabo en Israel se demuestra el papel de la enfermera 

administradora de la vacuna de la Gripe en el logro de la aceptación de la misma entre 

las personas a las que se les recomienda vacunarse [223]. El papel recordatorio que 

ejercen determinados programas sobre la población en riesgo, llevados a cabo por 

médicos y enfermeras, ha demostrado su eficacia [224]. En el caso de la vacuna 

neumocócica polivalente, un estudio realizado en Hong-Kong muestra que un breve 

tiempo de educación sanitaria, de solo 3 minutos de duración, ejecutado por 

enfermeras, aumenta de un 48 a un 57% la aceptación y la cobertura con la vacuna 

neumocócica 23 valente [225]. 

 

La enfermería puede tener también un papel relevante en la detección de casos 

elegibles para la vacunación neumocócica durante el ingreso hospitalario por cualquier 
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motivo, y así, en un estudio promovido por el CDC, se aumentó la tasa de vacunación 

desde el 19 al 74% tras implementar un programa de despistaje y la oferta de 

vacunación [226]. 

 

Otro ejemplo de la potencial labor de la enfermería en la aceptación por parte de niñas 

escolares y sus familiares, mediante una simple llamada recordatoria de la 

conveniencia de vacunarse frente al HPV [227]. Esta labor puede ser particularmente 

necesaria cuando se lleva a cabo en colectivos particularmente indefensos o en 

exclusión social. Este es el caso de la vacunación frente a la hepatitis B, donde se ha 

demostrado también como fundamental el papel de la enfermería, particularmente 

logrando, mediante un programa de seguimiento, que los enfermos completen su 

tercera dosis de la vacuna [228]. 

 

La literatura recoge una miscelánea de situaciones en las que el papel de la 

enfermería es clave en el proceso global de vacunación, tanto en los países pobres 

como en los desarrollados, y con vacunas de distinta naturaleza, incluida la de la polio 

[229-231]. 

 

Parece, por tanto, que este sería un área muy adecuada, por las características que 

hemos mencionado, para la creación de consultas, o grupos de promoción de las 

vacunas, particularmente coordinadas por profesionales de enfermería, aunque no 

hemos logrado encontrar ejemplos concretos en la literatura profesional, estudiando 

con la adecuada metodología su impacto clínico, económico y social. 

 

Conclusión 

 

La vacunación, y particularmente la vacunación del adulto, constituye uno de los 

paradigmas de la labor y competencia de la enfermería. Muchos estudios demuestran la 

eficacia de la intervención de la enfermería en distintos colectivos, con distintas vacunas 

y con impactos diferentes. La enfermería tiene que promocionar y gestionar todas las 

vacunas del adulto y su calendario vacunal completo, y este trabajo constituye un área 

muy clara para las consultas de enfermería o grupos de trabajo gestionados por los 

profesionales de la enfermería en este campo. 

 

PREGUNTA 12.- ¿Cuál es el papel de los servicios de farmacia en la vacunación 

del adulto? 

 

Exposición 

 

El farmacéutico comunitario juega, o debe jugar, un papel imprescindible en la 

vacunación del adulto, tanto en la correcta conservación y el almacenamiento de las 

vacunas como en todo lo relacionado con la tolerancia y seguridad. Existe la 

posibilidad de realizar, desde las oficinas de farmacia, una contribución clara a la 

educación sanitaria. Ello debe hacerse, no solo en lo referente a las vacunas de uso 

habitual, sino también en aquellas que se precisan ocasionalmente, como es el caso 



EIDON, nº 51 
junio 2019, 51: 104-173 
DOI: 10.13184/eidon.51.2019.104-173 

La opinión del experto                                                                                                    Emilio Bouza et al. 

 

 
143 

 
 

© Todos los derechos reservados - FUNDACIÓN DE CIENCIAS DE LA SALUD 

de algunos viajeros. Si esto no es así, se debe a diversas razones, una de las cuáles 

es la falta de la formación necesaria y la necesaria coordinación con otras estructuras. 

La actitud del farmacéutico comunitario como agente de salud está cambiando 

significativamente en beneficio del paciente, no solo en España sino en numerosos 

países de la Unión Europea y fuera de ella. 

 

La amplia red de farmacias distribuidas uniformemente por toda la geografía española 

puede ayudar, sin duda, a incrementar la cobertura vacunal de la población adulta, 

junto con los centros de salud. No debemos olvidar que un español medio acude a la 

farmacia 7 veces más que a cualquier otro centro sanitario (al centro de salud o al 

hospital). 

 

En la oficina de farmacia es posible identificar y orientar a los pacientes de riesgo que 

se puedan beneficiar de la vacunación, reforzar la captación de las personas incluidas 

en dichos grupos de riesgo, colaborando con el resto de profesionales sanitarios, 

involucrar a la farmacia en la educación en salud, transmitiendo información veraz y 

clara sobre la importancia de vacunarse para prevenir distintas enfermedades. 

Además, como comentamos, es fácil realizar desde la farmacia una labor de 

farmacovigilancia. Otro objetivo importante es luchar frente a la filosofía “antivacunas” 

de la que no están libres algunos elementos de las clases supuestamente mejor 

educadas. 

 

La otra área que debemos debatir es el papel en la política de inmunización de la 

población de los servicios de farmacia hospitalaria. La farmacia hospitalaria es, en la 

actualidad, uno de los puntos con mayor volumen de datos sobre los pacientes en el 

hospital, no solo por la propia información, sino por ser el nodo coordinador de muchas 

campañas basadas en la resultante del análisis de datos de los pacientes. Las 

campañas de alerta a los médicos y las enfermeras responsables de determinados 

pacientes con factores de riesgo de determinadas enfermedades pueden hacerse 

adecuadamente con un aviso desde los servicios de farmacia. Aprovechar el ingreso 

para facilitar dicha vacunación es otra contribución perfectamente factible. En los 

Estados Unidos de América, son bien conocidos los “pharmacy-delivered immunization 

services” o grupos que promueven la vacunación basados en los departamentos de 

farmacia. Un trabajo reciente estima que gracias a ellos se administran 6,2 millones de 

dosis adicionales de vacuna de la gripe y 3,5 millones adicionales de vacunas anti-

neumocócicas cada año [232]. Algo parecido ocurre con las oficinas de farmacia de la 

comunidad. Una evaluación reciente considera que casi el 80% de ellas, en los 

EE.UU. ofrecen y promueven el uso de al menos una vacuna, que pueden ser 

administradas en la propia farmacia [233-235]. 

 

Existen datos de eficacia de programas vacunales implementados desde los servicios 

de farmacia, comunitarios u hospitalarios, que han demostrado su eficacia, 

fundamentalmente  en la gripe, la infección neumocócica y el HPV [236-243]. En el 

caso de la gripe y la infección neumocócica invasora, un grupo de trabajo creado por 
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un técnico de farmacia y una enfermera, incrementó la vacunación de la gripe desde 

un 72% a un 93% en una institución  [244]. 

 

Similares experiencias se han llevado a cabo en países distintos a los Estados Unidos  

[245-252], pero no hemos logrado encontrar información sobre la actividad y el 

impacto de la promoción de la vacunación en los servicios y las oficinas de farmacia 

españolas. 

 

Conclusión 

 

Tanto los departamentos de farmacia hospitalaria como las oficinas de farmacia de la 

comunidad pueden realizar una gran labor en la prevención de infecciones y en la 

educación sanitaria, trabajando en la promoción del uso adecuado de las vacunas en el 

adulto. En los Estados Unidos, un alto porcentaje de dichos servicios disponen de tales 

programas, y los datos de la literatura muestran un claro impacto de los mismos en las 

tasas de vacunación y en la capacidad educativa. No hemos logrado encontrar datos 

sobre la importancia cuantitativa y cualitativa de esta actividad en los servicios de 

farmacia y oficinas de farmacia en España. 

 

PREGUNTA 13.- ¿Cuál es el valor económico de las vacunas, visto por un 

economista de la salud? 

 

Exposición 

 

El Instituto Choiseul ha realizado recientemente dos publicaciones proponiendo “Una 

Estrategia Vacunal para España” [253] y analizando “El Impacto económico de las 

vacunas” [254]. En las líneas siguientes resumimos algunos de sus ideas. 

 

Según los Presupuestos Generales del Estado, en 2018 el gasto sanitario en España 

se ha ido reduciendo hasta situarse por debajo del 6% del Producto Interior Bruto 

(PIB). Esto lleva a que España no se encuentre entre los países europeos líderes en 

gasto sanitario por habitante, sino que está en un segundo lugar, que comparte con 

Italia. Una situación que de alguna manera se agrava por la dispersión que existe en 

las diferentes Comunidades Autónomas. El hecho de que las políticas sanitarias estén 

transferidas añade un plus de desigualdad entre las distintas regiones de España. 

 

Por otro lado, es interesante constatar uno de los problemas que normalmente no 

suelen analizarse, como es el efecto que tiene en la economía el absentismo laboral 

debido a las bajas por enfermedad. Aunque no hay datos muy recientes, baste el 

proporcionado por Eurostat en 2012: la incapacidad temporal supone un coste de 

13.000 millones de euros. Una gripe, por ejemplo, deja a un trabajador, de media, 

cinco días sin acudir a su lugar de trabajo. El coste de esta incapacidad supone más 

del 20% del gasto sanitario, parte del cual se podría subsanar con políticas de 

prevención. Y es aquí donde entran las vacunas. Un capítulo que, al igual que otros 

muchos en la política sanitaria, ha sufrido importantes recortes. Baste señalar que el 



EIDON, nº 51 
junio 2019, 51: 104-173 
DOI: 10.13184/eidon.51.2019.104-173 

La opinión del experto                                                                                                    Emilio Bouza et al. 

 

 
145 

 
 

© Todos los derechos reservados - FUNDACIÓN DE CIENCIAS DE LA SALUD 

gasto en vacunas es de alrededor del 1,8% del gasto total farmacéutico en España. 

Esta cantidad es a todas luces insuficiente si se tienen en cuenta los beneficios de la 

vacunación. 

 

Es conocida la política vacunal en los menores. España en este capítulo está entre los 

países más avanzados del mundo, con tasas de cobertura superiores al 95%. Sin 

embargo, la vacunación debe ser tenida en cuenta como una política durante todas las 

edades de la vida. Y aquí la situación es francamente mejorable. Basta ver los datos 

de vacunación en edades superiores a los 18 años, o en los mayores. La cobertura en 

los adolescentes se estima en 79% y en la edad adulta en un 57% [254]. Por no hablar 

de la laxitud que tienen los propios profesionales de la salud a la hora de vacunarse. 

Ese aspecto requiere una especial atención. 

 

Los resultados de la fase I del estudio DOVE publicado en 2011 en la revista Health 

Affairs concluye que, con un paquete de solamente 6 vacunas, podría evitarse el 

fallecimiento de 6,4 millones de niños en los 10 años siguientes, a los que habría que 

añadir la desaparición de 426 millones de enfermedades. Económicamente, el ahorro 

potencial para los 72 países más pobres, caso de implementar dicho programa 

vacunal, supondría un ahorro de 151.000 millones de dólares, resultado de un menor 

gasto en enfermedades y mayor productividad [255]. 

 

Y es que está comprobado que la vacunación, una vida saludable, y también la propia 

esperanza de vida, son aspectos conexos que se traducen en un bienestar para los 

individuos, a la vez que proporcionan unos efectos muy positivos en la economía de 

cualquier país. Las personas con una salud deteriorada producen menos, consumen 

menos, aumentan el gasto público, inciden en el déficit público y tienen efectos sobre 

el comercio exterior, ya que al comprar menos debilitan las exportaciones, y al producir 

menos inciden de alguna manera sobre las exportaciones; en definitiva, perjudican a la 

producción de bienes y servicios del país y, por ende, deterioran la riqueza global. Es 

evidente, entonces, la importancia de la vacunación en la riqueza de un país. Un 

cálculo europeo estima que por cada euro invertido en salud se obtiene un retorno de 

4 euros, y que 5 años de aumento de la esperanza de vida tiene un aumento anual del 

0,5% en el PIB en los países desarrollados. En España se estima que por cada euro 

invertido en vacunas se ahorran 22 euros en gastos directos e indirectos. 

 

Vacunar a una persona a lo largo de toda su vida se calcula en un coste variable de 

entre 443 y 3.953 euros por persona, lo que supone un gasto de entre 44 y 226 euros 

por patógeno “protegido” [255].  

 

Existen, además, otras consideraciones no menos importantes, como serían las 

nuevas vacunas que atienden a nuevos problemas de salud. Hay que resaltar en este 

punto el hecho de que la industria farmacéutica es una de las más intensivas en I+D. Y 

conectado con ello, en la producción de nuevas soluciones a problemas sanitarios 

específicos. Uno de ellos tiene que ver, por ejemplo, con los cambios en las pautas de 

las relaciones sexuales, relaciones que se dan en edades cada vez más tempranas y 
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sin las debidas precauciones. A lo que se ha añadido el nuevo problema que proviene 

de la famosa píldora del día después, que está comprobado que se utiliza sin ningún 

control médico y que, a la larga, según muchos expertos, podría tener incidencia en 

los cánceres de mama. Sin embargo, volviendo a las vacunas, importa señalar la 

vacuna contra el papiloma humano, que se encuentra hoy en el calendario vacunal 

para mujeres jóvenes, pero no para hombres. Dada la promiscuidad entre los jóvenes, 

la diferencia de criterio de un país europeo a otro, el efecto Erasmus, y otras 

consideraciones, se trata de un problema que, sin ser aparentemente grave, afecta 

también a los jóvenes en multitud de problemas de salud, que inciden en lo físico y, 

sobre todo, en lo psicológico. Es un aspecto de la política vacunal que está llamado a 

ser revisado. Además, es un problema que tiene enormes efectos económicos, pues 

incide en el rendimiento laboral y en otros aspectos que son sin duda muy relevantes. 

Los poderes públicos deberán ser sensibles y tener en cuenta todas estas cuestiones. 

 

Conclusión 

 

El dinero empleado en vacunas no debe considerarse un gasto sino una inversión. Se 

calcula que, en términos estrictamente económicos, cada euro empleado en vacunas 

tiene un retorno de 4 euros para la economía de un país. Cada patógeno frente al que 

se vacuna tiene un coste que se estima entre 44 y 226 €. La implementación de un 

programa de solamente 6 vacunas en los 72 países más pobres del mundo tendría en 

los siguientes 10 años el efecto de evitar el fallecimiento de 6,4 millones de niños y 426 

millones de episodios de enfermedad, y supondría un ahorro de 151.000 millones de 

dólares, resultado de un menor gasto en bajas por enfermedad y mayor productividad.  

 

PREGUNTA 14.- ¿Cuál es el papel de la prensa en la promoción de la salud 

mediante la vacunación?  

 

Exposición 

 

El papel de la prensa en la vacunación del adulto debería centrarse en trasladar a la 

población la importancia de la vacunación para los adultos como asunto principal de 

Salud Pública. Debería exigir de las autoridades sanitarias un compromiso, más allá 

de la información, para adoptar las medidas que garanticen el acceso de los adultos, 

en igualdad de condiciones, a todas las vacunas disponibles. Además, debería llamar 

a la responsabilidad de las sociedades científicas para promover la implementación de 

un calendario de vacunación del adulto homogéneo para todo el país. 

 

Además de estos principios generales, también es pertinente comentar algo sobre las 

noticias que llevan a difundir falsas informaciones sobre la vacunación, particularmente 

mediante internet. En un estudio llevado a cabo entre julio de 2014 y septiembre de 

2017, los investigadores siguieron miles de tweets, comprobando que muchos de ellos 

tenían orígenes similares a los que trataron de influir en la elección del Presidente de 

los Estados Unidos en el año 2016. En general, tratan de proyectar la imagen de una 

opinión pública mucho más dividida de lo que lo está en realidad sobre la seguridad o 
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inseguridad de las vacunas disponibles. El estudio demuestra que la inmensa mayoría 

de la sociedad norteamericana cree que las vacunas son seguras y eficaces. 

 

La reticencia de algunos padres a permitir la vacunación de sus hijos es otro tema en 

el que la prensa puede jugar un papel muy importante. En general, los padres que lo 

hacen suelen mostrar tres tipos de argumentos: algunos creen que existe ya poco 

riesgo para sus hijos de contraer enfermedades como la polio, el sarampión o el 

tétanos. Otros creen que muchas de las enfermedades que previenen las vacunas no 

son realmente demasiado serias, como la varicela o el propio sarampión. Finalmente, 

existe un grupo de padres cuyo motivo fundamental de preocupación es la existencia 

de efectos adversos, como el autismo. En este sentido, la prensa, ofreciendo una 

información veraz y rigurosa, y huyendo del sensacionalismo, puede hacer una 

extraordinaria labor [256-266]. 

 

Como conclusión, puede reseñarse que la prensa constituye un vehículo excelente de 

transmisión de la opinión pública a la clase política que debe legislar sobre la 

financiación de las vacunas, para que su aplicación sea factible a todos aquellos que 

las necesitan. 

 

Conclusión 

 

El papel de la prensa en el tema de la vacunación podría ser múltiple. Debería contribuir 

a difundir una información veraz y rigurosa a la población, promoviendo la aceptación de 

medidas esenciales de Salud Pública. Los medios deberían contribuir a la eliminación 

de informaciones falsas y a crear una opinión pública en favor de iniciativas legislativas 

que, como en el caso de las vacunas, tengan una gran repercusión sobre la salud 

individual y colectiva. 

 

PREGUNTA 15.- ¿Qué aspectos éticos merecen ser particularmente destacados en 

la política del uso de la vacunación para la prevención de infecciones en el 

adulto?  

 

Exposición 

 

La vacunación ha planteado problemas éticos desde sus mismos inicios. Pero esto no 

quiere decir que esos problemas hayan sido siempre los mismos. Más bien sucede lo 

contrario, que cada época ha planteado sus propios problemas. 

 

Cuando Jenner puso a punto el procedimiento de la vacunación antivariólica y se quiso 

difundirlo y generalizarlo al conjunto de la población, surgió el problema de si era 

correcto inocular en personas sanas una enfermedad muy grave y de la que morían 

más del 30% de los afectados. Ese fue el gran debate en los años finales del siglo 

XVIII y las primeras décadas del XIX. 
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A mediados de ese siglo se planteó otro problema. Ante las epidemias de cólera que 

llenaron toda esa centuria, Jaime Ferrán puso a punto su discutida y polémica vacuna. 

Aquí el debate fue sobre todo científico, y la cuestión era si esa vacuna era lo 

suficiente eficaz y segura como para extenderla al conjunto de la población. 

 

Hoy no se pone en duda la eficacia y la seguridad de las vacunas. Pero sucede que, 

precisamente porque son eficaces, tienen efectos secundarios, que en algunos casos 

muy excepcionales pueden llegar a ser graves. Y el problema que se plantea es el de 

si el Estado puede hacer obligatoria una vacuna que, si bien es indudable que tiene un 

claro beneficio colectivo, sin embargo, puede resultar perjudicial a nivel individual. 

 

Por razones obvias, en lo que sigue vamos a centrarnos en el análisis de este último 

problema, el de la obligatoriedad de las vacunas. 

 

Hasta época muy moderna nunca se puso en duda que el Estado tenía potestad para 

obligar a las personas a hacer prestaciones, no solo económicas o de bienes, sino 

incluso personales o de la propia vida, en ciertos casos en que estaba en grave riesgo 

el bien de la comunidad. Tal ha sido siempre el caso de la obligatoriedad del servicio 

militar y el de intervenir activamente en las acciones de guerra, incluso con riesgo de 

la propia vida. 

 

La ética, de hecho, nunca ha puesto en duda la licitud de este tipo de prestaciones. 

Los problemas han comenzado en época muy reciente. En el caso de los ejércitos, 

una de las razones ha sido la complicación y tecnificación progresiva de las tareas 

militares, que ya no pueden cubrirse con personal no especializado, lo que ha obligado 

a la profesionalización, no solo de los mandos militares sino de la milicia en general. 

 

Pero además de estas razones que podemos llamar técnicas o profesionales, hay 

otras que dependen de la cultura. Vivimos en una cultura liberal, donde el valor quizá 

más apreciado es la libertad. Se trata, por supuesto, de la libertad individual, de tal 

modo que se cuestionan por principio todas las órdenes provenientes de cualquier 

instancia ajena a la propia persona. 

 

Por otra parte, la cultura occidental pone la libertad generalmente al servicio de la 

máxima utilidad o el máximo interés personal. Esto hace que la idea del interés 

colectivo haya perdido mucha de su anterior fuerza, y que hoy entre en claro conflicto 

con el interés individual en cuanto la búsqueda de ese interés colectivo pueda 

redundar en algún perjuicio para el propio individuo. 

 

De este modo, el gran conflicto moral de la vacunación obligatoria es el que se da 

entre el bien colectivo o común y el bien individual. En cuanto la protección del primero 

puede poner en riesgo el segundo, surgen las críticas de que se están conculcando 

derechos individuales que son inviolables. 
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Los dos valores en juego o en conflicto en estos casos son: beneficio colectivo frente a 

beneficio individual. En toda la ética clásica se partía del principio de que el primero de 

esos valores tenía prioridad sobre el segundo. Lo dice Aristóteles al comienzo de su 

Política, y se convirtió en principio indiscutido, que pasaba por autoevidente. Se 

trataba de un claro “principio deontológico”, que pronto se justificó con criterios de ley 

natural y hasta de ley divina. 

 

Pero a partir del siglo XVIII se puso a punto un nuevo enfoque, no ya deontológico sino 

“teleológico”. Es el propio del utilitarismo. La única obligación moral es maximizar 

utilidades, y por tanto la cuestión está en saber si las utilidades del beneficio individual 

son superiores a las del beneficio público, o no. El utilitarismo de acto calcula la 

utilidad “acto por acto”. Esto significa que hay que calcular la utilidad de la vacunación 

de un individuo, tanto para la comunidad como para el propio individuo. Si la vacuna 

conlleva riesgos serios, aunque su probabilidad sea muy baja, lo normal es que la 

utilidad de vacunar un solo individuo sea social o colectivamente muy pequeña, y que 

pueda resultar mayor la utilidad de evitar el riesgo individual de efectos secundarios. 

Sabiéndolo o sin saberlo, así es como razonan la mayoría de los objetores a la 

vacunación social. 

 

Hay otro utilitarismo llamado “de regla”. En él se busca optimizar la utilidad, no de cada 

acto sino de cada norma o regla. En el caso de la vacunación obligatoria, la regla dice 

que la vacunación colectiva tiene un gran beneficio social, por más que pueda 

conllevar algunos riesgos individuales, que, en ciertos casos muy excepcionales, 

pueden llegar a ser graves. Pero el utilitarismo de regla no tiene fácil el anular el 

utilitarismo de acto. El resultado es que el utilitarista racional buscará que los demás 

actúen conforme al utilitarismo de regla, a la vez que él decide de acuerdo con el 

utilitarismo de acto. Este es el caso del “gorrón”, que se aprovecha del altruismo de los 

demás para incrementar la utilidad de su propio egoísmo. Por ejemplo, si todos se 

vacunan, mi hijo no se contagiará de la enfermedad, y por tanto no hace falta que yo le 

vacune, con lo cual evito las molestias y los posibles efectos secundarios. Es igual que 

cuando en un verano muy seco se prohíbe llenar de agua las piscinas, y una persona 

concreta decide llenar la suya, porque ese consumo es casi imperceptible, siempre y 

cuando los demás respeten la regla. Yo me aprovecho del respeto de la regla de los 

demás, a la vez que decido no seguirla. 

 

Lo dicho a propósito de la vacunación obligatoria, cambia cuando la vacunación es 

libre, de tal modo que se aconseja, pero no se obliga. En esos casos, que son los más 

frecuentes, los valores en conflicto son, por lo general, el balance entre el beneficio y 

el riesgo, es decir, entre la prevención de una potencial enfermedad grave, por un 

lado, y el riesgo de efectos secundarios de la vacuna. Se trata, obviamente, de dos 

manifestaciones distintas de la no-maleficencia: el prevenir algo que está en nuestras 

manos y que es maleficente, por un lado, y por el otro el evitar o no llevar a cabo algo 

que, con una probabilidad, ciertamente pequeña, y en la mayor parte de los casos 

despreciable, pueda serlo. 
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Este conflicto es más aparente que real. Ello se debe a que la investigación clínica de 

las vacunas permite tener evidencia científica de que el beneficio de la enfermedad 

que previene, o el perjuicio que evita, es muy superior al perjuicio de los posibles o 

imaginables efectos secundarios de la propia vacuna. Y ello en el propio individuo. Por 

tanto, ahora no estamos hablando de beneficio colectivo frente a beneficio individual, 

sino que estamos comparando el beneficio individual de vacunarse y evitar una 

enfermedad grave, frente al beneficio de no vacunarse y evitar los efectos secundarios 

de la vacuna, pero aceptando el riesgo de que la persona pueda sufrir una enfermedad 

grave. Aquí se trata, pues, de un cálculo utilitarista, pero no “de regla” sino “de acto”. Y 

está claro que en las vacunas el cálculo utilitarista está siempre del lado de vacunar, 

porque sus beneficios son muy superiores a los riesgos que se asumen. 

 

Hasta aquí hemos apelado al lenguaje de los valores y los conflictos de valores. 

Hemos planteado el análisis como una elección entre valores distintos. Es lo que suele 

hacerse en ética. Sin embargo, no es el procedimiento ideal. La solución óptima no 

está nunca en los cursos extremos sino en los intermedios. 

 

Se dirá que entre vacunar y no vacunar no hay cursos intermedios. Pero no es así. 

Este es un típico sesgo en el proceso de toma de decisiones que cometemos con 

inusitada frecuencia los seres humanos. 

 

El curso intermedio óptimo es la educación ciudadana y la promoción de la 

responsabilidad. La mayor parte de las objeciones a la vacunación se deben a falsos 

prejuicios, que una deliberación adecuada permite, en la mayor parte de los casos, 

superar. 

 

Uno de los prejuicios más usuales es el del “naturalismo”. Lo natural es bueno y lo 

artificial es malo. Esto, por más que pueda parecer paradójico, está en el inconsciente 

colectivo de nuestra cultura. La ética nació como disciplina científica en Grecia a partir 

de este principio, que luego reforzaron la filosofía estoica y las religiones de raíz 

abrahámica. Esta es la base del naturalismo occidental, que si bien ha sido muy 

positivo en muchos aspectos de nuestra cultura, tiene también consecuencias 

altamente problemáticas y negativas, como es esta de la conversión del orden de la 

naturaleza en criterio de moralidad. En la actualidad, este prejuicio moral está en la 

base de muchos de los movimientos “ecologistas”. 

 

Pero tan pernicioso para la ética como el naturalismo deontológico, ha sido el 

utilitarismo teleológico, del que ya hemos hablado antes. Las obligaciones morales de 

los seres humanos no tienen por único objetivo optimizar los beneficios individuales. 

Somos seres sociales, nos beneficiamos de la vida social que, obviamente, tiene 

derecho a exigir ciertas prestaciones por reciprocidad. Estas han de ser lo menos 

lesivas posibles para los bienes individuales, y esa es la razón de que las vacunas no 

deban hacerse obligatorias más que en casos excepcionales. Pero todos hemos de 

asumir nuestro deber de contribuir al bien común o colectivo, incluso asumiendo, en 

casos excepcionales, riesgos vitales. Quien no actúa así hay que verle como lo que 
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es, un sujeto “insolidario”, un “aprovechado” o, simplemente, un “gorrón”. En 1714, un 

médico y filósofo británico, Bernard Mandeville, publicó un famoso libro con el 

siguiente título: La fábula de las abejas, o de cómo los vicios privados hacen la 

prosperidad pública. Es un tema clásico en la cultura liberal a partir de entonces. 

Tiempo después, en 1759, Adam Smith sacaba a luz su gran libro de ética, la Teoría 

de los sentimientos morales. En la parte titulada “Del efecto de la utilidad sobre el 

sentimiento de aprobación”, escribió: “[Los ricos] consumen apenas más que los 

pobres, y a pesar de su natural egoísmo y avaricia, aunque solo buscan su propia 

conveniencia, aunque el único fin que se proponen es la satisfacción de sus propios 

vanos e insaciables deseos, dividen con los pobres el fruto de todas sus propiedades. 

Una mano invisible los conduce a realizar casi la misma distribución de las cosas 

necesarias para la vida que habría tenido lugar si la tierra hubiese sido dividida en 

porciones iguales entre todos sus habitantes, y así sin pretenderlo, sin saberlo, 

promueven el interés de la sociedad”. De ahí la importancia que esa mano invisible 

acabó teniendo en la otra gran obra escrita por Adam Smith, esta de economía 

política, Una investigación sobre la naturaleza y causa de la riqueza de las naciones, 

publicada el año 1776. 

 

¿Existe tal mano invisible? ¿Lo arregla todo? ¿Hace que los vicios privados 

contribuyan a la prosperidad pública? A veces sí, pero no en todos los casos. Ambas 

situaciones se dan en el mundo de las vacunas. En algunas de ellas, el puro interés 

individual por atajar los males de la enfermedad, protege incluso a los no directamente 

vacunados y de ese modo contribuye al beneficio colectivo. Es el caso de la vacuna 

Sabin contra el virus de la polio. Buscando la protección individual, se consigue 

indirectamente la inmunización de otros individuos (“efecto manada”). Son las 

situaciones win-win, tan estudiadas en la teoría de juegos. Se parte del principio de 

que no es razonable colaborar a un bien colectivo si de él no se saca un provecho 

personal. El problema es que no siempre se consigue esto, porque hay veces en que 

es necesario perder algo individualmente para maximizar el beneficio colectivo. El 

análisis de estas situaciones viene preocupando desde hace mucho tiempo a los 

teóricos, desde Pareto hasta Nash. Es clásico el estudio que de este tipo de 

comportamientos sociales hizo Mancur Olson en su libro La lógica de la acción 

colectiva: bienes públicos y teoría de grupos (1965). También procede de la teoría de 

juegos el estudio del caso del “gorrón”, “polizón”, “parásito” o free-rider, aquel que 

intenta pasar desapercibido para aprovecharse del beneficio colectivo, sin contribuir a 

él en su parte alícuota. Si todos se vacunan, entonces no hace falta que lo haga yo, 

habida cuenta de que el germen no tendrá posibilidades de vivir y propagarse. 

 

El problema sube de grado cuando la pérdida individual no consiste tanto en las 

molestias del propio hecho de la vacunación, cuanto en la posibilidad de algún efecto 

más grave y persistente en la vida de quien se vacuna. También de esto hay un 

ejemplo paradigmático. Se trata de la vacuna de la viruela humana, la que consiguió 

erradicar esa gravísima enfermedad de la faz de la tierra. Además de las molestias 

inherentes a su aplicación, estaban las encefalitis, extremadamente raras, pero con 

secuelas permanentes y a menudo graves. Conviene recordar que la vacunación 
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antivariólica fue obligatoria hasta la erradicación de la enfermedad en 1980. El 

argumento para exigir la vacunación, incluso sabiendo que un pequeño grupo de 

personas se vería perjudicado por ello, era de “salud pública”. Había que asumir el 

riesgo de que la salud individual pudiera verse afectada, por razones de salud pública. 

Se trataba de una prestación social, una contribución al bien colectivo como otras, 

entre ellas la obligación del servicio militar o la defensa del país en caso de guerra. 

 

Hoy, en España, no existe ninguna vacuna que sea obligatoria. Hay una razón muy 

positiva para proceder así. La utilización de métodos persuasivos es siempre preferible 

a las medidas coactivas, sobre todo, en nuestras sociedades liberales, en las que cada 

vez se lleva peor eso de que alguien tenga que sufrir perjuicios por razones de 

beneficio público. Todos entendemos bien y estamos dispuestos a colaborar en las 

situaciones win-win, pero nos resistimos por todos los medios a nuestro alcance en 

aquellas en que el bien colectivo exige un sacrificio, a veces grave, muy grave, de 

ciertos individuos. Son las situaciones lose-win. Alguien tiene que perder, y buscamos 

por todos los medios no ser nosotros. A pesar de que estamos encantados de recibir 

las consecuencias sociales positivas generadas por el sacrificio de otros. El caso 

paradigmático es el de las guerras. Con lo cual nos convertimos, velis nolis, en 

gorrones. 

 

Las consecuencias éticas de este tipo de conductas son evidentes. De la colectividad 

recibimos muchos beneficios, y por eso mismo estamos obligados también a contribuir 

al bien colectivo con diferentes tipos de sacrificios. Es preciso hacer todo lo 

humanamente posible para que estos sean los mínimos, no solo en número sino en 

gravedad. Pero ya no está tan claro que la solución, cuando sea necesario distribuir 

riesgos, consista en fiarlo todo a la voluntariedad de quienes, por las razones que 

sean, están dispuestos a asumirlos libre y voluntariamente. Porque eso, de modo 

colateral, fomenta la proliferación de gorrones. Las cargas públicas deben distribuirse 

equitativamente, porque en caso contrario no puede considerárselas justas. Cuando 

las medidas persuasivas no permiten cubrir completamente los objetivos sanitarios, 

como sucede en el caso de varias vacunas, lo único correcto es hacerlas obligatorias. 

Lo demás es una grave dejación de funciones. Así parecen haberlo entendido otros 

países, como es el caso de Francia, en el que hay en la actualidad once vacunas 

obligatorias en niños, o el de Italia, donde al ingreso en la guardería o en la escuela se 

exige la presentación de la libreta sanitaria que da fe de la aplicación de los doce tipos 

de vacunas que exige la legislación. El argumento que exhiben las sociedades 

científicas españolas es que, con el procedimiento actual, se consiguen porcentajes 

muy elevados de vacunación, incluso superiores al logrado en algún otro país a través 

de la obligatoriedad. Es un criterio marcadamente consecuencialista. Y si bien las 

consecuencias son un factor importante del razonamiento moral, no son el único. 

Están también los principios; en este caso, el de justicia, la distribución equitativa de 

las cargas. No debe endosarse a la voluntariedad y el altruismo lo que es en el fondo 

un puro deber de justicia. La mano invisible, como bien decía Adam Smith, consigue 

“casi” la misma distribución que lo hace la justicia. Pero solo “casi”. 
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Conclusión 

 

De la colectividad recibimos muchos beneficios, y por eso mismo estamos obligados 

también a contribuir al bien colectivo con diferentes tipos de prestaciones. Es preciso 

hacer todo lo humanamente posible para que estos sean los menores posibles, no solo 

en número sino en gravedad. Pero cuando resulta necesario distribuir riesgos, no es 

posible fiarlo todo a la voluntariedad de quienes, por las razones que sean, están 

dispuestos a asumirlos libre y voluntariamente. Porque eso, de modo colateral, fomenta 

la proliferación de gorrones. Las cargas públicas deben distribuirse equitativamente, 

porque en caso contrario no puede considerárselas justas. Cuando las medidas 

persuasivas no permiten cubrir completamente los objetivos sanitarios, como sucede en 

el caso de varias vacunas, lo único correcto es hacerlas obligatorias. Lo demás es una 

grave dejación de funciones. 
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