
MEDICINA 
DEL TRABAJO
Revista de la Asociación Española de Especialistas en Medicina del Trabajo

VACUNAS

EDITORIAL

Trabajadores Viajeros y Vacunaciones en 2012: 
Más allá del Calendario Vacunal  

Pedro J Ortiz

REVISIONES
Coste Efectividad de las Vacunaciones en 

Población Laboral: Sostenibilidad Económica
Alfredo Ribelles

Actualización en la Vacunación de  
Difteria, Tétanos y Tos Ferina

Miguel Angel Alonso

Vacunas y Enfermedad  
Meningocócica Invasiva

Julio A. Vázquez

Vacunas de Gripe en Trabajadores  
y Campañas Activas de Vacunación 

Mª Teresa del Campo

Vacunas frente a la Hepatitis B,  
Hepatitis A y Vacuna Combinada A+B

Covadonga Caso

Vacuna Triple Vírica y Varicela  
en población laboral

Mª Luisa Rodríguez de la Pinta

Volúmen 21   Número 3   octubre 2012
www.aeemt.com



E
S

P
/V

A
C

/0
02

7b
/1

1 
O

ct
ub

re
 2

01
2

Cutterguide: No  Printing Process: Offset GD: CK30353 Size: 210 x 280 mm Pages: 1 Colors: CMYK (4 Colors) Native File: InDesign CS5 Windows Generated in: Acrobat Distiller 9.0

Vacuna frente al Virus del Papiloma Humano [Tipos 16,18]
(Recombinante, adyuvada, adsorbida)

Vacuna conjugada antineumocócica
de polisacáridos (adsorbida)

Vacuna hepatitis A inactivada

®

®

Vacuna antidiftérica (D), antitetánica (T), antipertussis 
(componente acelular)(Pa), antihepatitis B (ADN 
recombinante)(VHB), antipoliomielítica (inactivada)(VPI), 
antihaemophilus tipo b (hib) conjugada (Absorbida)

®

Vacuna antidiftérica, antitetánica y antitosferina acelular (DTPa)

®

vacuna conjugada Haemophilus influenzae tipo B

®

Vacuna combinada Hepatitis A y B

Vacuna antidiftérica, antitetánica y 
antitos ferina (componente acelular) 
(adsorbida, carga antigénica reducida)

®

Vacuna antihepatitis B recombinante

®

®

Vacuna antigripal de virus
fraccionados e inactivados

IPV Hib
®

Vacuna combinada antidiftérica, antitetánica, antitosferina 
acelular, antipoliomielítica inactivada y conjugada frente a 
Haemophilus influenzae tipo b

®

Vacuna frente al sarampión, patoriditis y rubéola

®

vacuna antirrotavirus oral

Vacuna  an t i t i f o idea

Vacuna antivaricela

Vacuna antihepatitis B 
(ADNr) (adyuvada, 

adsorbida).

Synflorix-Leaflet_SPN-2012-3893_D1.indd   1 10/11/2012   7:17:04 PM



Medicina del Trabajo • 21 • Núm. 3 • Octubre 2012 3

Staff
Directora:
Dra. Mª Teresa del Campo Balsa

Comité de Redacción: 
Dr. Gregorio Moreno Manzano
Dra. Carmen Muñoz Ruiperez
Dr. Luis Reinoso Barbero
Dr. Ignacio Sánchez-Arcilla Conejo
Dr. Guillermo Soriano Tarín

Edita:

AZIERTA COMUNICACIÓN
Calle Huerta de la Sacedilla, 13. 
Puerta13.
Majadahonda. Madrid

Redacción y Suscripciones:

C/ Bueso Pineda 37. B. 3º 
28043 Madrid
Tel. 917219217 / 627401344

Maquetación:
Sergio Arango
Secretario de Redacción:
Eduardo Nieto

Distribución:
Gratuita para los Asociados a la 
Asociación Española de Especialistas 
en Medicina del Trabajo.
La suscripción anual es:
Personas físicas: 59 € (IVA incluído).
Empresas e Instituciones: 92€ (IVA 
incluído).
Para fuera de España: se añadirá el 
franqueo correspondiente.

Imprime: CAMPILLO NEVADO

S.V.: 91046 R
I.S.S.N.: 1132-6255
D.L.: M-43.419-1991

MEDICINA DEL TRABAJO
Revista de la Asociación Española de Especialistas 
en Medicina del Trabajo

Consejo de Redacción

Revista indexada en:
Índice Bibliográfico Español en Ciencias de la Salud (IBECS)
SCOPUS
Latindex (Catálogo)
Latindex (Directorio)

DirectorA:
Dra. Mª Teresa del Campo Balsa

Fundador de la revista en 1991:
Dr. Javier Sanz González

Comité de Redacción: 
Dr. Gregorio Moreno Manzano
Dra. Carmen Muñoz Ruiperez
Dr. Luis Reinoso Barbero
Dr. Ignacio Sánchez-Arcilla Conejo
Dr. Guillermo Soriano Tarín

Dr. Albert Agulló Vidal (Barcelona) 
Dr. Enrique Alday Figueroa (Madrid)
Dr. Juan José Alvarez Sáenz (Madrid)
Dr. Juan Francisco Alvarez Zarallo (Sevilla)
Dr. Héctor Anabalón Aburto (Santiago de Chile) 
Dr. Vicente Arias Díaz (Madrid)
Dr. Fernando Bandrés Moya (Madrid)
Dr. Antonio Botija Madrid (Madrid) 
Dr. César Borobia Fernández (Madrid) 
Dr. Ramón Cabrera Rubio (Málaga)
Dra. Covadonga Caso Pita (Madrid) 
Dr. Eladio Díaz Peña (Madrid)=

Dra. Michele Doporto Haigh (Madrid) 
Dra. Emilia Fernández de Navarrete García (Madrid) 
Dr. Enrique Galindo Andujar (Madrid)
Dr. Antonio García Barreiro (Madrid)
Dr. Fernando García Escandón (Madrid)
Dra. Mª Luisa González Bueno (Toledo) 
Dr. José González Pérez (Madrid) 
Dra. Clara Guillén Subirán (Madrid) 
Dr. Pedro. A Gutierrez Royuela (Madrid) 
Dr. Javier Hermoso Iglesias (Madrid) 
Dr. Jesús Hermoso de Mendoza (Navarra)
Dr. Rafael de la Hoz Mercado (New York, USA) 
Dr. Antonio Iniesta Alvarez (Madrid)
Dr. Antonio Jiménez Butragueño (Madrid)=

Dr. Enrique Malboysson Correcher (Madrid)=

Dr. Jerónimo Maqueda Blasco (Madrid) 
Dr. Manuel Martínez Vidal (Madrid) 
Dr. Luis Nistal Martín de Serrano (Madrid)
Dra. Begoña Martínez Jarreta (Zaragoza)
Dr. Ignacio Moneo Goiri (Madrid) 
Dra. Sonsoles Moretón Toquero (Valladolid) 
Dr. Pedro Ortiz García (Madrid) 
Dr. Francisco Pérez Bouzo (Santander)
Dr. Eugenio Roa Seseña (Valladolid)
Prof. Dr. Enrique Rojas Montes (Madrid)
Dr. Ignacio Romero Quintana (Canarias) 
Dr. F. Javier Sánchez Lores (Madrid)
Dr. Raúl Sánchez Román (México DF, México)
Dra. Teófila de Vicente Herrero (Valencia) 
Dr. Santiago Villar Mira (Valencia)  
Dr. Paulo R. Zetola (Curitiba, Brasil)
Dra. Marta Zimmermann Verdejo (Madrid)
 

Consejo Editorial

105



Medicina del Trabajo • 21 • Núm. 2 • Julio 20124

Sumario
VACUNAS 

Editorial 
Trabajadores Viajeros y Vacunaciones en 2012: Más allá del Calendario Vacunal ………	  6
Pedro J Ortiz

Revisiones 
Coste Efectividad de las Vacunaciones en Población Laboral: Sostenibilidad Económica … 8
Alfredo Ribelles 

Actualización en la Vacunación de Difteria, Tétanos y Tos Ferina ……………………  18
Miguel Angel Alonso

Vacunas y Enfermedad Meningocócica Invasiva ……………………………… 28
Julio A. Vázquez

Vacunas de Gripe en Trabajadores y Campañas Activas de Vacunación ………………34
Mª Teresa del Campo

Vacunas frente a la Hepatitis B, Hepatitis A y Vacuna Combinada A+B ………………40
Covadonga Caso

Vacuna Triple Vírica y Varicela en población laboral ……………………… 56
Mª Luisa Rodríguez de la Pinta         
 

Obituario 
Dr. Enrique Malboyssón Correcher ………………………………………… 65

106



Medicina del Trabajo • 21 • Núm. 2 •Julio 2012 5

Contents
VACCINES 

Editorial 
Traveller Worker and Vaccination in 2012: more over Vaccination Calendar……………	 6
Pedro J Ortiz

Reviews 
Cost Effectiveness of  Vaccination in a Working Population: Economic Sustainabilit … 8
Alfredo Ribelles 

Update Diphteria, Tetanus and Pertussis Vaccination ………………………… 18
Miguel Angel Alonso

Vaccines and Invasive Meningococcal Disease ……………………………… 28
Julio A. Vázquez

Update of  Influenza Vaccination in Healthcare Workers 
and Active Strategies of  Vaccination ……………………………………… 34
Mª Teresa del Campo

Hepatitis B, Hepatitis A and Combination Vaccine …………………………… 40
Covadonga Caso

Measles, Mumps, Rubella and Varicella Vaccination in the workplace ………… 56
Mª Luisa Rodríguez de la Pinta         
 

Obituary 
Dr. Enrique Malboyssón Correcher ………………………………………… 65

107



Editorial

6 Medicina del Trabajo • 21 • Núm. 3 • Octubre 2012

Trabajadores Viajeros y Vacunaciones en 2012: 

Más allá del Calendario Vacunal

Las vacunas son una herramienta esencial de la prevención y una de las pocas medicaciones que son manejadas 

de forma habitual por el Médico del Trabajo. Así y desde hace muchísimos años, el Médico del Trabajo viene rea-

lizando la profilaxis del tétanos ocupacional; En épocas más recientes, se han incorporado a su “arsenal” las vacu-

naciones contra la Hepatitis B (1) o la Hepatitis A (2), de gran interés para trabajadores de los sectores socio-sanitarios.

Pero no solo participamos en la prescripción de vacunas para riesgos ocupacionales, sino que también organi-

zamos vacunaciones contra la gripe en el ámbito laboral y asesoramos al trabajador que nos consulta antes de un 

viaje profesional o personal a un destino exótico, o que solicita información sobre cómo actuar con sus hijos tras 

conocer que en una determinada comunidad autónoma se ha cambiado el calendario vacunal o que hay un brote 

de meningitis en un colegio de la ciudad. Y no olvidemos nuestra reciente participación en los preparativos de las 

empresas y organizaciones frente a la Pandemia de gripe A H1N1. 

Sin embargo, la prescripción, administración de las vacunas y la gestión relacionada con las mismas, no son para nada sen-

cillas, interviniendo múltiples factores, alguno de los cuales no son irracionales. Veamos algunos factores clave a considerar. 

En primer lugar, el progreso científico y tecnológico hace que dispongamos de nuevas vacunas. A la disponibi-

lidad de nuevos fármacos, se asocian los avances en los conocimientos sobre los mismos y sobre epidemiología 

laboral. Así sabemos hoy que las vacunas frente a la hepatitis A y B mantienen niveles altos de anticuerpos después 

de 17 años de su administración (3) o que la propensión de los soldadores y trabajadores expuestos a humos metá-

licos a padecer una neumonía es seis veces mayor que la población general por lo que algunos autores proponen su 

vacunación frente al neumococo (4). Estos avances obligan a revisar y actualizar los calendarios y pautas vacunales.

En segundo lugar, el rol del Médico del Trabajo ha evolucionado, apareciendo nuevas responsabilidades como es su impor-

tantísimo papel en el coste efectividad de las acciones preventivas.  Hoy en día, la prevención en el trabajo se sustenta en la 

medicina basada en pruebas, en el análisis sistemático de riesgos, en  el trabajo en equipo con todos los actores implicados 

(trabajadores, gestores y técnicos de prevención) y en el diseño de estrategias eficientes y respetuosas con la legislación (5). 

En el campo del coste-eficiencia, pocas acciones son tan eficaces como las vacunas, que han permitido logros inimaginables 

en épocas pretéritas como ha sido la erradicación de enfermedades tan terribles como la viruela. No es posible actualmente 

diseñar políticas de vacunación tanto a nivel de la salud pública (6), como de la empresa (7) sin atender a estas consideraciones. 

Un tercer factor lo constituyen los cambios socio-económicos incluyéndola globalización del comercio mundial y de las 

actividades empresariales, los rápidos cambios de los flujos migratorios y el desarrollo de las comunicaciones. La enorme 

movilidad de las personas y bienes aumenta el riesgo de pandemias y cualquier información al respecto es amplificada 

-cuando no deformada-  casi instantáneamente por los medios. Esto crea una presión enorme sobre los Médicos del Trabajo, 

en especial si existe una vacuna o una medicación que pueda prevenir o tratar la enfermedad causante de la pandemia. 

A todo lo anterior se suma la actual crisis económica en nuestro país, que hace que las empresas salgan a nuevos 

mercados y se establezcan en países y zonas con condicionantes sanitarios muy distintos a los occidentales. La 

expatriación de trabajadores y sus familias a entornos con alta prevalencia de enfermedades como la Hepatitis A 

o la Fiebre Tifoidea ponen de actualidad la necesidad de protegerles mediante las vacunas disponibles. Esto no es 

fácil pues requiere disponer de información fiable sobre el entorno de expatriación, informar adecuadamente a los 
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trabajadores, adquirir las vacunas oportunas asumiendo su coste y conseguir que el expatriado acceda a adminis-

trárselas. Numerosas organizaciones y empresas han identificado el problema y luchan para evitar que sus trabaja-

dores enfermen por patologías fácilmente prevenibles con información, formación y vacunación. Citaremos como 

ejemplos las recomendaciones del CDC para trabajadores humanitarios que van socorrer a víctimas de desastres  

(8) o las del NHS dirigidas a trabajadores desplazados por períodos largos de tiempo (9). 

Habría un último factor a considerar y es el del cuchillo de palo en casa del herrero: El colectivo sanitario se resiste parti-

cularmente a vacunarse y no es especialmente sensible a los temas relacionados con las vacunas como bien  mostró Serrano 

Ramos et Al. en su trabajo de 2009 sobre “Seroprevalencia y conocimiento de vacunación en nuevos residentes”(10). 

Este número de Medicina del Trabajo nos va a ayudar a actualizar nuestros conocimientos sobre vacunaciones. 

Al conocimiento tendremos que añadir coraje, mucho trabajo y algo de beligerancia para conseguir que nuestros 

trabajadores y empresas tengan y apliquen políticas racionales de vacunación. 

Dr. Pedro J. Ortiz García

Especialista en Medicina del Trabajo

Director Médico de SOS Assistance España SA
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Coste Efectividad de las Vacunaciones en 
Población Laboral: Sostenibilidad Económica

Correspondencia:
Alfredo Ribelles Villalba
Centro de Trabajo: Tesorería General de la Seguridad Social. 

Dirección Provincial de Valencia

Dirección: Servicio de Prevención y S alud

Avda. Marques Sotelo nº 8 y 10. 46002 Valencia

Alfredo.ribelles@seg-social.es

Teléfono: 963506597

Resumen: La vacunación en el medio laboral supone una de 

las mejores actividades de promoción de la salud en el lugar 

de trabajo desde el punto de vista del coste efectividad y sos-

tenibilidad económica. Los Servicios de Prevención de Riesgos 

Laborales (SPRL) disponen de las personas y los medios. La 

actuación coordinada de los servicios de prevención y las au-

toridades sanitarias puede ser muy importante para optimizar 

su realización. En los trabajadores con riesgo de enfermedad 

profesional debe ser ofrecida la vacunación siempre que exista 

con eficacia reconocida. En las enfermedades comunes de alta 

morbimortalidad es necesaria la implicación de los SPRL. Exis-

ten iniciativas pioneras en  nuestro país que han mejorado el 

nivel de salud  de los trabajadores y han aportado una alta sos-

tenibilidad a empresas, servicios públicos de salud y sistemas 

de seguridad social. La coordinación de todas las iniciativas de 

vacunación en el medio laboral puede dar resultados de soste-

nibilidad económica espectaculares..

Palabras clave: “vacunas, medio laboral, sostenibilidad y coste efectividad.

Cost effectiveness of vaccination in a working popu-

lation: economic sustainability.

Abstract: Vaccination in the workplace is one of the best activities to 

promote health in the workplace from the point of view of cost effec-

tiveness and economic sustainability.  The Departments of Prevention 

(SPRL) have people and resources.  The coordinated action of preven-

tion services and health authorities can be very important to optimize 

its performance. In workers at risk of occupational disease vaccination 

should be offered whenever there effectively recognized. In common 

diseases of high morbidity and mortality are necessary to involve the 

SPRL. There PST pioneering initiatives in our country that have impro-

ved the health of workers and has achieved high sustainability compa-

nies, public health services and social security systems. Coordination of 

all vaccine initiatives in the workplace can give spectacular results of 

economic sustainability.

Keywords: “Headache, Migraine, Drivers risk factor, Occupational 

health, Occupational Medicine.
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Introducción

Hasta la fecha la mayor parte de trabajos sobre cos-

te efectividad de las vacunas en el medio laboral, han 

sido presentados bajo el aspecto de la capacidad de 

inmunización y por tanto de la efectividad de las vacu-

nas, considerando aspectos como los posibles efectos 

secundarios producidos por las mismas.

La vacunación constituye una de las prácticas médi-

cas con mejor coste/beneficio y con una efectividad 

más alta en la mejora del estado de salud de una pobla-

ción, y se estima que más del 20% de la mejora de la 

esperanza de vida de los países  desarrollados del siglo 

XX se debe a la reducción de la incidencia de las en-

fermedades frente a las que se utilizan las vacunas (1). 

Jenner y Pasteur pioneros en el mundo de la vacu-

nología, fueron rebatidos desde sus inicios, cuando 

comunicaron sus hallazgos para combatir la viruela y 

la rabia. Existen hoy grupos de interés contrarios a la 

vacunación . Pero solamente gracias a la vacunación 

podemos atribuir los cambios acontecidos en la inci-

dencia de enfermedades tales como poliomielitis, dif-

teria, tétanos, tos ferina, sarampión, rubeola, rubeola 

congénita, haemofilus influenzae tipo b y meningoco-

co C, la mayoría de ellas han sufrido descensos entre 

el 95% y el 100% (2) .

No vamos, desde la óptica de la medicina del tra-

bajo, a entrar en debates inadecuados al uso de este 

trabajo sobre seguridad, capacidad de inmunización, 

etc. Para ello existen expertos que trillan la cuestión, 

nuestra acción en la práctica de la medicina del traba-

jo se debe sentar en crear trabajadores sanos en orga-

nizaciones sanas, fin último de la medicina del trabajo. 

Por tanto promover las inmunizaciones en el medio 

laboral es una práctica no solamente obligatoria para 

las enfermedades profesionales presentes en el medio 

de trabajo, sino para todas aquellas enfermedades pre-

venibles mediante vacunación que puedan evitar pan-

demias de costes elevados.

Las empresas y sus servicios de prevención de ries-

gos laborales (SPRL) son los actores importantes para 

la prevención de las enfermedades prevenibles me-

diante vacunas, desde los servicios de medicina del 

trabajo, dada la proximidad de los trabajadores (3) y 

su alta rentabilidad social y económica como poste-

riormente veremos  . 

Los programas de inmunización en el medio labo-

ral son actividades de promoción de la salud (PS) en 

el lugar de trabajo (PST), ya definida por la OMS en 

1998 “la realización de una serie de políticas y activi-

dades en los lugares de trabajo, diseñadas para ayudar 

a los empleadores y trabajadores en todos los niveles, 

a aumentar el control sobre su salud y a mejorarla, fa-

voreciendo la productividad y competitividad de las 

empresas y contribuyendo al desarrollo económico y 

social de los países”.

En 2007 la Red Europea para la Promoción de la Sa-

lud en el Lugar de Trabajo (ENWHP), redefine la PST y 

dice que consiste en aunar los esfuerzos de los empre-

sarios, trabajadores y la sociedad para mejorar la salud 

y el bienestar de las personas en el lugar de trabajo (4).

El anteproyecto de Ley de Promoción de la Salud de 

la Comunidad Valenciana 2010, contiene en su preám-

bulo, un concepto mucho más transversal y avanzado, 
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refiriéndose a la PST dice, que se trata de un  elemento 

de equidad y de corrección de desequilibrios, es un 

proceso que permite a las personas adquirir un ma-

yor control sobre su salud para mejorarla. La PS actúa 

sobre los determinantes de salud (medioambiente, sis-

tema de cuidados, carga genética y hábitos y estilos 

de vida, 1974 informe Lalonde) para crear una mayor 

ganancia de salud al ciudadano, contribuir significati-

vamente a la reducción de las desigualdades en salud, 

asegurar los derechos humanos y construir activos so-

ciales de primer orden.

La medicina del trabajo, por tanto aporta a la salud 

de los trabajadores, elementos que pueden mejorar su 

salud mediante procedimientos de intervención en 

el medio laboral, bien sea de forma teórica, practica 

o bien mixta (a saber formación/información, acti-

vidades sanitarias como la práctica de exámenes de 

salud o la indicación y administración de vacunas o 

bien mediante el consejo y la educación sanitaria) por 

tanto el valor intrínseco de la practica de la medicina 

del trabajo en las organizaciones, no debe ser consi-

derado únicamente como un mandato legal, tal como 

tenemos recogido en la legislación actual (Ley de Pre-

vención de Riesgos Laborales)  sino que debe tener 

una consideración que vaya más allá y se considere 

un componente fundamental de Responsabilidad So-

cial en su vertiente interna (5), pero quizá el aspecto 

menos tenido en cuenta en la practica de la medicina 

del trabajo, en la salud de los trabajadores y de las or-

ganizaciones son las aportaciones de la misma en la 

sostenibilidad económica de las empresas, sistemas de 

salud y de la sociedad.

En este trabajo de revisión como decíamos al prin-

cipio, nos vamos a centrar en ellos dando un enfoque 

de  sostenibilidad desde las actividades de inmuniza-

ción y vacunación en el medio laboral, en momentos 

en los que la sociedad, el tejido industrial español y 

el sistema público de salud, se encuentran en una en-

crucijada sobre la supervivencia de los mismos debido 

a las estrecheces económicas como consecuencia de 

la crisis económica y los ajustes presupuestarios, que 

tanto empresas como administraciones públicas están 

realizando de forma casi permanente en aras a la mejo-

ra de la competitividad y sostenibilidad de las mismas.

La medicina del trabajo, es con diferencia, desde la 

óptica de la Prevención de Riesgos Laborales (PRL) la 

parte no visible del ice-berg preventivo y desde donde 

mayores aportaciones se pueden dar a la sostenibili-

dad de las empresas y sistemas públicos de salud, tal 

como recoge el artículo elaborado por el Grupo de 

Trabajo de Economía de la AEEMT (6).  

 Por otra parte, tal como establece el Real Decreto 

664/1997, de 12 de mayo, sobre la protección de los 

trabajadores contra los riesgos relacionados con la ex-

posición a agentes biológicos durante el trabajo, en su 

artículo 8 sobre la vigilancia de la salud de los traba-

jadores (7):

1. El empresario garantizará una vigilancia adecuada 

y específica de la salud de los trabajadores en relación 

con los riesgos por exposición a agentes biológicos, 

realizada por personal sanitario competente, según 

pautas y protocolos recogidos en este documento, de 

conformidad con lo dispuesto en el apartado 3 del ar-

tículo 37 del Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, 

por el que se aprueba el Reglamento de los Servicios 

de Prevención. Dicha vigilancia deberá ofrecerse a los 

trabajadores en las siguientes ocasiones:

	 a) Antes de la exposición.

	 b) A intervalos regulares en lo sucesivo, con 

la periodicidad que los  conocimientos médicos 

aconsejen, considerando el agente biológico, el tipo 

de exposición y la existencia de pruebas eficaces de 

detección precoz.

	 c) Cuando sea necesario por haberse detec-

tado en algún trabajador, con exposición similar, una 

infección o enfermedad que pueda deberse a la expo-

sición a agentes biológicos.

2. Los trabajadores podrán solicitar la revisión de los 

resultados de la vigilancia de la salud.

3. Cuando exista riesgo por exposición a agen-

tes biológicos para los que haya vacunas efica-

ces, éstas deberán ponerse a disposición de los 

trabajadores, informándoles de las ventajas e 

inconvenientes de la vacunación. 

Lo dispuesto en el párrafo anterior será también de 

aplicación en relación con otras medidas de preexpo-

sición eficaz que permitan realizar una adecuada pre-

vención primaria. El ofrecimiento al trabajador de las 

medidas correspondientes y su aceptación, deberán 

constar por escrito.
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4. El médico encargado de la vigilancia de la salud 

de los trabajadores deberá estar familiarizado, con las 

condiciones o las circunstancias de exposición de 

cada uno de los trabajadores. En cualquier caso, podrá 

proponer medidas individuales de prevención o de 

protección para cada trabajador en particular.

5. Deberá llevarse un historial médico individual de 

los trabajadores objeto de vigilancia sanitaria.

6. Se aconsejará e informará a los trabajadores en lo 

relativo a cualquier control médico que sea pertinente 

efectuar con posterioridad al cese de la exposición. En 

particular, resultará de aplicación a dichos trabajado-

res lo establecido en el párrafo e) del apartado 3 del 

artículo 37 del Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, 

por el que se aprueba el Reglamento de los Servicios 

de Prevención, en materia de vigilancia de la salud más 

allá de la finalización de la relación laboral. 

Según establece el RD 1299/2006 por el que se 

aprueba el cuadro de enfermedades profesionales (8), 

establece dentro del anexo 1 y como enfermedades 

profesionales producidas por agentes biológicos en el 

grupo 3 las siguientes:

a) Enfermedades infecciosas causadas por el trabajo 

de las personas que se ocupan de la prevención, asis-

tencia médica y actividades en las que se ha probado 

un riesgo de infección (excluidos aquellos microorga-

nismos incluidos en el grupo 1 del R.D. 664/1997, de 

12 de mayo regulador de la protección de los traba-

jadores contra los riesgos relacionados con la expo-

sición a agentes biológicos durante el trabajo): en las 

siguientes actividades:  Personal sanitario, personal 

sanitario y auxiliar de instituciones cerradas, personal 

de laboratorio, personal no sanitario, trabajadores de 

centros asistenciales o de cuidados de 	 enfermos, 

tanto en ambulatorios como en instituciones cerradas 

o a domicilio, trabajadores de laboratorios de investi-

gación o análisis clínicos, trabajos de toma, manipu-

lación o empleo de sangre humana o sus derivados, 

odontólogos, personal de auxilio, trabajadores de cen-

tros penitenciarios y personal de orden público.

b) Enfermedades infecciosas o parasitarias transmi-

tidas al hombre por los animales o por sus productos 

y cadáveres. En las siguientes actividades:  Agriculto-

res, ganaderos, matarifes, peleteros, curtidores, vete-

rinarios, diseñadores de prendas de piel, trabajos de 

manipulación, carga, descarga, transporte y empleo de 

los despojos de  animales, pastores, personal sanitario, 

personal de laboratorios, personal de mataderos, per-

sonal de cuidado, recogida, cría y transporte de anima-

les, obreros rurales, carniceros, veterinarios, aviculto-

res, tiendas de animales, trabajos con riesgos de herida 

en ambiente potencialmente peligroso, trabajos de 

manipulación de excretas humanas o de animales, 

granjeros, guardas de caza, trabajos forestales, trabaja-

dores del campo, segadores de arrozales, porquerizos, 

trabajos de alcantarillado (ratas), vaqueros, profesiones 

en contacto con ganado equino, personal de conser-

vación de la naturaleza, personal de orden publico y 

trabajos que impliquen la manipulación o exposición 

de excretas de animales( ganaderos, veterinarios, tra-

bajadores de animalarios).

c) Paludismo, amebiasis, tripanosomiasis, dengue, 

fiebre amarilla, fiebre papataci, fiebre recurrente, pes-

te, leishmaniosis, pian, tifus exantemático, borrelias y 

otras ricketsiosis: en aquellas actividades que se reali-

cen en zonas endémicas

d) Enfermedades infecciosas y parasitarias no con-

templadas en otros apartados: micosis, legionella y 

helmintiasis:  trabajos que se realicen en cuevas de 

fermentación, plantas de procesamiento de las pata-

tas, museos y bibliotecas, trabajos en contacto con 

humedad, trabajadores dedicados a la limpieza y man-

tenimiento de instalaciones que sean susceptibles de 

transmitir la legionella, trabajos subterráneos ( minas, 

túneles, galerías, cuevas) , trabajos en zonas húmedas 

o pantanosas ( pantanos, arrozales, salinas, huertas), 

agricultores (centeno) y en trabajos de fermentación 

del vinagre.

Otro factor poco considerado por la medicina del 

trabajo hasta ahora y para la que debemos prestar ma-

yor atención es a los acontecimientos que se han de-

sarrollado desde octubre de 2001 en USA y que nos 

encendió la luz de lo que conocemos como bioterro-

rismo biológico, tras el envío de sobres a través del 

servicio postal norteamericano conteniendo esporas 

de bacillus anthracis, teniendo como consecuencia 11 

casos de carbunco con el resultado de 5 muertes. 

El bioterrorismo biológico (9), bien definido, como 

la diseminación intencionada de microorganismos pa-

tógenos para el hombre, o de sustancias de origen bio-
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lógico, con el fin de producir daños económicos y/o 

sanitarios al causar la muerte o la enfermedad en seres 

humanos, animales o plantas.

Hay que diferenciarlo de la guerra biológica ya co-

nocida desde muy antiguo. La guerra biológica busca 

inflingir el mayor número de victimas al enemigo, el 

ataque bioterrorista tiene como objetivo infundir en 

la sociedad miedo e incertidumbre. El bioterrorismo 

es una forma de “amenaza asimétrica” una actuación 

con un numero escaso de afectados puede generar un 

gran impacto social o incluso repercusiones políticas 

y económicas a nivel mundial. 

Las empresas todavía no tienen conciencia de las 

posibilidades reales de riesgo que contra su patrimo-

nio humano y material se puede realizar desde esta 

óptica, si bien la pasada pandemia de gripe A puso en 

sobre aviso de las capacidades de daño y temor que se 

pueden producir. Hecho que constatamos en México 

y concretamente en México DF , donde inflingieron al 

país un daño económico y de imagen casi irrecupera-

ble, solamente con las medidas de carácter preventivo 

establecidas. 

La medicina del trabajo se constituye como la mejor 

y más próxima fuente de asesoramiento a los trabaja-

dores y empresas, es por ello que debe tener consi-

derados en las evaluaciones de riesgos la posibilidad 

de que se den. Para  ello deben de manera multidisci-

plinar con el resto de integrantes del SPRL establecer 

medidas que fomenten la evitación de tales riesgos así 

como procedimientos de trabajo seguros, tratando de 

emplear estrategias de bioseguridad y biodefensa en 

los mismos. 

Todavía la medicina del trabajo no ha alcanzado a 

conocer la verdadera dimensión del riesgo biológico 

pero tampoco a las posibilidades reales de prevención 

mediante vacunas, es por ello que en estos momentos 

en que la sostenibilidad del estado de bienestar y de 

los logros conseguidos en materia de salud para traba-

jadores y empresas se encuentran en duda, la salud de 

los trabajadores debe ser un elemento que aporte sos-

tenibilidad y pase a ser  de una herramienta de costes, 

de reivindicación o de obligación legal a una cuestión 

desideologizada y objetivo prioritario de todos los ac-

tores y destinatarios de la misma. 

Tejido industrial español y los recursos 
preventivos

Las empresas en nuestro país, a fecha de 31 de di-

ciembre de 2011, tienen una distribución basada fun-

damentalmente en las microempresas y pequeñas 

empresas. Así el 42,21 % de los trabajadores se encuen-

tran en microempresas de entre 1 y 49 trabajadores. 

En empresas medianas de 50 a 249 trabajadores un 

17,35 % y en grandes empresas de entre 250 y mas 

1.000 trabajadores el 40,44 % (10). Con la siguiente 

distribución del total de 13.197.400 trabajadores, por 

cuenta ajena:

Materiales y Métodos

De lo anterior podemos deducir que tan solamen-

te tienen potencialidad de disponer de recursos pre-

ventivos propios, algunas de las medianas empresas y 

todas o casi todas las grandes empresas. Es decir que 

se puede disponer de recursos propios sensibles a la 

prevención en el 57,79 % de las empresas de nuestro 

país, y posiblemente solamente una cuarta parte de 

1/2 trabajadores: 965.000

Micro y pequeñas 
42,21%

3/5 trabajadores: 1.057.700

6/9 trabajadores: 872.800

10/25 trabajadores:1.632.900

26/49 trabajadores: 1.062.800

50/249 trabajadores: 2.249.100 Medianas 17,35%

250/499 trabajadores: 859.500

Grandes 40,44%500/999 trabajadores: 745.700

Más de 1.000 trabajadores: 3.751.500
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ellas dispongan de unidades básicas de salud propias 

(empresas con más de 500 trabajadores).

También es cierto que todas las empresas de nuestro 

país, tal como establece el la LPRL y el reglamento de 

los servicios de prevención deberán disponer de un 

servicio de prevención propio o ajeno. Por ello dispo-

nemos de un magnifico tejido preventivo desde don-

de lanzar las actividades de promoción y vacunación 

como en el caso que nos ocupa.

En la presentación de la ponencia PROMOCION 

DE LA SALUD EN LUGAR DE TRABAJO: ANTES UNA 

OPORTUNIDAD HOY UNA NECESIDAD RENTABLE, 

durante las Jornadas anuales de la Sociedad de Pre-

vención Asepeyo de 2012,  propusimos el siguiente 

calculo de costes para las unidades básicas de salud, 

en función del numero de trabajadores a tiempo com-

pleto, pudiendo darse en caso de empresas de menor 

entidad la ocupación a tiempo parcial en empresas de 

250 hasta 999 trabajadores, lo que haría que los costes 

pudieran lógicamente bajar (tabla 1):

Es cierto que en la cultura empresarial de nuestro 

país se ve a la prevención de riesgos laborales como 

un coste añadido, los representantes de los trabajado-

res en muchas ocasiones lo consideran un arma arroja-

diza y reivindicativa, siendo la administración pública 

la que ve como una imposición normativa y legal la 

misma, haciendo que la prevención de riesgos labora-

les en nuestro país tenga como resultado la considera-

ción o el apellido de prevención administrativa y no 

de prevención en términos de salud y de sostenibili-

dad económica y responsabilidad social (6).

De ello es fácilmente deducible que se debería plan-

tear una reforma profunda de la prevención atendien-

do a criterios técnicos y de resultados, de lo contra-

rio conseguiremos un resultado perverso destinado a 

cubrir expedientes administrativos y que ocasionará 

costes de una prevención sin sentido.

Dotando de un mayor aprovechamiento geográfico 

o sectorial de los servicios de prevención, para llegar 

de forma sostenible a todos los trabajadores, mediante 
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TABLA 1.- Costes unidad básica de salud

sueldo médico del trabajo 40.000 40.000 40.000

sueldo enfermero del trabajo 25.000 25.000 25.000

sueldo Administrativo 12.000 12.000 12.000

subtotal 77.000 77.000 77.000

gastos sociales 23.800 23.800 23.800

local 10.800 10.800 10.800

amortización 10 años 1.200 1.200 1.200

total 112.200 112.200 112.200

 
  

trabajadores/ubs 3.000 2.000 1.000

precio/trab/año 37,4 56,1 112,2

precio/trab/mes 3,11 4,67 9,35
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modificaciones legales y homogenización de la legis-

lación cuya competencia reside en las comunidades 

autónomas y administración central, podríamos obte-

ner una cobertura de alta eficacia para la población 

laboral española.  

COSTES DE LA PREVENCIÓN Y DE LA NO 
PREVENCION DESDE LA UNIDAD BASICA 
DE SALUD

Según la Encuesta Trimestral de Coste Laboral (INE) el 

coste total por hora trabajada y sector en el segundo 

trimestre de 2012 es para la construcción de 21,05 €,, 
industria 21,05 €, y en los servicios 19,05 €, (11). Da-

tos que nos van a servir para calcular los costes de la 

vacunación en los centros de trabajo o fuera de ellos.

Los servicios de medicina del trabajo estiman como 

tiempo mínimo e indispensable para realizar una con-

sulta médica o de enfermería por parte de un trabaja-

dor de 2,5 hr, lo que supondría un coste de al menos 

50 €, en base a los datos facilitados por el INE.

El coste calculado para las consultas de atención pri-

maria de los Servicios Públicos de Salud en nuestro 

país oscila entre 30 y 80 €, siendo los mismos muy 

variables en función de los diferentes servicios de sa-

lud autonómicos recogidos en la búsqueda realizada, 

así para el Servicio Aragonés de Salud sería de 72,53 €, 
(12),  para el Servicio Navarro de Salud de 84 €, (13), 

para el Servicio Gallego de Salud de 30, 70 €, (14). 

Si tenemos en consideración los costes que supo-

nen la consulta para el servicio público de salud y el 

coste por hora trabajada para las empresas, obtendría-

mos los costes directos. Pero a ello deberíamos sumar 

los costes inherentes a la perdida de productividad, 

retraso en la entrega de productos, interrupción de la 

cadena productiva, riesgo de accidentes en desplaza-

mientos, ...

Además de ello existirían toda una serie de be-

neficios como proximidad en la atención recibida, 

el mayor nivel cobertura vacunal, las mejoras en la 

salud de los trabajadores, en especial en la dismi-

nución de casos de enfermedades transmisimibles 

como la gripe causante de la mayor morbimortali-

dad en el mundo y causante de gran parte del absen-

tismo laboral causado por enfermedad común (15). 

Según el informe de la temporada 2010-2011 de la 

Red Centinela Sanitaria del sistema de de vigilancia 

de la gripe de la Comunidad Valenciana 1 de cada 

cuatro casos detectados de gripe en edad laboral 

(16 a 65 años) se constató la incapacidad laboral 

del trabajador, lo que en el caso concreto de la gri-

pe supondría beneficios añadidos para el trabajador 

por la mejora de sus salud así como la evitación de 

complicaciones, atención sanitaria e ingresos hospi-

talarios. En el mismo informe se constata que un 42 

% de los casos se dieron en personas de entre 15 y 

64 años, sin un marcado predominio por sexo (16).

Las grandes posibilidades que desde los SPRL se tie-

nen para trasladar formación e información a los traba-

jadores (especialmente presencial, telemática, telefóni-

ca o bien mediante cartelería y soporte escrito) acerca 

de las vacunas bien por enfermedad común bien por 

riesgo de enfermedad profesional, hacen del medio 

laboral un lugar idóneo para practicar campañas de 

vacunación.

También debemos considerar las capacidades de 

desplazamiento y versatilidad de los SPRL a la hora 

de atender a los trabajadores en diferentes centros 

de trabajo, así mismo la necesidad de calcular ratios 

mínimos de vacunación por centro de trabajo que ha-

gan sostenible el procedimiento de suministro de una 

vacuna en los diferentes centros de trabajo. Con un 

número aproximado de tres personas sería sostenible 

la administración por centro a vacunar y se cubrirían 

con creces los costes del personal sanitario de los 

SPRL y  su desplazamiento. 

A todo lo anterior deberemos sumar los costes de 

la compra de vacunas que realizadas de una forma 

centralizada supondrían un ahorro considerable para 

empresas y trabajadores, así como el manejo de ca-

lendario vacunal e indicaciones de las mismas único 

para todo el país, tal como acordaron las comunidades 

autónomas en el pleno, del pasado 29 de febrero de 

2012, del Consejo Interterritorial Sistema Nacional de 

Salud (17) entre los acuerdos adoptados figuran el de 

establecer un calendario básico de vacunaciones y la 

compra centralizada de la vacuna de la gripe y de las 

vacunas del calendario vacunal.

A este propósito es de destacar que las vacunas más 
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empleadas en el medio laboral son las de la  vacuna 

antigripal (mediante el acuerdo marco se estima una 

necesidad de 5 millones de dosis), antidifterotetánica, 

antihepatitis B y antihepatitis A. De ellas el precio obte-

nido de venta al público suponen para la gripe aproxi-

madamente 8 €, hepatitis A 18 €, hepatitis B 16,77 €, y 

difteria-tétanos 8,73 €,
Estas vacunas en ocasiones son compradas por las 

empresas o en otras por los servicios de prevención 

con lo que lógicamente se pagan a precios de merca-

do, mientras que si fueran mediante compra centrali-

zada se obtendrían lógicamente mejores precios. 

Según fuentes del propio Ministerio de Sanidad y 

Políticas Sociales, a nivel de todo el país y contando 

con que al acuerdo se han sumado 13 comunidades 

autónomas y 2 ciudades autónomas además de algu-

nas entidades de la administración general del estado, 

incluyendo las vacunas infantiles, del adulto y las de-

nominadas del viajero suman aproximadamente mas 

de 10 millones de dosis y el ahorro estimado es de 30 

millones de euros, solo en la compra de vacunas. 

A lo anterior podríamos sumar las mejoras antes co-

mentadas lo que daría sin duda lugar a cifras especta-

culares. Por tanto hoy si cabe más que nunca, la vacu-

nación desde los SPRL no es solamente necesaria sino 

que debería ser un ejercicio de responsabilidad y de 

necesidad política, sanitaria y social, dados los momen-

tos de incertidumbre económica que sufrimos todos, 

para dotar a nuestro tejido empresarial de las mejores 

organizaciones y de los trabajadores más sanos con un 

coste económico mínimo y con beneficios importan-

tes para todos los implicados, administraciones publi-

cas como el sistema de seguridad social, administra-

ción sanitaria, trabajadores y empresas. Todo ello no 

haría mas que demostrar un ejercicio de responsabili-

dad social colectiva de todos y la demostración de que 

si en nuestro país nos ponemos de acuerdo todos y 

trabajamos en una misma dirección podemos obtener 

resultados sorprendentes.

Un ejemplo claro de como deberíamos plantear la 

sostenibilidad de nuestro sistema sanitario, alcanzan-

do niveles de excelencia sobre la practica de los ser-

vicios sanitarios, de la excelencia de la salud de los 

trabajadores, de la competitividad de las empresas y 

de sostenibilidad de una sociedad  y del que dispone-

mos de datos ciertos en nuestro país es del programa 

EMPRESAS GENERADORAS DE SALUD (18) , puesto 

en práctica en 2004 por la Consejería de Sanidad de 

la Comunidad Valenciana dentro del Plan de Salud 

2001-2004, dentro de la cooperación intersectorial y 

como una estrategia generadora de salud en la comu-

nidad, estrechando la cooperación entre la estrategia 

de salud en el trabajo y la salud pública, siguiendo 

las directrices de la Organización Mundial de la Sa-

lud (OMS), que da prioridad al lugar de trabajo para 

implantar medidas de promoción de la salud durante 

el siglo XXI.

El programa establece una cartera de servicios, fun-

damentalmente en el área de promoción de la salud 

dirigida a los trabajadores, cuyo objetivo es conec-

tar a las empresas y trabajadores con los programas 

ya existentes en la Consejería de Sanidad y cuya fi-

nalidad no es otra que mejorar los estilos de vida y 

conducir a entornos de trabajo más saludables. Las 

actividades y medidas incluyen desde promover el 

abandono tabáquico, la prevención de la legionelosis, 

la prevención de accidentes de tráfico e incluye un 

subprograma de vacunaciones. 

El objetivo del programa de vacunaciones es la pre-

vención de las enfermedades prevenibles mediante 

vacunas en el adulto, dispone de tres niveles de par-

ticipación:

- nivel 0: vacunación de los supuestos de aplicación 

del Real Decreto 664/1997, de 12 de mayo, sobre la 

protección de los trabajadores contra los riesgos rela-

cionados con la exposición a agentes biológicos.

- nivel 1: colaboración en campañas de información 

sobre vacunaciones en adultos.

- nivel 2: realización de campañas de vacunación 

indicadas a la población general, como la vacunación 

tétanos-difteria o indicadas a grupos específicos de 

riesgo, como la vacunación contra la gripe. Siguiendo 

los protocolos de la Dirección General de Salud Pú-

blica y por otro lado contando con el apoyo logístico 

de las vacunas de los centros de salud pública y apor-

tando toda la información al registro nominativo de 

vacunas que hace que la información esté disponible 

para todos los profesionales sanitarios de la Comuni-

dad Autónoma, con la consecuente mejora en la ges-

tión de las vacunas, evitando un sobreuso de dosis o 
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pérdidas de cobertura vacunal por incumplimientos 

de plazos. 

Disponemos de datos, facilitados por el Servicio 

de  Planes Programas y Estrategias de la Dirección  

General de Investigación y Salud Pública, con fecha 

diciembre de 2011 donde en total participaban 5.554 

empresas de la Comunidad Valenciana en el subpro-

grama de vacunas, distribuidas de la siguiente forma: 

Valencia 5.312, Castellón 11 y Alicante 231, dando co-

bertura a 68.683 trabajadores.

Durante ese año y a través del mencionado progra-

ma se suministraron 50.631 dosis de vacunas.

De ellas 36.832 fueron de la gripe, 8105 difteria-

tetános, 2.175 contra la hepatitis A y 1.256 contra la 

hepatitis B. 

De los datos presentados durante el desarrollo de 

este trabajo de costes directos (horas trabajadas + cos-

te de consulta en SPS), supondrían para un coste de 

20 €/hr y suponiendo 2,5 horas de desplazamiento del 

trabajador, un ahorro para las empresas de 2.531.550 

€. Por otro lado si estimamos un promedio de coste 

de una sola consulta para la indicación y suministra-

ción de la vacuna en el SPS, el ahorro para el mismo 

supondrían otros 2.531.550 €.  Además de todos aque-

llos costes indirectos de mejora de cobertura vacunal, 

mejoras en las ausencias al trabajo derivadas de con-

tingencia común y profesional, mejoras en la producti-

vidad, disminución de la demanda al SPS con lo mejora 

la calidad del mismo, disminución de la siniestralidad 

por desplazamientos…

Podemos concluir sin lugar a equivocarnos que para 

una población laboral con cobertura vacunal para dif-

teria-tétanos, gripe, hepatitis A y B, de 68.683 trabaja-

dores el ahorro directo y manifiesto es de 5.063.000 €. 

Después de lo anterior cabría preguntarse ¿porque 

no lo trasladamos a todo el tejido industrial español? 

¿somos incapaces de verlo? ¿los gestores de empresas 

y los responsables de la salud no tienen la capacidad y 

la competencia técnica para desarrollar estos progra-

mas? ¿Se tiene miedo a decir “VACUNESE EN SU SPRL”? 

La realidad es que si nuestro país fuera capaz de ha-

cer esfuerzos pequeños en estas facetas podrían so-

brar recursos para todas las necesidades, sociales, eco-

nómicas y medioambientales. 

Conclusiones

1- Las vacunas desde su inicio han sido coste efectivas, 

al mejorar 20 % la esperanza de vida en los países de-

sarrollados.

2- Las actividades de PST no son una moda, son una 

necesidad por la proximidad de los trabajadores y los 

altos niveles de eficacia. Al mismo tiempo suponen 

una herramienta muy potente en la mejora de la salud 

de los trabajadores.

3- Las prácticas de promoción de la vacunación en el 

medio laboral son y deben ser aún más que una ne-

cesidad y una obligación legal en los trabajadores ex-

puestos, una actividad de responsabilidad social, para 

la sostenibilidad económica y social.

4- La vacunación como medida preventiva de las en-

fermedades profesionales donde exista eficacia reco-

nocida y en las actividades en las que el trabajador 

está expuesto, son de obligado cumplimiento para las 

empresas.

5- Las enfermedades comunes evitables mediante la 

vacunación, tienen un impacto importante en la salud 

de las organizaciones y en la sociedad, siendo la gripe 

la que mayor impacto tiene en las personas entre 16 

y 64 años. El coste no solamente afecta a la salud del 

trabajador, sino a los sistemas públicos de salud y segu-

ridad social y a la viabilidad de las empresas.

6- En las enfermedades de alta morbimortalidad se 

hace muy necesario implantar la vacunación efectiva 

para reducir las complicaciones graves que en ocasio-

nes producen. 

7- La actuación de todos los implicados en la mejora 

de la salud de los trabajadores, deben ver la profundi-

dad de la cuestión y actuar de forma coordinada. 

8- Existen iniciativas en nuestro país como el progra-

ma EMPRESAS GENERADORAS DE SALUD, pioneras 

en PST que han dado resultados de coste efectividad 

excelentes. Aún cuando son iniciativas tímidas en su 

extensión, deben ser trasladadas y publicitadas a otros 

ámbitos geográficos y deben seguir realizándose acti-

vidades de medición mediante indicadores adecuados, 

con el fin de mostrar a los responsables políticos, em-

presariales, sindicales y gestores de la sanidad la im-

portancia para la mejora de la salud de los trabajadores 

y la sostenibilidad de las empresas.
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9- El aprovechamiento de los recursos públicos (ad-

quisición de vacunas, establecimiento de calendario 

único, asesoramiento) y privados (SPRL, profesionales 

de los servicios de medicina del trabajo, distribución 

de vacunas, promoción de las inmunizaciones en el 

medio laboral), pueden generar estrategias muy po-

sitivas desde el punto de vista del coste efectividad 

de la implantación de programas de vacunación en el 

medio laboral.

10- Deberían plantearse mejoras en la legislación pre-

ventiva enfocadas a una mejora en la cobertura geográ-

fica y sectorial, que dieran mayor sostenibilidad a las 

actuaciones de prevención y promoción.
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Resumen: A pesar de los avances tecnológicos, las enfermedades in-

fecciosas siguen siendo un tema de suma importancia en el ámbito 

de la Salud Pública. No obstante, la difusión y altas coberturas vacu-

nales alcanzadas  frente a estos agentes han demostrado la importan-

te reducción en su morbilidad y mortalidad. El establecimiento de 

estrategias vacunales en las cuales se inserte como política activa la 

vacunación de los trabajadores en la propia empresa, constituye una 

práctica necesaria de inmunización en el adulto. Para ello, se descri-

ben las recomendaciones de vacunación frente a difteria, tétanos 

y tos ferina en adultos con indicaciones específicas en colectivos 

laborales.

Palabras claves: difteria, tétanos, tos ferina, vacunación

Update diphteria, tetanus and pertussis vaccination 

Abstract: Despite technological advances, infectious diseases remain 

an important topic in the field of Public Health. However, dissemi-

nation and achieved high vaccination coverage against these agents 

have demonstrated significant reduction in morbidity and mortality. 

The establishment of vaccine strategies in which is inserted as ac-

tive policy of vaccination of workers in the company, is a neces-

sary practice in adult immunization. This describes the recommen-

dations for vaccination against diphtheria, tetanus and pertussis in 

adults with specific indications in labor collectives.

Key words: diphtheria, tetanus, pertussis, vaccination
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TÉTANOS

Definición

El tétanos es un trastorno neurológico, caracterizado por 

un aumento del tono muscular y por la presencia de es-

pasmos, y provocado por la tetanoespasmina, una poten-

te toxina proteínica elaborada por Clostridium tetani (1). 

La enfermedad puede afectar a cualquier grupo de edad, 

y las tasas de letalidad son altas incluso en aquellos países 

donde la atención intensiva sanitaria moderna está dispo-

nible. La abrumadora mayoría de los casos de tétanos se 

asocian al nacimiento y ocurren en los países en desarrollo 

entre los recién nacidos o en las madres después de los 

partos con deficientes cuidados postnatales. El tétanos en 

niños y adultos después de lesiones también puede consti-

tuir un considerable problema de salud pública (2).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) actuali-

zó en 2006 los objetivos principales de la lucha contra 

el tétanos (2) definiéndolos como la eliminación del 

tétanos materno y neonatal en todo el mundo, obtener 

y mantener una alta cobertura vacunal con tres dosis 

de DTP y las dosis de refuerzo pertinentes para preve-

nir el tétanos en todos los grupos de edad.

Agente causal

Clostridium tetani es un bacilo anaerobio, móvil y gram-

positivo que forma una espora ovalada e incolora en uno 

de sus extremos, la cual le confiere una forma similar a 

la de una raqueta de tenis o un palillo de tambor. El mi-

croorganismo se encuentra en todo el mundo en el suelo, 

el medio inorgánico, las heces animales y, en ocasiones, 

en las heces humanas. Las esporas sobreviven durante 

años en algunos ambientes y son resistentes a distintos 

desinfectantes y a la ebullición durante 20 min (1). 

La tetanoespasmina se forma en células vegetativas 

bajo control plasmídico. Por la acción de la autólisis, la 

toxina monocatenaria se libera y se escinde forman-

do un heterodímero que consta de una cadena pesada 

(100 kDa), encargada de regular la unión y el acce-

so a los receptores de las células nerviosas, y de una 

cadena ligera (50 kDa), que bloquea la liberación de 

neurotransmisores. 

Epidemiología

El tétanos aparece de forma esporádica y afecta casi 

siempre a personas que no están vacunadas; también 

pueden ser afectadas personas parcialmente vacuna-

das o aquéllas que han recibido la vacunación com-

pleta pero que no mantienen la inmunidad suficiente 

mediante las dosis de recuerdo de la vacuna.

Aunque el tétanos se previene con la vacunación, 

la carga de esta enfermedad es enorme en todo el 

mundo. En el año 2002, se estimaron en 213.000 el 

número total de muertes causadas por tétanos en el 

mundo, alrededor de 180.000 se debieron al tétanos 

neonatal y tal vez hasta 15 000 a 30 000 al tétanos 

materno (2).

En los países que no tienen programas serios de va-

cunación, predominan el tétanos neonatal y el de los 

jóvenes; en los países con programas de vacunación 

satisfactorios, la enfermedad afecta a otros grupos de 

edad o a los grupos de población que no lograron una 

inmunización adecuada.

Así, en el año 2009 se declararon en España nueve 

casos de tétanos, lo que supuso una incidencia de 0,02 

casos por 100.000 habitantes. El número de casos des-

cendió con  respecto a los años previos 2005 (22), 

2006 (20), 2007 (12) y 2008 (14) (3). Todos los casos 

se dieron en mayores de 45 años, aunque cinco de los 

nueve casos, el 55,5%, tenían 65 o más años. Cinco ca-

sos fueron hombres y cuatro mujeres. 

DIFTERIA

Definición

La difteria es una infección aguda y transmisible de las 

vías respiratorias altas, causada por Corynebacterium 

diphtheriae o C. ulcerans y que se caracteriza por la in-

flamación membranosa de las vías respiratorias altas, ha-

bitualmente las amígdalas, la faringe, la laringe, las fosas 

nasales posteriores, a veces otras membranas mucosas 

o en la piel, y en ocasiones las conjuntivas o los órganos 

genitales, y linfadenopatía cervical (8). La lesión carac-

terística consiste en una o varias placas de membranas 

grisáceas y adherentes con inflamación alrededor.
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Agente causal

Corynebacterium diphtheriae es un bacilo aerobio 

grampositivo, habitualmente con un extremo más an-

cho que le da el aspecto de bastón descrito con fre-

cuencia. Existen  cuatro tipos de C. diphtheriae (gravis, 

mitis, belfanti e intermedius) históricamente identifi-

cados según la morfología de las colonias y las caracte-

rísticas bioquímicas. No se han encontrado diferencias 

significativas en la gravedad de la enfermedad produci-

da por los diferentes biotipos. El factor patógeno más 

importante de C. diphtheriae es la exotoxina produci-

da por las bacterias infectadas por el bacteriófago no 

lítico con la secuencia genética que codifica para la 

producción de la toxina (gen tox). Las cepas no toxi-

génicas rara vez producen lesiones locales.

Epidemiología

Los seres humanos son los únicos huéspedes naturales 

de C. diphtheriae. La transmisión se establece de persona 

a persona, más frecuentemente a través de las vías respi-

ratorias y de un estrecho contacto físico. Sin embargo, no 

se ha podido establecer la transmisión indirecta a través 

de núcleos de gotitas aerosolizadas, el polvo o los fómites.

En España, la incidencia anual de difteria disminuyó de 

forma importante tras el inicio de las campañas de va-

cunación, pasando de una incidencia anual de 992 por 

100.000 habitantes (27.500 casos) en 1940 a 7.7 por 

100.000 (248 casos) en 1966, un  año después de la in-

troducción del programa vacunal. No se notifico ningún 

caso de difteria en el año 2009 y los dos últimos casos de 

difteria en España se notificaron en 1986. Dada la situa-

ción epidemiológica actual en nuestro país, la existencia 

de un solo caso de difteria requiere la notificación inme-

diata y la adopción de medidas de control, tales como 

tratamiento, aislamiento del caso, vacunación y profilaxis 

de los contactos y será considerado como brote (3).

Vacunacion tétanos-difteria

El toxoide tetánico induce la formación de antitoxi-

nas específicas. Estos anticuerpos juegan un papel 

importante en la protección contra el tétanos. La 

inmunidad contra el tétanos es antibodymediated, 

con antitoxinas contra el tétanos, la difteria como 

antitoxinas, que pertenece a la inmunoglobulina G 

(IgG) de clase, sino que se distribuyen por todo el 

torrente sanguíneo y los espacios extravasculares. 

Antitoxina en los tejidos puede neutralizar la toxina 

producida en una herida de persona infectada  y la 

antitoxina que pasa al feto a través de la placenta 

después de activo inmunización de la madre puede 

prevenir el tétanos neonatal (4).

La introducción de la vacunación en España fue acom-

pañada de un descenso progresivo en la incidencia de 

tétanos en la población tras la utilización generalizada 

de la vacuna, demostrando los datos  una alta efectivi-

dad y produciéndose la mayoría de los casos en pobla-

ción no vacunada correctamente (3). 

La vacunación frente a la difteria, tétanos y tos ferina 

(DTP) se introdujo en España en 1965,  administrando 

dos dosis de DTP a los niños entre 3 meses y 3 años, 

alcanzándose coberturas de vacunación en torno al 

70%. En 1967 se incorporó una tercera dosis, conside-

rada de recuerdo, a los niños vacunados en campañas 

anteriores. En 1975, se implantó el primer calendario 

de vacunaciones que incluía 6 dosis de tétanos y 4 de 

difteria (DTP a los 3, 5, 7 meses; DT a los 15 meses y T 

a los 6 y 14 años). En 1995, el Consejo Interterritorial 

del Sistema Nacional de Salud aprobó un nuevo calen-

dario de vacunación que incorporaba dos dosis más 

de difteria, a los 4-6 años y a los 14 años. 

La cobertura de primovacunación infantil en nuestro 

país es superior al 90% en menores de 2 años desde 

1995, y superior al 95% desde 1999. En el año 2010, se 

registró una cobertura de primovacunación con DTP 

de 96,6% en niños de 0 a 1 año de edad. En cuanto a las 

dosis de refuerzo, se registró una cobertura de 93.7% 

en niños de 1 a 2 años de edad, de 88.9% en niños de 

4 a 6 años y de 80% de 14 a 16 años de edad. Sobre la 

cobertura de vacunación en el adulto no se dispone de 

información de ámbito nacional (5).

En el calendario de vacunación infantil actual apro-

bado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacio-

nal de Salud el 10 de octubre de 2007 (6), se reco-

mienda la administración de DTPa a los 2, 4 y 6 meses 

como primovacunación y dosis de refuerzo a los 15-18 
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meses y 4-6 años. A los 14-16 años se administra otra 

dosis de recuerdo frente a tétanos y difteria en su pre-

sentación de adultos (Td) con baja carga antigénica 

frente a difteria. 

Cuando se ha administrado la pauta primaria de va-

cunación, cada dosis adicional (administrada al menos 

con un año de intervalo) aumenta el nivel de anticuer-

pos y prolonga la duración de la inmunidad, permane-

ciendo al menos durante 10 años tras la cuarta dosis y 

hasta 20 años tras la quinta (2,4).

En diferentes estudios se ha constatado que cuan-

to mayor es el título de anticuerpos previo a la vacu-

nación, menor es la respuesta observada a la misma. 

Esto se ha interpretado como que la administración de 

dosis de recuerdo a personas con altos títulos de an-

ticuerpos no proporcionaría protección adicional ni a 

corto ni a largo plazo, lo que recomendaría retrasar las 

posibles dosis de recuerdo a un momento en el que la 

mayoría de la población pudiera necesitarlas (7).

Los recuerdos decenales han sido discutidos de for-

ma creciente debido a los efectos secundarios que 

originan las dosis innecesarias como consecuencia 

de que la mayor parte de la población vacunada man-

tiene títulos altos de anticuerpos durante toda la edad 

adulta, el escaso número de casos (especialmente 

graves y muertes) que se producen en personas que 

han recibido una correcta primovacunación y el con-

sumo de recursos que supone tanto para el sistema 

sanitario como para el individuo la administración de 

más dosis de vacuna de las necesarias. Además, estos 

recuerdos cada 10 años son difíciles de cumplir y no 

proporcionan protección adicional en la mayoría de 

la población (8).

A tenor de los resultados de los estudios realizados en 

relación con la duración de la inmunidad, la Comisión de 

Salud Pública del Sistema Nacional de Salud ha efectuado 

en el año 2009 nuevas recomendaciones de vacunación 

en adultos basadas en la información disponible (8).

Pauta de Vacunación tétanos-difteria (Td) 
en adultos

La vacuna frente al tétanos-difteria es una vacuna in-

activada preparada con los toxoides de tétanos y de 

difteria adsorbidos en sales de aluminio. Las vacunas 

monovalentes frente a tétanos ya no se encuentran 

disponibles en España y aunque existen vacunas mo-

novalentes frente a la difteria, éstas no están comercia-

lizadas en nuestro país (8). 

Primovacunación en adultos (Tabla 1)
• Pauta de 3 dosis (0,1 y 6 meses) recomendando la 

administración de dos dosis de recuerdo con un 

intervalo de 10 años entre dosis hasta completar 

un total de 5 dosis.

Dosis de recuerdo en adultos (Tabla 2)
• Primovacunación infantil completa: administración 

de dosis única de recuerdo en torno a los 65 años.

• Primovacunación infantil incompleta: se adminis-

trarán las dosis de recuerdo necesarias hasta alcan-

zar un total de 5 dosis (incluyendo la primovacuna-

ción con 3 dosis)

Indicaciones de vacunación  
tétanos-difteria (td) en adultos 

La vacunación  frente al tétanos-difteria está incluida 

dentro del calendario vacunal infantil de las diferentes 

Comunidades Autónomas y está indicada la vacuna-
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Tabla 1. Primovacunación en Adultos

1ª dosis 2ª dosis 3ª dosis 4ª dosis 5ª dosis

Tan pronto como  
sea posible

Al menos 1 mes  
tras la 1ª dosis

Al menos 6 meses  
tras la 2ª dosis

10 años  
tras la 3ª dosis

10 años  
tras la 4ª dosis
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ción universal a toda la población a lo largo de su vida. 

Se incidirá especialmente en la vacunación tétanos-

difteria en los siguientes grupos de población:

I. Indicaciones de vacunación en trabajadores cuya 
actividad supone un mayor riesgo de infección:

• Trabajadores en contacto con animales y tierra.

• Trabajadores en contacto con aguas residuales, de-

puradoras, etc.

• Trabajadores en contacto con basuras.

• Trabajadores de sectores con mayor riesgo de he-

ridas (particularmente punzantes): mantenimiento, 

sanitarios, construcción, bomberos, policía, protec-

ción civil, empleados de cementerios.

II. Trabajadores mayores de 65 años

III. Indicaciones especiales de vacunación en tra-
bajadores no vacunados o con dosis incompletas:

• Trabajadoras embarazadas (preferentemente a par-

tir del 2º trimestre de gestación) para prevenir té-

tanos neonatal. Si la pauta de vacunación está com-

pleta no se recomienda ninguna dosis adicional, en 

caso contrario, se completará intentando evitar el 

primer trimestre.

• Trabajadores con enfermedades crónicas o inmu-

nodepresión.

• Trabajadores inmigrantes procedentes de países 

donde la vacunación antitetánica no es habitual.

IV. Además la vacunación frente a tétanos-difte-
ria, se recomienda en general a:

• Personas que viven en medio o ambiente rural.

• Personas con hábitos de riesgo: usuarios de dro-

gas por vía parenteral, receptores de piercing, 

tatuajes, etc.

• Viajeros internacionales.

• Enfermos de tétanos: se deberá recomendar la va-

cunación ya que el padecimiento de la enfermedad 

no confiere inmunidad, por lo que los enfermos 

que se recuperan de un tétanos deben completar 

la vacunación durante la convalecencia. 

V. Profilaxis del tétanos en caso de heridas o 
lesiones (Tabla 3): 

Se consideran heridas tetanígenas (8):  

• Heridas o quemaduras que requieran intervención 

quirúrgica que se retrasa más de 6 horas.  

• Heridas o quemaduras con un importante grado 

de tejido desvitalizado.          

• Herida punzante, particularmente donde ha habi-

do contacto con suelo o estiércol. 

• Heridas contaminadas con cuerpo extraño (espe-

cialmente de origen biológico -madera-). 

• Heridas con fracturas. 

• Mordeduras. 

• Heridas por congelación.

• Heridas o quemaduras en pacientes que tienen 

sepsis sistémica. 
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Tabla 2. dosis de recuerdo en Adultos

Dosis previas Supuestos Dosis y pautas a aplicar

Tres o más dosis
Administrar Td en función de las dosis 
recibidas con anterioridad hasta un total 
de 5 dosis

Dos dosis Han transcurridos más de 6 meses desde 
la última dosis

Una dosis de Td y continuar pauta de 
vacunación

Una dosis Han transcurridos más de 1 mes desde la 
dosis

Una dosis de Td y continuar pauta de 
vacunación

Ninguna dosis o desconocida Una dosis de Td y continuar pauta de 
vacunación
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TOS FERINA

Definición

Bordetella pertussis, es un cocobacilo de pequeño ta-

maño, que mide 0,5-1μm de longitud, es inmóvil, gram-

negativo, se tiñe débilmente, y crece lentamente.

En los últimos 25 años, en Estados Unidos (9) y de 

forma no tan evidente en Europa, se viene observando 

una reemergencia de la tos ferina, aún siendo una en-

fermedad inmunoprevenible.

La OMS estima que en 2008  hubo alrededor de 16 

millones de casos y 195.000 muertes por tos ferina en 

el mundo, pero más del 95% corresponde a países en 

desarrollo (10).

Actualmente, la tos ferina ocupa el quinto lugar 

como causa de muerte en los niños menores de 5 años 

por enfermedades prevenibles por vacuna y represen-

ta un 11% del total (11). La incidencia de la enferme-

dad en los países desarrollados ha aumentado en dos 

grupos de edad: los lactantes y los adolescentes adul-

tos; es la llamada distribución bipolar en este nuevo 

patrón epidemiológico de la tos ferina. En los lactantes 

se asocia a una alta tasa de complicaciones y puede ser 

letal, mientras que en la edad adulta la morbilidad es 

importante, aunque raras veces lleva a la muerte, pero 

es un reservorio importante para transmitir la infec-

ción a recién nacidos y lactantes menores de 6 meses 

de edad, todavía no inmunizados o sin haber comple-

tado la primovacunación.

Epidemiología

La tos ferina es una enfermedad altamente contagiosa 

presentando una tasa  de ataque en las personas sus-

ceptible superior al 80% (12). La transmisión sucede 

mediante contacto directo con las secreciones respi-

ratorias aerosolizadas desde el tracto respiratorio de la 

persona infectada.

El período de incubación dura generalmente de 7 

a 10 días pudiendo prolongarse hasta los 21 días. El 

período de transmisibilidad se inicia con los primeros 

síntomas catarrales extendiéndose mientras dure todo 

el período de paroxismos de tos. Dado que la presen-

tación clínica de la tos ferina en adolescentes y adultos 

a menudo es fácilmente indistinguible de una enfer-

medad catarral de vías respiratorias altas, el potencial 

riesgo de transmisión de la tos ferina y el riesgo de 

brotes es alto entre la población susceptible (13). No 

existen pruebas de transmisión de B. Pertussis desde 

personas asintomáticas, además no se han identificado 

portadores crónicos de la tos ferina.

En 2009 se declararon en España 540 casos de tos 
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Tabla 3. PROFILAXIS ANTITETÁNICA EN HERIDAs

Antecedente vacunal
Herida limpia Herida tetanígena

Vacuna (Td) IGT* Vacuna (Td) IGT*

< 3 dosis o desconocida Si
(Completar vacunación) No Si

(Completar vacunación) Si

3 ó 4 dosis
No

(si última dosis > 10 años, 
administrar una dosis)

No
No

 (si última dosis > 5 años, 
administrar una dosis)

No

5 o más dosis No No

No
(valorar según tipo herida 

administrar una dosis  
si última > 10 años)

No

*IGT: inmunoglobulina antitetánica. Se administrará en lugar separado de la vacuna. En general se administran 250 UI. Si han transcurrido más de 

24 horas, en personas con más de 90 kg de peso, en heridas con alto riesgo de contaminación o en caso de quemaduras, fracturas o heridas infec-

tadas, se administrará una dosis de 500 UI.
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ferina, con una tasa de incidencia de 1,2 casos por 

100.000 habitantes, siendo menor que en el año ante-

rior (tasa: 1,53) y rompiendo la tendencia ascendente 

que se observaba desde el año 2006 (3). Casi la mitad 

de ellos (44,1%) correspondieron a niños menores de 

1 año y el 37,9% de los casos se distribuyeron entre 

los 1 y 14 años. En 2010 se declararon en España 884 

casos de tos ferina y 3.060 casos en 2011 (tasa: 5,52). A 

fecha de 9 de septiembre de 2012 se declararon 2234 

casos de tos ferina, casi 200 casos más que la misma 

fecha en 2011. 

La tos ferina en lactantes es motivo de preocupación 

en los países de nuestro entorno, tanto por la frecuen-

cia de la enfermedad como por la letalidad en los me-

nores de un año (en España el INE recoge 4 muertes 

por tos ferina en menores de un año en 2007, 5 en 

2008 y 3 en 2009). Muchos casos de tos ferina se dan 

en niños bien vacunados por lo que el reto para el 

control de la enfermedad pasa por el desarrollo de va-

cunas más inmunógenas y que puedan administrarse 

al nacimiento.

El motivo fundamental de la persistencia de la in-

fección, a pesar de coberturas vacunales muy elevadas 

en niños, es tanto la pérdida de protección inducida 

por la vacuna como de la inmunidad conferida por la 

infección natural. La eficacia de la  vacuna frente a la 

enfermedad es del 70-90% durante 2-5 años, la inmuni-

dad disminuye con el tiempo, no prolongándose más 

allá de 12 años tras la administración de la última dosis 

de vacuna (14). La duración de la inmunidad adquirida 

a través del contacto natural con el agente infeccioso 

se estima en unos 15 años.

Estrategia vacunal anti-tos ferina 

Existen dos tipos de vacunas frente a la tos ferina: va-

cunas de células enteras (Pe) y las vacunas acelulares 

(Pa, pa). Por la alta incidencia de efectos secundarios 

tanto locales como sistémicos producidos por las va-

cunas enteras, en la actualidad se han sustituido por 

las vacunas acelulares, que producen igual inmunoge-

nicidad y mucho menor reactogenicidad.

La estrategia de vacunación frente a la tos ferina a 

partir de los 4-6 años de edad, cuando se administra 

la última dosis de DTPa en los calendarios de inmuni-

zaciones sistémicas de España, debería proseguir con 

la vacuna de baja carga antigénica frente a difteria y 

tosferina (dTpa) en el adolescente. Sólo las ciudades 

autónomas de  Ceuta y Melilla y la Comunidad de Ma-

drid han incluido en su calendario una sexta dosis con 

dTpa a los 14 años de edad. El Comité Asesor de Vacu-

nas de la Asociación Española de Pediatría incluyó la 

dosis del adolescente en el calendario de 2012 (15). 

De igual forma, esta estrategia se sigue en muchos paí-

ses de Europa como Alemania, Austria, Bélgica, Francia 

Italia, Canadá y Estados Unidos (13,16).

Inmunización universal de todos los adolescentes: La 

estrategia de vacunación frente a tos ferina a partir de 

los 3-6 años de edad, momento de la quinta y última 

dosis de DTPa en los calendarios de inmunizaciones 

sistemáticas de España, debe proseguir con la vacuna 

dTpa. En el adolescente, la evidencia de brotes en la 

escuela y la incidencia creciente de casos abogan a 

favor de la vacunación universal.

En relación con la administración de vacunas acelu-

lares en adolescentes y adultos, el Consensus Group 

on Pertussis Immunisation (COPE) y la Global Pertus-

sis Initiative recomendaron la vacunación universal de 

los adolescentes, y la vacunación selectiva de aquellos 

adultos con más probabilidades de estar en contacto 

con lactantes (estrategia del nido) (13). 

En este sentido, el Advisory Committee on Immu-

nization Practices (ACIP) aprobó  en el año 2011 las 

recomendaciones para el uso del toxoide tetánico, 

toxoide diftérico reducido y la vacuna contra la tos 

ferina acelular (Tdap) para las mujeres embarazadas, 

y las recomendaciones actualizadas de dTpa para las 

personas en contacto con los niños y situaciones 

especiales (17). Las conclusiones principales de las 

mismas son:

• Se debe implementar un programa de vacunación 

dTpa para mujeres embarazadas que anteriormen-

te no han recibido la vacuna dTpa.

• Se debe administrar dTpa durante el embarazo, 

preferentemente durante el segundo o tercer tri-

mestre (después de las 20 semanas de gestación). 
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Por otra parte, si no se administra durante el em-

barazo, se debe administrar inmediatamente des-

pués del parto.

• Estrategia del nido: La vacunación de los adoles-

centes y los adultos en contacto con niños: ado-

lescentes y adultos que tienen o esperan tener 

contacto cercano con un bebé de menos de 12 

meses (por ejemplo, los padres, hermanos, abue-

los, trabajadores sanitarios) y que anteriormente 

no han recibido dTpa deben recibir una dosis 

de dTpa. Idealmente, deben recibir la dTpa por 

lo menos 2 semanas antes de iniciar el contacto 

cercano con el bebé.

La inmunización del adulto con dTpa tiene mayor 

dificultad, ya que las estrategias de vacunación di-

rigidas a grupos de riesgo no alcanzan coberturas 

elevadas para la mayoría de las vacunas disponibles; 

además en el momento actual no disponemos de 

datos de eficiencia de la vacunación universal del 

adulto. Sin embargo, hay grupos más concienciados 

en la prevención de esta enfermedad, por el riesgo 

que tienen de poder transmitirla a recién nacidos y 

lactantes, y en ellos sería más fácil desarrollar pro-

gramas vacunales. Estas personas se incluyen en la 

estrategia del nido, dirigida a la prevención de tos 

ferina en los lactantes que todavía no se han podido 

proteger con la vacuna. En este caso se administrará 

dTpa si han transcurrido 2 años como mínimo des-

de la última dosis de vacuna dT. 

Indicaciones de vacunación dTpa en 
trabajadores cuya actividad supone un 
mayor riesgo de infección:

En noviembre de 2011, el Advisory Committee on 

Immunization Practices (ACIP) aprobó las recomen-

daciones para la inmunización de los trabajadores 

sanitarios indicando la administración, independien-

temente de la edad, de una dosis de vacuna dTpa, 

tan pronto como sea posible si no han recibido 

ninguna dosis de esta vacuna previamente y sin im-

portar el tiempo transcurrido desde la última dosis 

de Td. Después de recibir la dosis de vacuna dTpa, 

recibirán los refuerzos de rutina contra el tétanos 

y la difteria de acuerdo con las recomendaciones 

establecidas.

Estas últimas recomendaciones  que establece el 

ACIP son razonablemente aplicables a trabajadores 

de escuelas infantiles y guarderías a fin de reducir la 

transmisión sobre lactantes.

Al tomar en cuenta las diferentes recomendacio-

nes de vacunación contra B. pertussis en el lactante, 

adolescente, adulto, personal de salud y grupos de 

alto riesgo, y la evidencia existente para posibles 

grupos poblacionales en que se puede incidir para 

evitar la diseminación de dicha enfermedad, se ha 

sugerido el siguiente cuadro en el que se muestran 

los diferentes niveles en que se puede incidir para 

frenar la transmisión de B. pertussis (19) (Tabla 4)

Tabla 4. objetivo de las distintas estrategias de vacunación contra B. pertussis

Objetivo primario Objetivo secundario

Universal adultos Reducir morbilidad en adultos          Reducir transmisión infantil

Estrategia del nido Reducir transmisión infantil Reducir morbilidad en adultos

Selectiva trabajadores de la salud Reducir transmisión en pacientes Reducir morbilidad en trabajadores 

Selectiva trabajadores de guarderías Reducir transmisión infantil Reducir morbilidad en trabajadores

Universal adolescentes Reducir morbilidad en adolescentes y adultos Reducir transmisión infantil

Modificado de Pertussis, Still a Formidable Foe . Clin Infect Dis 2007
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Resumen: La enfermedad meningocócica invasiva tiene a menudo 

consecuencias devastadoras y está causada por el microorganismo 

Neisseria meningitidis, comúnmente conocido como meningococo. 

En estos momentos contamos con herramientas eficaces para la pre-

vención de muchos de los serogrupos causantes de enfermedad (A, C, 

Y y W135), con distintas presentaciones y características, pero, pese 

a los esfuerzos realizados, aún no contamos con una vacuna eficaz 

frente al serogrupo B, que está asociado a más del 80% de los casos 

clínicos. No obstante en el futuro inmediato es muy posible que po-

damos utilizar preparados vacunales también frente a este serogrupo.

Dada la gravedad de la enfermedad y el riesgo potencial que entraña, 

es recomendable que todo el personal de laboratorio, tanto en am-

biente hospitalario como fuera del hospital, que tenga exposición a 

cultivos, suspensiones etc de cepas de meningococo aisladas de ca-

sos clínicos reciba vacuna conjugada tetravalente como parte de su 

programa de prevención laboral. Así mismo otro personal sanitario 

con riesgo debería recibir información y/o vacunación en los mis-

mos términos. Personal militar en misiones internacionales, trabaja-

VACCINES AND INVASIVE MENINGOCOCCAL DISEASE

Abstract: Invasive meningococcal disease often has devastating 

consequences and is caused by the organism Neisseria meningi-

tidis, commonly known as meningococcus.

 We now have effective tools for the prevention of many disease-

causing serogroups (A, C, Y and W135), with various presentations 

and features, but despite these efforts, we have not yet an effective 

vaccine against serogroup B, which is associated with more than 

80% of clinical cases. But in the immediate future is very possible 

that we can also use vaccines against this serogroup.

 Given the severity of the disease and potential risk involved, it 

is recommended that all laboratory personnel in both hospital 

environment and outside the hospital, which has exposure to 

suspensions of strains isolated from clinical cases receive tetra-

valent meningococcal conjugate vaccines as part of their work-

place prevention program. Likewise other health personnel at 

risk should receive information and / or vaccination in the same 
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Introducción

La enfermedad meningocócica invasiva (EMI) es una 

enfermedad de consecuencias a menudo devastado-

ras, causada por el microorganismo Neisseria meningi-

tidis, comúnmente conocido como meningococo.

Las manifestaciones clínicas de la enfermedad menin-

gocócica y su gravedad, son variadas, pudiendo ir desde 

un proceso febril leve (poco frecuente) hasta un cuadro 

fulminante (generalmente con un diagnóstico de sep-

sis) con fallecimiento al cabo de unas horas del inicio 

de la sintomatología. La EMI produce cuadros de menin-

gitis y/o sepsis generalmente con acompañamiento de 

afectaciones multiorgánicas. Tradicionalmente se habla 

de meningitis meningocócica en pacientes en los que 

la meningitis es la única o la más visible manifestación 

clínica, y de sepsis meningocócica cuando la afectación 

sistémica es la más llamativa mientras que la meningitis 

o no está presente o no es el componente más destaca-

do del cuadro clínico.

La meningitis se manifiesta de forma similar a otra 

meningitis bacterianas, y la mortalidad con tratamiento 

antibiótico varía entre un 2 y un 10% (1). 

En el caso de las sepsis meningocócicas, se trata de 

cuadros sépticos causados por N. meningitidis sin apa-

rentes manifestaciones meníngeas, con una mortalidad 

más elevada que la que se observa en la meningitis (2), 

pudiendo variar desde un 19% a un 40% (2). Si bien se 

caracteriza por fiebre, e inicialmente puede haber hi-

potermia, hipotensión y shock, la manifestación clínica 

más orientadora es la que se deriva de un cuadro de 

vasculitis y coagulación intravascular diseminada que 

se expresa en forma de petequias y lesiones purpúri-

cas de todo tipo (1,2). Si bien la presencia de petequias 

debe hacer sospechar de una sepsis meningocócica, es 

preciso advertir que la ausencia de un rash petequial en 

absoluto excluye la presencia de EMI.

A pesar de la diferenciación entre meningitis y septi-

cemia, la realidad es que existe un marcado solapamien-

to de ambas presentaciones clínicas, lo que resulta en 

que un alto número de casos con meningitis presentan 

adicionalmente síntomas de septicemia y/o cultivo po-

sitivo de la bacteria de sangre del paciente con unos 

valores de mortalidad intermedia entre los observados 

en casos de meningitis y los de sepsis (2). 

Otras manifestaciones clínicas incluyen artritis, sinusi-

tis, epiglotitis, otitis media, conjuntivitis, endoftalmitis, 

endocarditis, pericarditis, uretritis y endometritis (1,2).

El ser humano es el único huésped natural para me-

ningococo conocido, de forma que la nasofaringe hu-

mana se constituye como el reservorio de la bacteria, 

que es transmitida mediante gotitas de las secreciones 

oro faríngeas a través de tos, estornudos, besos etc (2). 

Las tasas de portación de meningococo en nasofaringe 

varían considerablemente en población general, aun-

que se acepta generalmente que la mayor prevalencia 

del estado de portador se encuentra en población ado-

lescente, entre los 15 y los 20 años de edad (3). No obs-

tante, las tasas de portación no están necesariamente 

unidas a las tasas de infección, encontrándose por regla 

general, tasas bajas de portación de aquellas cepas aso-

ciadas a enfermedad invasiva (4). Si bien la transmisión 

dores de ONGs y algún otro colectivo (misiones diplomáticas etc) 

así como viajeros a áreas de hiper endemia están claramente inclui-

dos en los grupos en los es recomendable utilizar la prevención. En 

todos los casos es recomendable la utilización de las nuevas vacunas 

conjugadas antes que las vacunas de polisacárido purificado, que se 

han asociado a fenómenos de hipo-respuesta tras sucesivas dosis.

.

Palabras clave: Enfermedad meningocócica. Vacunación de  

meningococo..

terms. Military personnel in international missions, NGOs wor-

kers and other groups (diplomatic missions etc) and travellers 

to hyper endemic areas are clearly included in the group that 

should use prevention. In all cases we recommend the use of 

new conjugate vaccines before purified polysaccharide vaccines, 

which have been associated with hypo-response phenomena af-

ter successive doses.

Keywords: Meningococical disease, meningococical vaccine.
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requiere un contacto cercano, es precisamente el po-

tencial de transmisión de la bacteria y la consiguiente 

posibilidad de producción de brotes y ondas epidémi-

cas, lo que hace de esta enfermedad un motivo de alar-

ma y preocupación tanto entre el personal sanitario, 

como en las autoridades y población general.

Basándose en el polisacárido capsular se han identi-

ficado 12 serogrupos de N. meningitidis, de los cuales 

6 de ellos (A, B, C, W135, X e Y) producen la práctica 

totalidad de casos clínicos, si bien la distribución de se-

rogrupos varía en gran medida tanto geográfica como 

temporalmente (5). 

Vacunas frente a enfermedad  
invasiva meningococica

Vacunas polisacarídicas
Las primeras vacunas meningocócicas efectivas basa-

das en el polisacárido capsular purificado de la bac-

teria se desarrollaron en los años 60 y 70 frente a los 

serogrupos A y C, seguidos por vacunas similares para 

los serogrupos Y y W135 en los años 80. A pesar de sus 

limitaciones, estas vacunas han jugado un papel funda-

mental para la prevención de la enfermedad durante 

décadas. Las vacunas antimeningocócicas de polisacá-

rido purificado, al igual que ocurre con otras vacunas 

de polisacárido, producen una respuesta, en general 

limitada y de corta duración, y no están indicadas en 

niños menores de 18 meses de edad6. Y quizá la mayor 

limitación que presentan es la potencial aparición de 

fenómenos de hipo respuesta tras su utilización repe-

tida, fenómeno que ha sido bien documentado para el 

serogrupo C7. Si bien su significación clínica es aún 

incierta, la necesidad de utilizar dosis de recuerdo tras 

3-5 años si el riesgo de exposición persiste, limita en 

gran forma su utilización.

Vacunas de polisacárido conjugadas con 
proteínas portadoras

El éxito obtenido con el desarrollo y aplicación de 

vacunas glicoconjugadas frente a Haemophilus in-

fluenzae tipo b (Hib), convirtiendo los polisacáridos 

en antígenos T-dependientes mediante conjugación 

química con proteínas portadoras8 condujo a seguir 

una estrategia similar par desarrollar vacunas conju-

gadas antimeningocócicas, inicialmente monovalentes 

y más tarde tetravalentes. Como proteínas transporta-

doras en el desarrollo de este tipo de vacunas antime-

ningocócicas se han utilizado toxoide tetánico, toxoi-

de diftérico y el mutante no-tóxico de la toxina de la 

difteria, CRM1977. Se ha descrito que de las posibles 

proteínas transportadoras,  el toxoide tetánico induce 

títulos más altos de anticuerpos y una mayor persisten-

cia de los mismos (7,9).

El éxito de estrategias de intervención con vacunas 

conjugadas ha sido muy significativo, particularmen-

te en el caso de enfermedad por haemophilus tipo b, 

pero también en neumococo y en meningococo de 

serogrupo C, y particularmente en este caso, la expe-

riencia nos ha proporcionado una importante infor-

mación sobre un buen número de aspectos relevan-

tes. Ahora conocemos que en meningoco este tipo de 

vacunas confieren memoria inmune pero ésta no es 

suficientemente rápida como para proteger frente a 

una enfermedad como la meningocócica, de muy rápi-

da evolución; por lo tanto, sólo un nivel adecuado de 

anticuerpos circulantes protege frente a la enferme-

dad (10). Esta observación, junto con una pérdida de 

protección en niños menores de un año más rápida de 

lo esperado, ha hecho que se produzcan diversos cam-

bios en los esquemas de vacunación utilizados, con 

objeto de mantener un aceptable nivel de anticuer-

pos con actividad bactericida en adolescentes y niños. 

Pero sin duda la observación más relevante ha sido la 

del efecto de la vacuna conjugada en el estado de por-

tador (11). El impacto de la vacuna reduciendo signifi-

cativamente el porcentaje de portadores de meningo-

coco C en nasofaringe ha permitido seleccionar como 

población diana el grupo de adolescentes, identificado 

como principal grupo de edad clave en la transmisión 

del microorganismo, de forma que su inmunización ha 

reducido drásticamente la circulación de meningoco-

cos de grupo C, lo que protege indirectamente a aque-

llos otros grupos que no reciben vacuna (12). 

El éxito obtenido con vacunas conjugadas monova-

lentes frente a serogrupo C condujo al desarrollo de 

vacunas conjugadas tetravalentes frente a los serogru-

pos A, C, Y y W135, si bien la información de que se 

dispone en términos de protección, impacto en por-
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tadores etc es más escasa por su limitada utilización, 

sería razonable pensar que este tipo de vacunas igual-

mente tendrán impacto en portadores asintomáticos 

de cepas de meningococo de alguno de los serogru-

pos incluidos en la vacuna. En España tenemos dispo-

nible Menveo®, de Novartis Vaccines and Diagnostics, 

aprobada para ser utilizada desde los 2 años de edad, 

incluyendo por tanto adolescentes y adultos, y Nim-

enrix®, de Glaxo SmithKline aprobada recientemente 

para su utilización a partir de los 12 meses, que aún no 

se encuentra comercializada en nuestro país. Si bien 

no hay suficientes datos, lo recomendable en ambas, 

cuando la situación de riesgo se mantenga o se repita, 

es recibir una dosis de recuerdo a los 3 años en el caso 

de niños y a los 5 en el caso de adolescentes y adultos, 

ya que la persistencia de niveles protectores de anti-

cuerpos no sería superior a ese intervalo de tiempo.

Vacuna frente al serogrupo B
Punto y a parte merece la vacuna frente al serogrupo 

B. Tras más de 40 años de espera, parece inminente 

la llegada de una vacuna frente a cepas de serogru-

po B, lo que va a constituir un paso fundamental en 

el control de la enfermedad meningocócica, teniendo 

en cuenta que más del 80% de los casos en nuestro 

entorno están asociados con este serogrupo. Las estra-

tegias utilizadas para el desarrollo de vacunas frente a 

otros serogrupos están prácticamente descartadas en 

el caso del serogrupo B, fundamentalmente porque su 

estructura bioquímica, muy semejante a la de la en-

vuelta de células neuronales humanas, podría generar 

problemas de autoinmunidad (10). Por lo tanto, utili-

zando diferentes aproximaciones, se ha intentado de-

sarrollar una vacuna eficaz frente a este serogrupo uti-

lizando antígenos proteicos, incluyendo la utilización 

de vesículas de membrana externa (OMVs), proteínas 

fijadoras de hierro, PorA etc (12). Por diferentes razo-

nes (10) estas vacunas tienen importantes limitacio-

nes para poder ser utilizadas más allá de situaciones 

de epidemia y brotes por cepas concretas, no estando 

indicadas en situaciones de endemia. No obstante, in-

cluso con esta gran limitante, su utilidad potencial ha 

sido puesta de manifiesto especialmente en el control 

de una onda epidémica en Nueva Zelanda, asociada 

a una cepa de subtipo P1.4, frente a la que práctica-

mente se diseño una vacuna de OMVs a la carta (13) 

que ha tenido un impacto positivo en el control de 

la situación. Sin embargo, el control de la enfermedad 

endémica sigue representando un desafío no resuelto. 

En este momento hay dos vacunas frente a sero-

grupo B en un avanzado estado de desarrollo, estan-

do una de ellas inmersa en el proceso de aprobación 

por la Agencia Europea de Medicamentos, y que se 

ha desarrollado mediante una compleja estrategia 

denominada “vacunología inversa” (14), que permite 

seleccionar potenciales antígenos vacunales a partir 

del conocimiento de la secuencia completa del geno-

ma de Neisseria meningitidis. La composición final de 

esta novedosa vacuna desarrollada por Novartis Vac-

cines and Diagnostics incluye 3 antígenos, conocidos 

como fHbp (Factor de fijación del factor H del sue-

ro humano), NHBA (Factor de fijación de heparina) y 

NadA (Adhesina de Neisserias) (dos de ellos, el fHbp y 

NHBA en forma de proteínas de fusión con otras pro-

teínas acompañantes) más las vesículas de membrana 

externa utilizadas en el desarrollo de la vacuna que 

se utilizó en Nueva Zelanda, y que incluye un tipo de 

proteína PorA P1.4. La inclusión de estas vesículas de 

membrana aumenta el rango de cepas frente a las que 

la vacuna puede ser efectiva, y genera una mejor res-

puesta frente a los otros tres antígenos por un meca-

nismo no bien conocido. La utilización del antígeno 

conocido como fHbp es común al desarrollo de otra 

vacuna en fase de desarrollo por Pfizer, que en esta 

ocasión utiliza una estrategia de monocomponente 

en vez de la estrategia multicomponente utilizada por 

Novartis: brevemente, el antígeno fHbp tiene 2 subfa-

milias (A y B) o tres variantes (1, 2 y 3 cuyas identida-

des son variante 1: subfamilia B y variantes 2 y 3: subfa-

milia A); en la vacuna de 4 componentes de Novartis, 

se incluye un representante de fHbp de la variante 1 

mientras que en la de 1 componente de Pfizer se inclu-

yen un representante de la subfamilia A y uno de la B 

en forma de proteína recombinante (16).

Por lo tanto, nos encontramos ante un futuro próxi-

mo esperanzador, si bien aún hay un gran número de 

interrogantes que deberán irse resolviendo, incluyen-

do su posible impacto en portadores asintomáticos, la 

posibilidad de ser usadas también frente a otros se-

rogrupos que expresen estos mismos antígenos (¿po-
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dríamos hablar entonces de vacunas universales frente 

a enfermedad meningocócica?), duración de la inmu-

nidad conferida etc. 

Recomendaciones de uso  
en el ambito laboral

El potencial como agente transmisible del meningo-

coco ha asociado siempre la enfermedad meningocó-

cica con ansiedad y preocupación entre los sanitarios 

así como en población general, aunque el riesgo real 

de aparición de casos asociados sea bajo, ya que la 

gran mayoría de los casos clínicos de la enfermedad 

no tienen conexión aparente entre sí (17). Los datos 

indican que cuando ocurre un caso de enfermedad 

invasiva meningocócica, el mayor riesgo de aparición 

de casos se produce en los convivientes con el caso 

índice, siendo alto durante la primera semana des-

pués del caso índice, y bajando después rápidamen-

te. En ausencia de quimioprofilaxis (generalmente 

rifampicina o ciprofloxacino), el riesgo se estima en 

1:300 a 1:1500 dependiendo del estudio consultado 

(17), pudiendo llegar a ser tan alto como 1:40 en si-

tuaciones de híper-epidemia (18). En este contexto, a 

menudo los trabajadores sanitarios en contacto con 

casos de enfermedad meningocócica se consideran 

así mismos como “de alto riesgo”, si bien algún estu-

dio (19) estima dicho riesgo tan bajo como 1:125000, 

lo que es consistente con los muy escasos informes 

de casos secundarios en trabajadores sanitarios. Pero 

en este contexto, merece una mención aparte el caso 

de trabajadores del área de laboratorio, y muy espe-

cialmente aquellos que por alguna causa manipulen 

muestras clínicas, cultivos etc fuera de cabinas de se-

guridad biológica. En un estudio realizado en Reino 

Unido, se identifican 5 casos de personal de labora-

torio de microbiología en un periodo de 15 años, y 

en todos ellos se constata que habían trabajado fuera 

de la cabina de seguridad con suspensiones de cepas 

aisladas de casos de enfermedad invasiva (20). Adicio-

nalmente un estudio retrospectivo realizado por los 

CDC en Estados Unidos estima que la tasa de ataque 

en personal de laboratorio es de 13 x 100000 (95% 

IC 5-29) comparado con una tasa de 0.2 x 100000 en 

población general adulta de entre 30 a 59 años de 

edad, concluyendo que el riesgo de sufrir enferme-

dad meningocócica se multiplica significativamente 

en este grupo laboral en concreto. A la vista de es-

tos datos, es evidente que los trabajadores de labo-

ratorio de microbiología, tanto los que trabajan en el 

ámbito hospitalario como aquellos que trabajan en 

investigación etc y que está expuestos a suspensio-

nes de meningococo deberían estar sistemáticamen-

te inmunizados frente al mayor espectro posible de 

serogrupos, lo que en la práctica significa recibir una 

dosis de vacuna tetravalente conjugada cada 5 años. 

La utilización de vacunas tetravalentes no conjugadas 

debería evitarse en lo posible por la necesidad de ha-

cer revacunaciones y el riesgo de tener fenómenos 

de hipo respuesta. En el caso de otros trabajadores 

sanitarios que por razones de su trabajo estén en 

contacto con casos clínicos de enfermedad menin-

gocócica, la práctica totalidad de guías no recomien-

dan la vacunación aunque bajo mi personal punto 

de vista, por el riesgo potencial de verse involucrado 

en maniobras de reanimación etc con la consiguien-

te exposición directa a los fomites del enfermo, los 

Servicios de Medicina del Trabajo deberían evaluar 

el riesgo y ofrecer información y/o vacunación con 

vacuna tetravalente conjugada. Es evidente que tanto 

en trabajadores de los laboratorios de microbiología 

como en aquellos de otras áreas con riesgo potencial, 

la protección distaría mucho de ser completa porque 

la mayor parte de los casos son de serogrupo B, por lo 

que las mismas recomendaciones para vacuna frente 

a meningococos de grupo B tan pronto tuviéramos 

alguna disponible.

Un colectivo a tener en cuenta para ofrecer protec-

ción lo más amplia posible frente a enfermedad me-

ningocócica es el de cuerpos militares desplazados 

en misiones internacionales, que igualmente deberían 

recibir vacuna conjugada tetravalente, evitando en lo 

posible la utilización de vacunas no conjugadas, una 

vez más por la potencial necesidad de tener que utili-

zar dosis de recuerdo en el futuro.

Finalmente entraríamos en el colectivo de viajeros. 

A veces olvidamos que un número no despreciable 

de personas se desplazan a zonas geográficas con ni-

veles de epidemia o gran epidemia de enfermedad 
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meningocócica, bien con Organizaciones No Gu-

bernamentales, bien en misiones diplomáticas etc 

y que igualmente deberían recibir información y/o 

vacunación. Debe mencionarse no obstante el hecho 

de que no se ha reportado ningún caso de enferme-

dad meningocócica en turistas en viaje a zonas de 

híper endemia del cinturón Africano de la meningi-

tis (probable el lugar en el que mayor riesgo puede 

constatarse), lo que puede reflejar el éxito de los pro-

gramas de vacunación en viajeros, pero también está 

seguramente relacionado con un estándar de vida del 

turista (tipo de alojamiento, poco o ningún contacto 

con población en zonas no urbanas o urbanas muy 

deprimidas etc) que disminuye significativamente el 

riesgo de adquisición de cepas virulentas.

No obstante, no existen recomendaciones oficiales 

y lo expuesto aquí debe interpretarse como una re-

flexión de un experto más que como una guía de reco-

mendaciones al uso.
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Resumen: La gripe estacional es un problema de salud pública 

que conlleva un impacto potencialmente serio en todas las 

edades, aunque ciertos grupos tienen unas posibilidades ma-

yores de complicaciones. Por otra parte, en algunos puestos de 

trabajo existe un mayor riesgo de exposición laboral al virus 

de la gripe.

La manera más eficaz de prevenir gripe o sus complicaciones es 

la vacunación. La vacunación anual de la gripe es recomendada 

por varios autores, asociaciones científicas, y autoridades sani-

tarias alrededor del mundo, tales como la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) y los Centres for Control and Prevention Di-

sease (CDC), priorizando distintos grupos de riesgo.

Es necesario establecer estrategias más activas de la vacunación 

de la gripe. La información actualizada y suficiente proporcionada 

por especialistas como los médicos y enfermeros del trabajo, así 

como el acercamiento a los trabajadores son dos factores impor-

tantes para mejoran las coberturas vacunales en los trabajadores, 

integrándose en los programas de salud laboral.

Palabras clave: gripe, vacunas de gripe, prevención y control de 

la gripe humana, trabajadores, medicina del trabajo, salud laboral, 

estrategias de vacunación..

INFLUENZA VACCINATION IN HEALTHCARE WORKERS AND ACTIVe  

STRATEGIES OF VACCINATION

Abstract: Seasonal influenza is a public-health problem with a poten-

tially serious impact on all age groups, although certain populations 

are at particularly high risk of complications. Otherwise people 

who work have an increased risk in some work settings.

The most effective way to prevent influenza or its complications is 

vaccination. The annual influenza vaccination is recommended by 

various authors, scientific associations, and public-health authorities 

around the world such the World Health Organization (WHO) and 

the Centers for Disease Control and Prevention (CDC), according to 

different orders of priority.

It is necessary to establish more active strategies of influenza vaccina-

tion. It appears that the presence of personal information provided by 

specialists as occupational medicine physicians and nurses as well as 

increased proximity to employees are two important factors impro-

ving vaccination rates according to an occupational health program.

Keywords: influenza, influenza vaccines, human influenza/preven-

tion and control, workers, occupational medicine, occupational 

health, strategy vaccination.
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Introducción

Las epidemias anuales de gripe constituyen un pro-

blema de salud pública, que potencialmente pueden 

afectar a cualquier grupo de edad, aunque se identifican 

unos grupos de riesgo debido a su mayor probabilidad 

de sufrir complicaciones graves. Su impacto varía anual-

mente, estimándose que de un 2 a un 10% de personas 

la padece anualmente (1).

En los adultos jóvenes y sanos la gripe no suele ser 

severa y con poca frecuencia requiere hospitalización, 

a diferencia de los niños menores de 5 años, los adultos 

de 65 años o más, las mujeres embarazadas y los enfer-

mos crónicos. Aún así, la gripe en adultos de 19 a 49 

años, típica edad laboral, es una causa importante de 

consultas médicas y de absentismo. Se ha descrito una 

media de 0,6-2,5 días perdidos a causa de gripe (2-6). 

Hace años en un estudio publicado en Lancet (7) se 

describió que la mejor manera de prevenir la gripe y 

sus complicaciones es la vacunación. En esta revisión 

veremos las recomendaciones actuales de vacunación, 

así como las diferentes propuestas de estrategias de 

campañas de vacunación más activa.

Recomendaciones de vacunación antigripal

Distintas sociedades científicas y autoridades sanita-

rias realizan recomendaciones sobre vacunaciones, las 

cuales van actualizando.

Así, las últimas recomendaciones de la Organización 

Mundial de la Salud (8) publicadas en 2009 son, por 

orden de prioridad:

- Personas que viven en residencias (ancianos o dis 

     capacitados)

- Ancianos

- Enfermos crónicos

- Otros grupos, como mujeres embarazadas, trabajado-

res sanitarios, trabajadores que realizan funciones pri-

mordiales en la sociedad, y niños entre 6 meses y 2 años.

En Estados Unidos, el Advisory Comitee on Immuniza-

tion Practices (ACIP) de los Centers for Disease Control 

and Prevention (CDC) ha publicado en 2010 un docu-

mento en el que extienden estas recomendaciones a todas 

las personas de 6 o más meses que no presenten contra-

indicaciones a la vacunación (1). Dicha ampliación de las 

recomendaciones de vacunación de gripe se debe a que 

se ha demostrado la eficacia y la seguridad de la vacuna en 

todos los grupos de edad. Además estas recomendaciones 

conllevan el proteger a las personas con mayor riesgo de 

complicaciones (Tabla 1). Estos colectivos que conviven 

con personas con mayor riesgo de complicaciones son:

- Trabajadores sanitarios y de residencias de Ancianos 

- Familiares y cuidadores de niños de menos de 5 

años y adultos de 50 o más años

- Familiares y cuidadores de personas con mayor 

riesgo de complicaciones de gripe.

Respecto a las complicaciones de gripe, hay que re-

señar como limitación que algunos adultos han pre-

sentado complicaciones de gripe sin habérseles iden-

tificado previamente como población de riesgo de 

complicaciones de gripe.
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La ACIP también señala ciertos grupos priorita-

rios a los que se debe vacunar en el caso de que 

hubiera una limitación en el número de vacunas de 

gripe disponibles (Tabla 2).

Este es un resumen de las recomendaciones ac-

tuales de vacunación en población general, viendo 

que la edad y el riesgo de complicaciones tienen 

gran importancia en la indicación de vacunación. 

Después la indicación puede variar dependiendo 

de las distintas Autoridades Sanitarias y las Socie-

dades Científicas. 

La OMS (8) intenta dar unas indicaciones muy 

gen erales ya que sus recomendaciones van desti-

nadas a todos los países del mundo, que siguen pre-

sentando grandes desigualdades socioeconómicas. 

La ACIP norteamericana (1) sin embargo reco-

mienda la vacunación a todos los mayores de 6 

meses que no presenten contraindicación a la va-

cuna, lo que obliga a realizar un mayor esfuerzo 

en la vacunación, incluyendo la población en el 

medio laboral.

En el ámbito laboral hay trabajadores a los que prio-

ritariamente se les recomienda la vacunación de gripe, 

como son los trabajadores sanitarios (incluyendo tam-

bién a los de residencias de ancianos) y los trabajado-

res que realizan funciones primordiales en la sociedad 

(como policías y bomberos). Por otra parte hay ciertos 

grupos con mayor riesgo como los que trabajan en co-

lectividades, los que viajan por motivos de trabajo y los 

trabajadores con indicaciones generales de vacunación 

(por su edad, patología crónica o por su embarazo).
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Tabla 1. Personas con mayor riesgo de 
complicaciones de gripe

Niños sin vacunar de 12-24 meses

Personas con asma u otras enfermedades pulmonares 
crónicas, tales como fibrosis quística en niños o enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica en adultos

Personas con enfermedad cardiaca significativa

- Personas con inmunodepresión o que están recibiendo tera-
pia inmunosupresora, como personas infectadas por VIH
Personas con anemia de células falciformes y otras  
hemoglobinopatías
Personas con enfermedades en las que se requiere terapia a 
largo plazo con ácido acetilsalicílico, tal como artritis reuma-
toide o enfermedad de Kawasaki

Personas con disfunción renal crónica

Personas con cáncer

Personas con enfermedad metabólica crónica, tal como 
diabetes mellitus 
Personas con alteraciones neuromusculares, que puede 
comprometer la eliminación de secreciones respiratorias

Adultos de 65 o más años

Personas institucionalizadas de cualquier edad en residen-
cias de larga estancia

Tabla 2. Resumen de las recomendacio-
nes de la vacunación de la gripe, 2010

Todas las personas de 6 o más meses 
deben ser vacunadas anualmente.

La protección de personas con mayor riesgo de complicacio-
nes de gripe debe continuar siendo un foco de los esfuerzos 
de la vacunación.
Cuando la disponibilidad de la vacuna sea limitada, los 
esfuerzos de la vacunación deben centrarse en administrar la 
vacunación a las personas que:

• Tengan de 6 meses a 4 años

• Tengan 50 o más años

• Presenten alteraciones pulmonares (incluyendo asma), 
cardiovasculares (excepto hipertensión), renales, hepáticas, 
neurológicas, hematológicas, o metabólicas crónicas (inclu-
yendo diabetes mellitus)
• Presenten inmunosupresión (incluyendo la inmunosupresión 
secundaria a tratamientos farmacológicos o por el virus de la 
inmunodeficiencia humana)

• Embarazo en la época de gripe estacional

• Tengan de 18 meses a 6 años y reciban terapia a largo 
plazo de ácido acetilsalicílico con el consiguiente riesgo de 
padecer síndrome de Reye después de infección del virus 
de la gripe

• Personas institucionalizadas en residencias de larga estancia

• Presenten obesidad mórbida (índice de masa corporal igual 
o mayor de 40)

• Sean trabajadores sanitarios

• Tengan contacto en el domicilio o sean cuidadores de niños 
menores de 5 años (sobre todo los menores de 6 meses) y 
adultos mayores de 50 años

• Tengan contacto en el domicilio o sean cuidadores de per-
sonas con mayor riesgo de complicaciones de gripe.

De: Harper SA y col. Clin Infect Dis, 2009 (2)

De: ACIP. MMWR Morb Mortal Wkly Rep, 2010 (1)
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Trabajadores Sanitarios

La OMS y distintos organismos y sociedades cien-

tíficas recomiendan la vacunación anual de gripe 

estacional en trabajadores sanitarios. Las Autorida-

des Sanitarias Españolas también recomiendan la 

vacunación frente a gripe a los trabajadores sani-

tarios (10).

Los CDC recomiendan la vacunación para los trabaja-

dores sanitarios especialmente médicos, enfermeras, per-

sonal de Urgencias, personal de atención primaria y de 

crónicos, estudiantes de Medicina y Enfermería y volun-

tarios (11). La ACIP recomienda el ofrecimiento de esta 

vacuna a todos los trabajadores sanitarios, especialmente 

a los trabajadores con contacto directo con pacientes 

con mayor riesgo de complicaciones de gripe.

Se ha demostrado que la vacunación en los trabajado-

res sanitarios reduce la transmisión nosocomial de gripe 

en los centros sanitarios (12) y la morbimortalidad re-

lacionada con gripe de los pacientes atendidos (13-15), 

viéndose también una reducción en la incidencia de gri-

pe y en su absentismo en los trabajadores sanitarios (16).  

A pesar de estas recomendaciones, la tasa de vacu-

nación es relativamente baja, presentándose diferen-

cias según las distintas áreas geográficas. En España 

se ha descrito en los últimos años que la cobertu-

ra vacunal de gripe en trabajadores sanitarios es de 

14,7-38 % (17-20), similar a Europa que oscila entor-

no a un 14-48% (21-23). Se ha observado una tenden-

cia al aumento de la vacunación de gripe en los últi-

mos años en Estados Unidos, así en la temporada de 

2009-2010 fue de un 63.5% y en 2011-2012 ascendió 

a un 66.9% (24). 

Es interesante el analizar los motivos de esta cober-

tura vacunal en los sanitarios. Hoffmann y col realiza-

ron una revisión de estudios de encuestas realizadas 

en dicho colectivo (25), viéndose que el motivo más 

importante para su vacunación es la protección perso-

nal y en segundo lugar la protección de sus  pacientes. 

También se describía que se relacionaba con una 

mayor vacunación:

• Campaña  de vacunación adecuada

• Vacunación previa de gripe del trabajador

• Ejemplo de otras personas respecto a la vacuna-

ción de gripe.

Por otra parte también hay que considerar los mo-

tivos que los profesionales sanitarios declaran para su 

no vacunación (26): 

• La falta de conocimiento sobre la gripe y sus 

  complicaciones

• La dificultad en la disponibilidad de la vacuna

•La percepción de tener una susceptibilidad baja 

ante la infección 

Viajes y trabajo

En los viajes de trabajo también se debe contemplar la 

posible vacunación de gripe según la época del año y 

la zona del viaje, así por ejemplo en el trópico puede 

haber gripe durante todo el año. 

Habrá que valorar una indicación de vacunación de 

gripe si:

• El viaje es al trópico

• Viaje organizado en grupo

• Viaje al hemisferio sur durante abril-septiembre

Estas indicaciones de vacunación de gripe tienen 

mayor relevancia si el trabajador tiene mayor riesgo de 

complicaciones de gripe (1).

Embarazo y lactancia

Un grupo de trabajadoras en el que está indicada la 

vacunación de gripe es en las embarazadas, en cual-

quier trimestre del embarazo (27). También se ha 

visto que tienen un mayor riesgo de complicaciones 

por gripe las mujeres en situación de un postparto 

reciente (28).

Por otra parte respecto a la lactancia hay que con-

siderar que no supone una contraindicación para la 

vacunación de gripe (29). 

Estrategias de vacunación activa

En los últimos años se está haciendo un esfuerzo en me-

jorar las coberturas vacunales de gripe mediante estrate-

gias de campañas de vacunación activa (17,20,21,23,30-

36) basándose en cinco pilares fundamentales: educación 
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y promoción, la mejora de la accesibilidad de la vacuna, la 

regulación y legislación, el registro y monitorización de 

sus resultados, y el papel de liderazgo.

En la mayoría de los casos se han observado resulta-

dos positivos. Así se ha descrito que la educación y la 

promoción de la vacunación de gripe así como una va-

cunación fácilmente accesible (por ejemplo en cuanto 

a lugar y horario de trabajo, a su coste o a la disponibi-

lidad en número de días de la vacunación) aumenta la 

cobertura vacunal en trabajadores sanitarios (17,20,24). 

Redundando en la importancia de la información y 

formación, en la mayoría de los estudios realizados en 

trabajadores sanitarios, la categoría profesional con ma-

yor cobertura son los médicos (17,18,20,22-24), lo que 

podría relacionarse con un mayor conocimiento de la 

gripe, sus complicaciones y su vacuna.

Respecto a la regulación, los CDC (37) han de-

mostrado que cuando a los trabajadores sanitarios 

se les recomienda la vacunación de gripe en su 

centro de trabajo, las tasas de vacunación casi se 

duplican respecto a sino se realizara esta recomen-

dación. Este resultado se podría extrapolar a otros 

contextos laborales.

Sobre el registro de la vacunación parece importan-

te para analizar en que lugares de trabajo y en tipos 

de trabajadores se obtiene una peor respuesta vacunal 

para poder planificar mejor la estrategia de vacuna-

ción en el futuro, así como estudiar las tendencias de 

la vacunación en cada lugar de trabajo.

Finalmente el papel del liderazgo puede servir de 

ayuda en lograr una mayor vacunación en la población 

laboral, por sus propias características, dado que son 

colectivos en los que se comparte tiempo, espacio y 

en el que existen múltiples relaciones sociales. 

Por todo ello parece que los programas de vacu-

nación activa deberían continuar implantándose, 

teniendo en cuenta distintos factores relacionados 

con el lugar y el tipo de trabajo, así como una com-

binación de diferentes tipos de estrategias parece 

ser de utilidad en los diferentes colectivos laborales.

Los médicos del trabajo tenemos un papel impor-

tante respecto a la información especializada y al acer-

camiento de la vacuna de gripe al trabajador, así como 

al registro de la vacunación anual y al análisis de sus 

datos para ir mejorando las coberturas vacunales. 
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Resumen: La incidencia más alta de hepatitis A y B ocurre en adul-

tos. Antes de la disponibilidad de la vacuna frente a la hepatitis B 

la infección por VHB era la enfermedad profesional más frecuente 

entre personas expuestas a la sangre. Tras la vacunación rutinaria 

de los trabajadores ha pasado a ser un evento raro en estos colec-

tivos. La hepatitis A es la hepatitis viral más frecuente en España 

y también es uno de los riesgos más frecuente en viajeros inter-

nacionales. La vacuna frente a la hepatitis B ha sido la primera 

vacuna  producida por tecnología de DNA recombinante, y es tam-

bién la primera vacuna con efectividad probada en la prevención 

de un cáncer. Ambas vacunas inactivadas son seguras,  altamente 

inmunógenas y efectivas en la prevención de la enfermedad. Adi-

cionalmente, las personas vacunadas permanecen protegidas a 

largo plazo. La disponibilidad de una vacuna combinada optimiza 

la vacunación de trabajadores que necesitan protección frente a 

ambos virus.

Palabras clave: Vacuna frente a la hepatitis B, Vacuna frente a la 

hepatitis A, vacuna combinada A+B

HEPATITIS B, HEPATITIS A AND COMBINATION VACCINE 

Abstract: The highest incidence of hepatitis A and B are among 

adults. Before hepatitis B vaccination HBV infection was recogni-

zed as a common occupational hazard among persons exposed to 

blood. After routine hepatitis B vaccination of workers, HBV infec-

tion is a rare event in these populations. Hepatitis A is the most fre-

quent viral hepatitis in Spain and it’s one of the most frequent risk 

of international travelers too. Hepatitis B vaccine has been the first 

vaccine produced by recombinant DNA technology and it’s the first 

one which has proven effectiveness in prevention of a cancer.  Both 

inactivated vaccines are safety and highly immunogenic and vaccines 

effectiveness has been proved. In addition, vaccinated people remain 

protected against infection in the long term. The availability of a com-

bination vaccine optimizes the vaccination of workers who need pro-

tection against both viruses.

Keywords: Hepatitis B vaccine, Hepatitis A vaccine, Combination he-

patitis A and B vaccine
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VACUNACIÓN FRENTE A LA HEPATITIS B

“La vacuna frente a la hepatitis B es la medida más 

efectiva para prevenir la infección por el virus de la 

hepatitis  B (VHB) y sus consecuencias, incluyendo la 

cirrosis hepática, el cáncer de hígado, el fallo hepático 

y la muerte”(1). 

Introducción

El virus de la hepatitis B (VHB)  es un virus DNA con 

numerosos componentes antigénicos y con  un gran 

poder de infectividad. Un 5% de la población mundial 

es portadora del VHB, pero la frecuencia de la infección 

y los patrones de transmisión varían. España se encuen-

tra entre las áreas de prevalencia intermedia (2-7% de 

población AgHBs+) acercándose a un patrón de ende-

micidad bajo (2). En los últimos años se ha producido 

una reducción importante en la incidencia de la enfer-

medad, consecuencia de los programas preventivos y 

la vacunación infantil, desplazándose la infección a los 

grupos de riesgo en la edad adulta.  Las encuestas se-

roepidemiológicas confirman  que la incidencia es baja 

en la infancia, y existe un importante aumento en edad 

adulta, al igual que en otros países desarrollados (1, 3). 

El único huésped  para el VHB es el hombre  y la trans-

misión se realiza a partir de individuos con infección 

aguda, crónica, sintomática o asintomática.  Las concen-

traciones más altas de virus están en la sangre y éste es 

el vehículo más importante de transmisión. La concen-

tración de virus en otros fluidos es mucho menor y solo 

el semen y la saliva se han probado como infecciosos 

(4). Los hábitos de vida y  la profesión juegan un pa-

pel muy importante en la transmisión en el adulto.  La 

transmisión parenteral puede ocurrir por inoculación 

percutánea o a través de contaminación de superficies 

mucosas. La inoculación percutánea  por agujas y cor-

tes con instrumentos contaminados es una vía impor-

tante en  personal sanitario. Las soluciones de continui-

dad en la piel pueden servir de puerta de entrada al 

virus y la contaminación de mucosas  también  puede 

ocurrir en el medio laboral. El VHB  es relativamente 

estable en el ambiente y permanece viable más de 7 

días en superficies, aún en ausencia de sangre visible 

(5).   El cuadro clínico de la enfermedad es indistingui-

ble de las otras hepatitis virales. Un 50% de los adultos 

con infección aguda está asintomático (6). La mayoría 

de las infecciones agudas en adultos evolucionan a la 

curación con inmunidad para infecciones futuras, pero 

aproximadamente  un 5%  progresan a la cronicidad, 

disminuyendo el riesgo con la edad y aumentando en 

inmunocomprometidos (7-9). Aunque las personas con 

infección crónica suelen estar asintomáticas,  pueden 

infectar a otros. La tasa de fatalidad de la hepatitis B agu-

da es de 0.5-1%, y  más alta en mayores de 60 años (10).  

Se dispone  en la actualidad de varios fármacos para el 

tratamiento de la infección crónica, que son efectivos 

en reducir los niveles de DNA VHB en la mayoría de los 

pacientes tratados (11).
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La vacuna frente a la hepatitis B

Las vacunas de primera generación o plasmáticas se 

comercializaron en el año 1982 y se retiraron del mer-

cado en 1992. Las vacunas recombinantes o de segun-

da generación se comercializaron en 1986,  siendo la 

vacuna frente al VHB la primera producida por esta tec-

nología. La recombinación genética del DNA permite  

expresar el antígeno de superficie del VHB (AgHBs) en 

células procariotas y eucariotas. La recombinación del 

gen S que codifica el AgHBs en estas células permite 

obtener partículas de AgHBs similares a las encontra-

das en el plasma de individuos infectados. La vacuna 

recombinante actual es producida por la levadura co-

mún o Saccharomyces cerevisiae. El AgHBs expresado 

por las levaduras se obtiene por lisis y purificación de 

la célula. El producto final es esterilizado, tratado con 

formol y adsorbido con hidróxido de aluminio (12).

Vía de administración y pauta de vacunación. 
La vía de administración es la intramuscular, en el  del-

toides en adultos. La pauta de vacunación consiste en 

tres dosis a intervalos de uno y seis meses desde la 

administración de la primera (0, 1, 6 meses). La ter-

cera dosis confiere el nivel máximo de protección, 

pero actúa también como un booster y proporciona 

la protección óptima a largo plazo (13). Ante una pau-

ta interrumpida, no es necesario volver a empezar la 

serie vacunal ni añadir dosis, sino administrar las que 

faltan (14). Existen pautas alternativas aceleradas, úti-

les para viajeros internacionales “de última hora”, acci-

dentes biológicos, trabajadores que se consideren de 

alto riesgo etc. Con ellas se aconseja añadir una cuarta 

dosis al año. El esquema vacunal 0-7-21 días y 12 me-

ses está autorizado por ficha técnica en nuestro país. 

En inmunodeficientes suele ser necesario un aumento 

de dosis o del número de vacunas (15). En pacientes 

VIH+ se utiliza doble dosis con una pauta habitual. En 

España existen dos preparados comerciales para pa-

cientes con insuficiencia renal: una utiliza doble carga 

antigénica, y la otra es una vacuna adyuvada con ASO4, 

sistema adyuvante  que favorece la respuesta inmune 

y el mantenimiento de la protección. La vacuna está 

autorizada para mayores de 15 años con una pauta de 

4 dosis (0, 1, 2, 6 meses) (16). 

Reacciones adversas y efectos secundarios. 
La reacción adversa más común es el dolor en el lugar 

de la inyección (3-29% de adultos) (17).  Los síntomas 

sistémicos leves, como fatiga y cefalea (11-17% de adul-

tos) desaparecen a las 24-48 horas. La fiebre ha sido 

descrita en 1% de los adultos. El riesgo de reacción 

anafiláctica es muy remoto: 1 caso/1,1 x 10 6 dosis dis-

tribuidas (18). En la década de los 80 se describió una 

posible asociación entre el Síndrome de Guillain-Barré 

y vacunación frente a VHB (19), pero revisiones poste-

riores concluyeron que la incidencia del síndrome en 

vacunados no excede la de no vacunados (1, 20). Otro 

estudio (21) describió una asociación con la esclero-

sis múltiple, sin embargo, varios estudios posteriores 

(22,23) no la han demostrado y se ha rechazado esta 

asociación. 

Contraindicaciones, precauciones, compatibilidad 
e interacciones. 
La alergia a un componente de la vacuna, o la reacción 

alérgica a una dosis previa de vacuna de hepatitis B 

son una contraindicación  así como la alergia a levadu-

ra común  por la remota posibilidad de shock anafilác-

tico. Ante una  enfermedad moderada o severa aguda 

se debe postponer la vacunación hasta la mejoría (14). 

No se han realizado estudios específicos en la mujer 

embarazada, aunque datos limitados sugieren que el 

desarrollo del feto no corre riesgo de eventos adversos 

(24). La vacuna no contiene virus vivos y no supone 

riesgo de infección para el feto.  También puede uti-

lizarse en inmunodeficientes, personas con Esclero-

sis múltiple, Guillain-Barré, enfermedad auto inmune 

u otra enfermedad crónica (1).  Salvo en el caso de 

vacunas combinadas preparadas comercialmente, la 

administración simultánea con otras  vacunas será en 

diferentes lugares anatómicos (14).

Inmunogenicidad y eficacia de la vacuna. 
Se consideran protectores niveles de anticuerpos Anti-

HBs  a concentraciones iguales o mayores a 10 mIU/

ml. Después de las dos primeras dosis de vacuna pre-

sentan respuesta protectora de anticuerpos 75% de 

los vacunados, y después de tres dosis, entre 90-95%  

de los adultos (17,25). Las pautas aceleradas obtienen 

porcentajes de sero protección similares. La inmuno-
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genicidad es inferior en inmunodeficiencias (26), pero  

los que consiguen y mantienen niveles protectores de 

anticuerpos antes de la exposición a VHB tienen alto 

nivel de protección (1).  Los hemodializados desarro-

llan títulos protectores en un promedio de 64% (27), 

pero se obtienen tasas de seroprotección más altas 

cuando se vacuna  antes de la diálisis (28). También 

existe un descenso específico de la inmunogenicidad 

en relación con la edad: en mayores de 60 años  de-

sarrollan niveles protectores  75% de los vacunados 

(29).  La eficacia protectora de la vacuna en prevenir 

la infección o hepatitis es de 80 a 100% y la protección 

probablemente es del 100% en los que desarrollan una 

respuesta adecuada de anticuerpos tras la vacunación. 

(30,31)

Presentación comercial. 
En el mercado existen dos vacunas con formulación 

pediátrica y adulta: Engerix B® (GlaxoSmithKline) y 

HBvaxpro® (Sanofi Pasteur MSD). Ambas contienen el 

subtipo “adw” del AgHBs en forma no glicosilada (P24 

HbsAg). Carecen de tiomersal como conservante (32). 

La vacuna debe almacenarse a temperaturas entre 

+2°C y +8 °C, pero no congelarse, pues se destruye su 

potencia. Aunque idealmente se aconseja completar la 

inmunización con el mismo preparado, en caso de no 

disponibilidad, puede utilizarse  otro; también pueden 

utilizarse las vacunas actuales en personas que reci-

bieron la primovacunación con vacunas plasmáticas, 

a las que fuese necesario aplicar dosis ulteriores (33). 

Existen dos preparados comerciales para insuficiencia 

renal: Fendrix® (GlaxoSmithKline) y HBvaxpro 40® 

(Sanofi Pasteur MSD) (Tabla 1).

Indicaciones de la vacunación en adultos

Personas con riesgo ocupacional de Infección. 
Son trabajadores de riesgo todos los que pueden en-

trar en contacto con personas infectadas,  muestras o 

residuos contaminados por sangre o secreciones. Debe 

realizarse la vacunación rutinaria en todos ellos, antes 

de que ocurra la exposición (34,35). Entre el personal 

sanitario durante muchos años la hepatitis B ha sido 

la enfermedad profesional más común, tanto en nues-

tro país como en otros (36,37). El riesgo de infección 

está relacionado con el grado de contacto con la san-

gre, y también con el estado de AgHBe del paciente 

fuente: en la era prevacunal el riesgo de hepatitis tras 

accidente percutáneo o muco cutáneo si el paciente 

fuente es AgHBs + y AgHBe + era de 22 a 31% (38). El 

impacto de la vacunación en este colectivo es enor-

me: consiguiendo adherencia a la vacunación es una 

enfermedad a erradicar en el medio laboral  (37). La 

vacunación en el contexto sanitario es de aplicación 

a todas las categorías y ámbitos. El riesgo a menudo es 

mayor durante los períodos de entrenamiento, por lo 

que se recomienda la vacunación de los estudiantes 
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Tabla 1. VACUNAS ANTIHEPATITIS B COMERCIALIZADAS EN ESPAÑA

Vacuna Antígeno Adyuvante Indicación

Engerix-B-10 10 μgr  Hidróxido Aluminio 0-15 años

Engerix-B-20 20 μgr  Hidróxido Aluminio >15 años

Fendrix 20 μgr AS04C Insuf renal >15 años

HBVaxpro 5 μgr 5 μgr  Sulfato hidrofosfato  Aluminio  
amorfo 0-15 años

HBVaxpro 10 μgr 10 μgr  Sulfato hidrofosfato de Al 
amorfo >15 años

HBvaxpro 40 μgr 40 μgr  Sulfato hidrofosfato de Al 
amorfo Insuf renal (adultos)
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antes de iniciar sus prácticas  (39). Las Instituciones 

para discapacitados y enfermos mentales también son 

lugares de alto riesgo y el personal que trabaja en es-

tos centros debe ser vacunado. El  personal de cárceles  

debe ser vacunado, ya que en nuestro país existe una 

prevalencia alta  de marcadores en reclusos. Las perso-

nas que viven/trabajan en otras instituciones cerradas 

como centros de acogida de menores, cuarteles, etc. 

deben ser vacunados.  El personal de limpieza es otro 

colectivo prioritario e incluye: personal de hostelería, 

limpieza viaria,  de habitaciones,  edificios públicos, 

retirada de residuos urbanos,  alcantarillado y lavande-

rías. El personal de primeros auxilios y ayuda humani-

taria incluyendo protección civil, bomberos, servicios 

de emergencias y ambulancias, son candidatos a la va-

cunación. Los trabajadores que realizan funciones de 

seguridad, como vigilantes, policías,  y fuerzas armadas 

son otro colectivo de riesgo. Los viajeros internaciona-

les a zonas de alta endemicidad  deben ser vacunados. 

Los que además  pueden realizar procedimientos mé-

dicos en áreas endémicas tienen un riesgo muy ele-

vado (40) Se han descrito tasas de infección de 2-5%/

año en personas que trabajan en áreas endémicas más 

de seis meses (41). Los profesionales taurinos deben 

ser vacunados por el riesgo de accidente vascular gra-

ve que podría requerir aplicación urgente de grandes 

volúmenes de sangre. Otros colectivos laborales de 

riesgo incluyen al personal que realiza acupuntura y 

medicina estética, trabajadores de institutos de belleza, 

de instalaciones deportivas, servicios funerarios y tra-

bajadores de atención social.

Otros grupos de población general candidatos a 
la vacunación. 
Los adultos con riesgo aumentado de infección por 

VHB por transmisión sexual incluyen: homosexuales, 

heterosexuales con múltiples parejas, personas diag-

nosticadas  recientemente  de una enfer medad de 

transmisión sexual,  prostitutas y contactos sexuales de 

portadores de AgHBs+. También debe vacunarse a los 

convivientes de portadores.  Aproximadamente 75% 

de los usuarios de drogas por vía parenteral presentan 

evidencia de infección actual o pasada por VHB. Los 

drogadictos que comparten jeringuillas tienen un ries-

go extremadamente alto.  Los hemodializados  tienen 

un riesgo aumentado de infección y la vacuna debe 

iniciarse antes de comenzar los programas de diálisis. 

Los candidatos a recibir transfusiones y hemoderiva-

dos deben ser vacunados lo antes posible, especial-

mente si van a recibir múltiples dosis. Los candidatos a 

trasplante de órgano  deben  comenzar un calendario 

vacunal con esquema y dosis normales, salvo situacio-

nes de inmunosupresión. Las personas con infección 

por el Virus de la Hepatitis C u otras patologías hepáti-

cas deben ser vacunadas, al igual que los pacientes VIH 

positivos u otras inmunodeficiencias.

Estrategia vacunal en el medio laboral

Test serológicos prevacunación. 
La decisión de hacer serología previa a potenciales re-

ceptores de la vacuna depende de la prevalencia espe-

rada de inmunidad en el grupo, del coste de la vacuna 

y del coste del análisis. Los exámenes prevacunales se 

basan en la determinación de Anti-HBc. El cribado solo 

es coste-efectivo en grupos con alto riesgo de infec-

ción, donde la prevalencia de marcadores de VHB sea 

mayor del 20%. Este puede ser el caso de homosexua-

les y personas nacidas en zonas de alta endemicidad 

(42). Por lo demás, el screening no es coste-efectivo en 

otros grupos con una prevalencia esperada baja, como 

es el caso de trabajadores antes del inicio de la activi-

dad laboral. Adicionalmente, no se ha descrito ningún 

efecto adverso derivado de la vacunación inadvertida 

a personas con infección o inmunidad. En la actuali-

dad NO se recomienda la realización sistemática de 

cribado. Esta estrategia está avalada por el Consenso 

Europeo de manejo y seguimiento de las exposicio-

nes ocupacionales a los virus de hepatitis B y C en 

el personal sanitario (43). Las excepciones a esta re-

gla pueden ser que una institución sanitaria concreta 

lo encuentre coste-efectivo, o ciertas poblaciones de 

riesgo. Recientemente el CDC americano aconseja su 

realización en el personal sanitario que realiza proce-

dimientos invasivos (42). 

Test serológicos postvacunación. 
Los tests para comprobar la inmunidad tras la vacu-

nación SÍ se aconsejan en colectivos laborales de 
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riesgo  y en personas cuyo manejo depende del co-

nocimiento de su estado inmune (hemodializados, 

inmunodeprimidos en las que se prevé una respuesta 

subóptima) (1); en cambio no se recomiendan ruti-

nariamente para la población general. Consisten en 

la realización de anti-HBs con cuantificación. Se ex-

presan en mUI/ml ó Ul/l. El nivel de protección está 

en 10 o más mUI/ml. Deben realizarse transcurridos 

1-2 meses después de completar la vacunación (44). 

En caso de utilizarse una pauta corta deben realizarse 

después de la última dosis. Los datos de la vacuna-

ción y el resultado analítico quedarán registrados en 

la historia clínico-laboral y se informará por escrito al 

trabajador (cartilla vacunal) (34).

Actuación en no respondedores a la vacunación. 
Son no respondedores aquellos con concentraciones 

de anti-HBs inferiores a 10 mUI/ml,  a los 1-2 meses 

de la tercera dosis. Los  factores que se asocian a falta 

de respuesta incluyen: factores de la vacuna (dosis, 

pauta, lugar de la inyección), factores del huésped: 

(Edad superior a 40 años, sexo masculino, obesidad, 

tabaquismo, enfermedad crónica e inmunodeficien-

cia, y algunos haplotipos HLA) (29,45-47). La revacu-

nación de personas que no responden a una serie 

primaria de vacunación  produce respuesta adecua-

da en el 25-50% después de una dosis adicional y en 

44-100% después de tres dosis (48-51).La actuación 

incluye pues realizar una segunda serie de tres dosis 

de vacunas administradas según pauta de 0, 1 y 6 me-

ses y realizar nuevamente la determinación de anti-

HBs a los 1-2 meses de la última dosis. En los que de 

nuevo no han respondido, se descartará la infección 

crónica por  VHB mediante investigación de AgHBs: 

si  es positivo deben recibir valoración y consejo mé-

dico individualizados (1,39). Aunque ulteriores dosis 

(más de seis) mejoraron la respuesta en un estudio 

(51)  no ocurrió así en otro (50) y no se recomiendan 

en la actualidad.  Los no respondedores finales (< 5% 

de los que reciben 6 dosis de vacuna con una pauta 

apropiada) son susceptibles a la infección por VHB y 

se les debe aconsejar sobre seguimiento estricto de 

las precauciones estándar y declaración inmediata de 

accidentes biológicos al Servicio de Prevención para 

otras actuaciones profilácticas.  (52). 

Duración de la protección (Memoria Inmune). 
Las personas inmunocompetentes que alcanzan con-

centraciones de anti-HBs iguales o mayores a 10 m 

IU / mL después de la vacunación tienen protección  

frente a la enfermedad aunque las concentraciones 

desciendan posteriormente (30,31).  Después de la 

inmunización primaria  los niveles de anti-HBs des-

cienden rápidamente el primer año, y más lentamente 

después: entre adultos jóvenes que responden a una 

serie primaria de vacunación con concentraciones de 

anticuerpos iguales o mayores a 10 mIU/ml., de 17% a 

50% tienen concentraciones de anti-HBs bajas o inde-

tectables a los 10-15 años después de la vacunación 

(53,54). En ausencia de exposición al VHB, la existen-

cia de anticuerpos detectables a largo plazo  depen-

de de los títulos post-vacunación (55). Aun cuando 

las concentraciones de anti-HBs desciendan a menos 

de 10 m IU/ml. prácticamente todas las personas va-

cunadas permanecen protegidas. El mecanismo de la 

protección continuada radica en  la preservación de 

la memoria inmune a través de la expansión selectiva 

y diferenciación de clones de linfocitos B y T especí-

ficos para el antígeno (56). Esta persistencia de me-

moria inmune inducida por la vacuna entre personas 

que responden a la  vacunación, pero tienen concen-

traciones de anti-HBs menores de 10 m IU /ml. ha sido 

demostrada por un aumento  en la concentración de 

anti-HBs en el 74%- 100% de estas personas, después 

de la administración de una dosis adicional de vacuna 

y por proliferación de linfocitos B y T específicos para 

el antígeno (57): Una alta proporción de vacunados 

retienen la memoria inmune y tendrán una respues-

ta de anti-HBs ante una exposición a VHB (1, 43,58). 

Paralelamente se ha demostrado protección frente a 

la infección por VHB sintomática y crónica, transcurri-

dos más de 22 años en vacunados respondedores (59).  

En un pequeño porcentaje de personas vacunadas se 

detectaron infecciones  por la presencia de anti-HBc 

o DNA VHB, pero fueron transitorias y asintomáticas 

(25,56,57). La evolución a infección crónica solo ha 

sido documentada  raramente entre niños nacidos de 

madre portadora,  y no se ha observado en adultos in-

munocompetentes (60). Se dispone de datos limitados 

acerca de la duración de la memoria inmune en inmu-

nodeprimidos. No se han documentado infecciones 
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por VHB clínicamente significativas entre inmunode-

primidos que mantienen niveles protectores de anti-

HBs. En  VIH+ vacunados pero con descenso en las 

concentraciones de anti-HBs por debajo de 10 mIU/ml  

se detectaron   infecciones pero fueron  transitorias y 

asintomáticas (53). En cambio en hemodializados  que  

no mantuvieron la concentración de anti-HBs por en-

cima de 10 mIU/ml sí se han descrito infecciones por 

VHB clínicamente significativas. En la actualidad en los 

adultos sanos inmunocompetentes NO se considera 

necesaria la administración periódica de dosis de re-

fuerzo como norma (1,43,58).  En pacientes inmuno-

deficientes se aconseja realizar periódicamente deter-

minación de Anticuerpos y administrar dosis booster 

cuando el nivel de anticuerpos desciende por debajo 

de 10 mlU/ml. 

Actuación ante una exposición laboral a VHB: 
Profilaxis post-exposición (PPE). 
La actuación va a depender del estado del AgHBs de la 

fuente, y del antecedente de vacunación y estado inmu-

ne de la persona expuesta (52) y  se detalla en la tabla 2.

Actuación para el trabajador portador de AgHBs. 
Se considera portador crónico el individuo en el que 

AgHBs persiste más de 6 meses. La estrategia de ac-

tuación incluye: la información de las medidas para 

prevenir la transmisión a otros a través de sangre y 

relaciones sexuales, la derivación a atención especia-

lizada para tratamiento y seguimiento y la indicación 

de evaluación de su pareja y convivientes para vacuna-

ción. La evaluación de eventuales restricciones labora

VACUNACIÓN FRENTE A LA HEPATIS A

Introducción

El virus de la Hepatitis A (VHA) es un virus RNA,  que  

puede permanecer en el ambiente durante meses, re-

lativamente estable a bajos niveles de pH  y modera-

das temperaturas, pero puede ser inactivado por altas 

temperaturas y formalina (61). España se encuentra en 

una situación de endemicidad intermedia de hepati-

tis A (Incidencia de 11-40 casos/100.000 habitantes/

año) aproximándose a una  baja endemicidad. Con 

ello se produce un retraso en la edad de la infección 

y un mayor número de adultos susceptibles (62). En 

nuestro país los estudios de seroprevalencia muestran 

un aumento de adultos susceptibles en los nacidos a 

partir de 1996. La enfermedad se está convirtiendo en 

una enfermedad del adulto joven con un aumento de 

la morbi-mortalidad (63,64).  Los humanos son el úni-

co huésped natural, no existen vectores animales y no 

está descrito el estado de portador crónico. La infec-

ción se adquiere por vía fecal-oral, por contacto perso-

na a persona o por ingestión de comida o agua conta-

minadas.  Están descritos brotes asociados a comida no 

cocinada y a manipuladores de alimentos (65,66).  Los 

brotes transmitidos por el agua son más raros. En raras 

ocasiones el VHA ha sido transmitido por transfusión 

(67). El período de mayor riesgo de contagio es de una 

a dos semanas antes del comienzo de la enfermedad, 

cuando mayor concentración viral se alcanza en las 

heces; desde entonces  va decreciendo, y es mínimo la 

semana después del comienzo de la ictericia.  El cua-

dro clínico es indistinguible de  las otras hepatitis. Un 

10-15% de los pacientes tienen síntomas recidivantes 

más de seis meses, pudiendo excretar virus,  pero no 

existe la infección crónica.  La probabilidad de tener 

una hepatitis A sintomática se relaciona con la edad: 

en los  menores de seis años suele ser asintomática 

(70%) mientras que en  niños mayores y adultos es 

generalmente sintomática con ictericia en el 70% de 

los pacientes (68). Por esto los niños juegan un papel 

clave en la transmisión de la enfermedad al ser fre-

cuentemente la fuente de infección (69). El riesgo de 

mortalidad  aumenta con la edad: en mayores de 40 

años se produce hepatitis fulminante en un 2% de los 

casos, con una mortalidad asociada de un 60% (70). Las 

personas con enfermedad hepática previa,  si se infec-

tan con VHA están en riesgo de fallo hepático agudo 

(71). No existe un tratamiento específico. El diagnós-

tico requiere confirmación con test serológicos. Los 

anticuerpos anti-HAV IgG  se mantienen  a lo largo de 

la vida, confiriendo protección permanente. La escasa 

variabilidad antigénica del VHA  favorece la protec-

ción universal tras el contacto con cualquier cepa, y lo 

mismo ocurre con la protección vacunal (72). 
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Tabla 2. PROFILAXIS RECOMENDADA ANTE EXPOSICIÓN ACCIDENTAL AL VIRUS DE LA HEPATITIS B

Situación del expuesto Fuente Recomendación

No vacunado

1.1. AgHBs+

1.2. AgHBs-

1.3. Desconocida

1.1.1. Extracción  sangre marcadores (1)
1.1.2. IGHB(2) 1 dosis i.m.
1.1.3. Primera dosis vacuna HBV
1.1.4. Continuar vacunación (3)
1.2.1. Primera dosis de vacuna
1.2.2. Continuar vacunación (4)
1.3.1. Extracción sangre marcadores
1.3.2. Iniciar Vacunación (4)
1.3.3. Sospecha alto riesgo fuente: actuar como 1.1.

Vacunado con anti-HBs+

22.1. AgHBs+

2.2. AgHBs-
2.3. Desconocida

2.1.1. Si receptor tiene título suficiente de anti-HBs: no necesidad 
terapéutica (5)
2.1.2. Si título bajo: dosis de recuerdo vacunal (5)
2.2.1. Sin necesidad terapéutica
2.3.1. Sin necesidad  terapéutica,  pero valorar 2.1.2.

Vacunado con tres dosis sin respuesta 
anti-HBs  

3.1. AgHBs+

3.2. AgHBs-

3.3. Desconocida

3.1.1. IGHB 1 dosis i.m.
3.1.2. Una dosis de vacuna y completar la segunda serie de 
vacunación (3)
3.2.1. Sin necesidad terapéutica pero realizar segunda serie de 
vacunación (4)
3.3.1. Sospecha alto riesgo fuente: actuar como 3.1.

Vacunado con seis dosis  
sin respuesta anti-HBs

4.1. AgHBs+
4.2. AgHBs-
4.3. Desconocida

4.1.1. IGHB 1 dosis i.m. y repetir al mes 
4.2.1. Sin necesidad  terapéutica
4.3.1. Ante alto riesgo actuar como 4.1.

Vacunado 
sin valoración 
anti-HBs

5.1. AgHBs+

5.1. AgHBs-

5.3. Desconocida

5.1.1. Extrac.sangre y valorar anti-HBs: (6)
a/ negativo: IGHB 1 dosis i.m. y realizar segunda serie de vacu-
nación (7)
b/ positivo: sin necesidad terapéutica,  pero valorar 2.1.2.
5.2.1. Sin necesidad terapéutica, pero extrac. Sangre para valo-
rar anti-HBs y actuar en consecuencia
5.3.1. Extrac. Sangre y valorar anti-HBs: (6)
a/ positivo: sin necesidad terapéutica, pero valorar 2.1.2.
b/ negativo: 
- Si bajo riesgo: segunda serie de vacunación (7)
- Ante alto riesgo: actuar como pauta 5.1.1.

Vacunación en curso

6.1. AgHBs+

6.2. AgHBs-
6.3. Desconocida

6.1.1. IGHB 1 dosis i.m. (8)
6.1.2. Continuar pauta de vacunación (9)
6.2.1. Continuar pauta de vacunación (9)
6.3.1. Continuar pauta de vacunación. Si sospecha de alto riesgo 
de fuente: actuar como 6.1.

(1) Idealmente Anti-HBs, Anti-HBc y AgHBs. Si no es posible obtener un resultado rápido: aplicar medidas. Personas que previamente han sido infectadas por el 

VHB están inmunes a la reinfección y no requieren profilaxis post-exposición.

(2) IGHB: Se administra si Anti-HBs es <10 m UI/ml o si se ignora resultado. Pauta: 0,06 ml/kg peso, i.m. en glúteo. Para adultos 5 ml. Administrar cuanto antes. Tope 

establecido de eficacia: 7 días. Su administración simultánea con vacuna debe realizarse en lugares diferentes.

(3) Pauta rápida: 0,1,2 y 12 meses. Comprobar protección mediante anti-HBs entre 1-2 meses después de la última dosis de vacuna.

(4) Pauta “normal”: 0,1,6 meses. Comprobar protección mediante anti-HBs entre 1-2 meses después de la última dosis de vacuna.

(5) Suele considerarse título “suficiente” ante un accidente biológico >100 mU/ml. Ante títulos bajos: >10 mU/ml y <100 mU/ml algunos expertos siguen acon-

sejando una dosis adicional de vacuna. 

(6) Si no posibilidad de obtener resultado de anti-HBs en plazo de actuación, considerar el trabajador como no protegido.

(7) Es difícil saber si estamos ante una no respuesta inicial a la vacunación o a un descenso del título de Acs. Atribuible al paso del tiempo. En estos casos también 

se acepta la administración de una dosis vacunal y determinación posterior de Anti-HBs para evaluar proseguir o no vacunación. Comprobar protección al finalizar 

la serie

(8) Especialmente en accidentados que solo hubiesen recibido una dosis vacunal.

(9) Continuación de pauta de vacunación: a partir de la última dosis que figura como administrada. Comprobar protección mediante anti-HBs entre 1-2 meses 

después de la última dosis.
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La vacuna frente a la hepatitis A

Las vacunas fueron comercializadas en los años 1995-

96 y son de virus inactivados. El virus se cultiva in vitro 

en células diploides humanas, y mediante lisis celular 

se obtiene una suspensión que se purifica mediante 

técnicas de ultrafiltración y cromatografía en gel. Las 

vacunas son inactivadas con formaldehído y adsorbi-

das en hidróxido de aluminio (73). 

Vía de administración y pauta de vacunación. 
Se administra intramuscularmente en el  deltoides en 

adultos. La pauta consiste en dos dosis. Tras la primera 

la dosis booster se administra de 6 a 12 meses después, 

siendo el intervalo mínimo de seis meses. Aunque el 

intervalo se prolongue no es necesario repetir la pri-

mera dosis (14).

Reacciones adversas y efectos secundarios. 
Las  reacciones  adversas  más frecuentes son locales: 

dolor local, eritema o inflamación en 20-50% de los 

vacunados, siendo suaves y autolimitadas. Son más in-

frecuentes los síntomas sistémicos: malestar, fatiga y 

febrícula (<10%). No están descritas  reacciones adver-

sas graves (74,75).  

Contraindicaciones  
y precauciones a la vacunación. 
La vacuna no debe administrarse si hay antecedente 

de reacción alérgica seria a un componente vacunal o 

reacción alérgica a dosis previa (14). Su seguridad en 

el embarazo no ha sido establecida, aunque al ser una 

vacuna inactivada el riesgo teórico para el feto es bajo. 

Debe contrastarse el riesgo asociado a la vacunación 

con el de  la enfermedad. Debido a que  es una vacuna 

inactivada puede administrarse a inmunocomprome-

tidos. Puede administrarse simultáneamente con otras 

vacunas, en diferentes lugares anatómicos.  

Inmunogenicidad y eficacia. 
Las concentraciones de anticuerpos protectoras fren-

te a VHA están entre 10 y 20 mUI/ml. (76).  La vacuna 

es altamente inmunógena. En ensayos clínicos más del 

95% de los adultos desarrollaron anticuerpos protec-

tores dentro de las 4 semanas después de una dosis, y 

el 100% tras dos dosis (77). La respuesta inmunitaria 

es menor en mayores de 40 años e inmunodeprimi-

dos (78), pacientes que han recibido inmunoglobulina 

(79) y en enfermedades crónicas (80). En pacientes 

VIH positivos se han descrito niveles protectores de 

Anticuerpos en 61-87% de los vacunados (81).  Se con-

sidera que las personas vacunadas están protegidas a 

las cuatro semanas de la primera dosis, aunque una 

segunda dosis, es necesaria para mantener la protec-

ción a largo plazo. Un análisis retrospectivo de nueve 

ensayos clínicos de la vacuna Havrix® pone de relieve 

que 79% de los vacunados con una dosis presentaban 

seroconversión al día 13, y que todos seroconvertían 

a los 19 días. Este análisis permite optimizar aún más 

la vacunación del viajero “de última hora” sin uso si-

multáneo de inmunoglobulina. (82). La eficacia pro-

tectora en niños y adolescentes oscila del 94 al 100% 

(2). También ha sido evaluada la eficacia en brotes en 

comunidades diversas y la vacunación condujo a la fi-

nalización de los brotes (83). 

Se dispone de algunos datos relativos a la persisten-

cia de los anticuerpos a largo plazo. Evaluaciones de 

adultos a 12 años de la vacunación revelaron respues-

ta de Acs superior a 15 m IU/ ml en el 100% de los ca-

sos en un estudio (84) y a los 10 años de la vacunación, 

superior a 20 m IU/ml en el 100% de los casos en otro 

(85).  Estimaciones de la persistencia de anticuerpos 

derivados de modelos quinéticos de descenso de an-

ticuerpos indican que los niveles protectores  estarán 

presentes 25 años después de la vacunación (86).  La 

necesidad de dosis de recuerdo quedará determinada 

en estudios de seguimiento a largo plazo. Es probable 

que exista un efecto booster si se contacta con el VHA 

y que no sean necesarias dosis adicionales. En cuanto a 

la eficacia post-exposición de la vacuna, en un ensayo 

de eficacia no se produjeron casos de hepatitis A en 

vacunados, lo que  sugiere un efecto protector (87).  

Existe un ensayo randomizado de eficacia de la vacuna 

en expuestos (88) pero se necesitarían más estudios  

para avalar definitivamente la efectividad de la vacuna 

tras una exposición al VHA. 

Presentación comercial. 
En España están comercializadas: Havrix® (GlaxoS-

mithKline), Vaqta® (Sanofi-Pasteur MSD), y Epaxal® 
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(Crucell), todas ellas en jeringa precargada. HAVRIX® 

está compuesta por VHA de la cepa HM-175.  Es pre-

parada con un conservante (2-fenoxyetanol) y puede 

contener residuos de neomicina. VAQTA® está com-

puesta por VHA de la cepa CR 326 F;  no contiene fe-

noxyetanol, pero si formaldehido y neomicina. Ambas 

son  inactivadas con formaldehido y adsorbidas en 

hidróxido de aluminio y están disponibles en formu-

lación  pediátrica y de adultos. EPAXAL® es una vacu-

na virosomal. Se compone de  virosomas del virus de 

influenza A/Singapore/6/86, en cuya superficie se in-

corporan los viriones de VHA inactivados con formal-

dehido. Existe una sola formulación. Lleva tiomersal y 

cloruro sódico. (Tabla 3).  Se debe completar la serie 

de vacunación con el mismo preparado. Sin embargo, 

si el producto inicial no estuviese disponible se acep-

ta continuar la vacunación con otro (89).  La vacuna 

debe almacenarse y conservarse a temperaturas entre 

los +2°C y +8 °C y no puede congelarse, pues se in-

activa. 

Indicaciones de la vacunación en adultos. 
Deben vacunarse los adultos con riesgo incrementado 

de hepatitis A y los de riesgo aumentado de complica-

ciones, si enferman (2,35).

Personas con riesgo ocupacional de infección.  
Los viajeros internacionales y trabajadores destinados 

a países de endemicidad elevada (todas las del mundo 

excepto Canadá, Oeste de Europa, Japón, Nueva Zelan-

da y Australia) tienen un riesgo sustancial (90).  El per-

sonal que trabaja en laboratorio con el VHA y los que 

trabajan con primates infectados con VHA son los dos 

grupos de incremento de riesgo ocupacional consta-

tado (91,92). El personal sanitario en general no tiene 

una prevalencia aumentada de Hepatitis A y la transmi-

sión nosocomial es rara, pero se han descrito brotes en 

unidades de cuidados intensivos de neonatos (93,94)  

y relacionados con la asistencia de adultos con incon-

tinencia fecal (95,96).  En nuestro país  está indicada 

la vacunación en el personal médico y paramédico de 

hospitales e instituciones asistenciales (97). Las insti-

tuciones para deficientes físicos o  enfermos mentales 

han sido  históricamente  lugares de alta endemicidad 

(98), al igual que las instituciones penitenciarias. Entre 

el personal de guarderías y centros de acogida se han 

descrito brotes afectando a trabajadores (99)  y es otro 

grupo candidato a la vacunación. Los manipuladores 

de alimentos no tienen riesgo incrementado a causa 

de su profesión, pero  tienen un papel crítico como 

fuente de brotes de origen alimentario (65,66) y en 

nuestro medio está indicada la vacunación (100).  Tam-

bién se considera grupo de riesgo a los trabajadores 

en contacto con aguas residuales (101) aunque no hay 

casos documentados de transmisión. 

Otros grupos población general  
candidatos a la vacunación. 
En homosexuales están descritos brotes de hepatitis A (102) y 

está indicada la vacunación (100). En usuarios de drogas por 

vía parenteral  también se han descrito brotes (103) y tienen 

una alta prevalencia de Anticuerpos (104). Las personas con 

Tabla 3. CARACTERÍSTICAS DE LOS PREPARADOS COMERCIALES DE VACUNA  
FRENTE A LA HEPATITIS A

Vacuna Edad (años) Dosis Nº dosis Pauta (meses) (1)

Havrix 1-18 
> = 19

720 U (2)
1440 U

2 
2

0 y 6 ó 12
0 y 6 ó 12

Vaqta 1-17 
>=18

25 U (3)
50 U 

2 
2

0 y 6 ó 18
0 y 6 ó 18

Epaxal >=1 500 U (4) 2 0 y 12

(1)	 0 mes representa la dosis inicial; los números posteriores indican los meses tras la dosis inicial.

(2)	 Dosis de antígeno en unidades ELISA.

(3)	 Dosis de antígeno de acuerdo con una referencia interna en unidades.

(4)	 Dosis de antígeno en unidades RIA.
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trastornos de coagulación que requieren su administración 

pueden tener un riesgo aumentado de hepatitis A (105). Las 

personas con enfermedad hepática crónica no tienen un ries-

go aumentado de hepatitis A, pero sí de hepatitis fulminante 

si se infectan. También se aconseja la vacunación de perso-

nas con serología positiva para el virus de la Hepatitis C (71) 

y personas a la espera de transplante hepático. También los 

adultos con contacto personal con niños de adopción inter-

nacional procedentes de países de alta endemicidad son un  

grupo candidato a la vacunación (106).

Estrategia vacunal

Test serológicos pre-vacunación.  
La decisión de realizar estudios prevacunales de de-

tección de Anticuerpos debe basarse en la prevalencia 

de inmunidad en la población, el coste del test y la 

vacuna y la probabilidad de que el test interfiera con 

el inicio de la vacunación (107). En nuestro país, en el 

momento actual puede ser coste-efectivo realizar mar-

cadores prevacunales a los nacidos antes del año 1966, 

no recomendándose en el resto  (64,108).

Test serológicos post-vacunación. 
No están indicados debido a la elevada inmuno-

genicidad del preparado y a la alta frecuencia de 

respuesta a la vacuna. Además, los test comerciales 

pueden no ser suficientemente sensibles para detec-

tar  los títulos relativamente bajos de Acs. que se 

producen tras la vacunación en comparación con la 

infección natural (109).

VACUNACIÓN COMBINADA FRENTE 
A LA HEPATITIS A Y HEPATITIS B

Introducción

La combinación de varios antígenos en un mismo pre-

parado tiene múltiples ventajas. En España  

el riesgo de infección por VHA y VHB afecta principal-

mente a adultos jóvenes (2) y la vacuna combinada 

tiene múltiples aplicaciones en el medio laboral.

LA VACUNA COMBINADA A+B

La vacuna se comercializó en el año 1998. Contiene 

VHA inactivados y purificados, cultivados en células 

MRC5 y HbsAg purificado obtenido en células de leva-

dura por tecnología de DNA recombinante (110).

Vía de administración y pauta de vacunación. 
Se administra vía intramuscular, en el  deltoides en adul-

tos. Se administra en tres dosis: 0, 1 mes, y  6 meses. El 

componente B de Twinrix® es equivalente a la dosis 

estándar de la vacuna de VHB  y el esquema es el mismo 

que  si se utiliza la vacuna monovalente. Si el intervalo 

entre dosis fuese más largo que el recomendado, no es 

necesario reanudar la serie de vacunación ni añadir más 

dosis (14). En situaciones en que sea deseable una dosis 

de recuerdo de hepatitis A y B se puede administrar el 

preparado combinado. A los sujetos a los que se admi-

nistró en la primovacunación la vacuna combinada se 

les puede administrar, si precisan,  dosis de recuerdo 

con las vacunas monovalentes (14).  En el año 2007 

FDA (Food and Drug Administration) aprobó una pauta 

alternativa rápida (dosis 0, 7, 21-31 días, y 12 meses), 

estrategia es muy útil en la vacunación combinada para 

viajeros “de última hora” (111). 

Reacciones adversas y efectos secundarios. 
La frecuencia de síntomas colaterales es similar a la 

descrita con las vacunas monovalentes. El síntoma  más 

frecuente es dolor o inflamación en el punto de inyec-

ción (42%). Los síntomas generales son infrecuentes: 

cefalea, fatiga, malestar general, fiebre, náuseas y vómi-

tos (0, 3-10%). Son de intensidad leve, duración inferior 

a 24 horas y resuelven espontáneamente.  (112)

Contraindicaciones y precauciones. 
La hipersensibilidad conocida a un componente  o 

una  reacción de sensibilidad a dosis previa de una u 

otra vacuna es una contraindicación. No se ha evalua-

do el efecto de la vacuna en el embarazo, y aunque tra-

tándose de una vacuna inactivada no cabe esperar nin-

gún daño para el feto, sólo debe usarse si existiese un 

riesgo evidente. Puede administrarse simultáneamente 

con otras vacunas, en distintas jeringuillas y diferentes 

lugares de inyección.
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Inmunogenicidad. 
La combinación de los dos antígenos no afecta a 

la respuesta inmune que se obtiene con cada an-

tígeno  por separado. Las tasas de seroconversión 

son del 100% para el VHA y del 99% para el VHB 

tras la conclusión de la vacunación primaria, con 

una pauta de 0,1 y 6 meses (113). En un ensayo 

clínico en que se administró Twinrix® a adultos 

con una pauta acelerada, 82% y 85% presentaron 

títulos protectores de Acs. Frente a VHB una y cin-

co  semanas después de la tercera dosis, respec-

tivamente, que se incrementó a 95% tres meses 

después de la primera dosis. Las tasas de seropo-

sitividad de Acs. Anti-VHA fueron de 100%, 99,5% 

y 100%, uno, dos y tres meses después de la dosis 

inicial. Un mes después de la cuarta dosis, todos 

los vacunados presentaron títulos seroprotectores 

de anticuerpos anti-HBs y anti-VHA (113). En dos 

ensayos clínicos a largo plazo (15 años después de 

la primovacunación) se observó que la cinética de 

disminución de Anticuerpos era similar a la de las 

vacunas monovalentes. En la actualidad se conside-

ra que la protección de la vacunación se mantiene 

a largo plazo (superior a 25 años) y no se considera 

necesario administrar dosis de recuerdo (114).

Presentación comercial. 
Existe un único preparado: Twinrix® del Laboratorio 

GSK en formulación pediátrica y adultos (Tabla 4). In-

cluye sales de aluminio (adyuvante) y 2-fenoxietanol 

(conservante). Se almacena entre +2 y +8°C. La conge-

lación inactiva la vacuna. 

Indicaciones. 
La vacuna  se utilizará en personas con indicación para 

ambas monovalentes.

Personas con riesgo ocupacional de infección: 
Los viajeros internacionales, personal sanitario y  de la-

boratorio, personal de instituciones para discapacitados, 

Otros trabajadores de instituciones cerradas,  el personal 

de guarderías , cárceles,  limpieza y servicios de seguridad.

Otros grupos de población general candidatos a 
la vacunación: 
Varones homosexuales,  heterosexuales con múltiples 

parejas, usuarios de drogas por vía parenteral y los 

procesos patológicos que incrementan el riesgo de in-

fección por ambos virus (hemodializados, candidatos 

a transfusiones u otros productos sanguíneos, enfer-

medad hepática crónica, infección por el Virus de la 

Hepatitis C y candidatos a trasplantes de órganos).

Estrategia vacunal

Marcadores prevacunales. 
En relación con el VHA en nuestro país en la actuali-

dad puede ser coste-efectivo hacer marcadores a  los 

nacidos con anterioridad al año 1966. Para los nacidos 

después de ese año se aconseja la vacunación directa. 

En relación con el VHB  en general  no se recomienda 

la realización sistemática del cribado prevacunal en 

los grupos de riesgo laboral. En ciertos grupos donde 

se sospeche una prevalencia elevada de infección  es 

acertada la realización de marcadores prevacunales.

Test serológicos postvacunación. 
Los test para comprobar la inmunidad frente al VHB 

tras la vacunación  se aconsejan en  colectivos de ries-

go ocupacional y para personas cuyo manejo depende 

del conocimiento de su estado inmune. En el caso del 

VHA  no se considera necesaria la comprobación de 

inmunidad post-vacunal.

Tabla 4. CONTENIDO DE LA VACUNA COMBINADA A+B: Twinrix® (GlaxoSmithKline)

Ag/dosis HBV Ag/dosis HAV Volumen/dosis

Twinrix ®
Niños
(>1 año <16 años) 

10 μgr  360 U ELISA Jeringa precargada
0,5 ml

Engerix-B-20 20 μgr  720 U ELISA Jeringa precargada
1,0 ml
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Resumen: La inmunización activa es fundamental en la prevención 

de las enfermedades transmisibles, especialmente en las de reservo-

rio humano y transmisión interhumana por vía aérea. En estos casos, 

las acciones sanitarias sobre la fuente de infección y los mecanismos 

de transmisión son muy poco eficaces. La vacunación en el medio la-

boral es una medida importante de protección del trabajador. La va-

cuna triple vírica y la vacuna frente a varicela son dos de las vacunas 

que se aplican en los Servicios de Prevención en el momento actual. 

Las prácticas de vacunación  son muy variables,  por este motivo 

se ha realizado una revisión de la información existente en torno a 

estas dos vacunas, resaltando sobretodo las indicaciones y las pautas 

de administración para adecuar las actuaciones preventivas de los 

Servicios de Prevención a las aportaciones científicas.

Palabras claves: Vacunación, medio laboral, prevención.

Update  diphteria, tetanus and pertussis vaccination 

Abstract: Active immunization is essential in the prevention of di-

seases with human reservoir and human transmission by air. In the-

se cases, health actions at the source of infection and transmission 

mechanisms are not very effective. Vaccination in the workplace is 

an important measure of worker’s health protection. MMR (Meas-

les Mumps Rubella) vaccine and varicella vaccine are two vaccines 

to be used in Occupational Risk Prevention Departments at pre-

sent. Vaccination practices changes and this has led us to review 

current information about this vaccines, especially indications and 

immunization guidelines, to adapt Occupational Risk Prevention 

Department actions to scientific knowledge.

Key words: Vaccination, Occupational Risk, Prevention
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EPIDEMIOLOGÍA

Sarampión
El sarampión es una enfermedad infecciosa transmisible 

propia de la infancia. Es la más contagiosa de las enferme-

dades infecciosas transmisibles y la que mayor mortali-

dad causa en el mundo, dentro de las inmunoprevenibles.

La vacuna contra el sarampión fue introducida en el 

Programa Ampliado de Vacunación en 1974. En Espa-

ña, es enfermedad de declaración obligatoria.

En la Comunidad de Madrid hubo un brote de sa-

rampión en el año 2006 a partir de un caso importado 

se originó un brote de 174 casos.

En el año 2011 se notificaron al Plan Nacional de 

Eliminación de Sarampión y Rubéola 3.802 casos de 

sarampión, de los que 3.512 fueron casos confirmados. 

El número de casos notificados en 2011 fue más de 10 

veces superior a los notificados en 2010.

En los primeros meses de 2012 el virus del saram-

pión ha seguido circulando en nuestro país, aunque 

con menos intensidad, dibujando lo que probablemen-

te sea la zona descendente de la onda epidémica.

Rubéola
Es una enfermedad de distribución universal.

En la época prevacunal la máxima incidencia ocurría 

entre los 5-9 años de edad y se producían epidemias 

cada 5-8 años. En la etapa postvacunal la incidencia de 

la enfermedad se ha desplazado a edades más avanza-

das y han desaparecido las epidemias importantes.

Con la inmunización generalizada durante la infan-

cia y a las mujeres seronegativas en edad fértil, se ha 

reducido la incidencia de la enfermedad. 

En 1978 se implanta en España el primer calendario vacunal, 

en el que se incluye la vacunación de rubéola a las niñas de 11 

años. En 1981 se modifica este calendario, y se introduce la va-

cuna triple vírica para niños y niñas de 12 a 15 meses de edad.

Es enfermedad de declaración obligatoria desde 1982.

Parotiditis
Es una enfermedad de distribución universal, siendo 

su incidencia máxima entre los 5-14 años. Antes de la 

vacunación era fundamentalmente una enfermedad 

de la infancia, pero en la actualidad más del 50% de los 

casos se dan en adultos jóvenes.

La vacunación sistemática con vacuna triple vírica se intro-

duce en España en el año 1981, y a partir del año 1982 se de-

clara al sistema de Enfermedades de Declaración Obligatoria.

A partir de 1984 hay una disminución importante de la 

incidencia de la enfermedad, relacionada con el aumen-

to progresivo de la cobertura vacunal. En los años 2006 y 

2007, hay un aumento del número de casos y esto puede 

explicarse en parte, por el uso de la vacuna que contenía 

la cepa Rubini, que como han señalado diversos autores 

nacionales e internacionales, no es efectiva.

MECANISMO DE TRANSMISIÓN

Sarampión
El hombre es el único reservorio.

La transmisión del virus es por contacto directo con las 

secreciones oro-faríngeas de los enfermos.

El período de transmisibilidad va desde uno o dos días 

antes del inicio de período prodrómico hasta cuatro días 

después de la aparición del exantema. El periodo catarral es 

el de mayor contagiosidad.

Tienen inmunidad permanente frente a sarampión las 

personas que han padecido la enfermedad y los vacunados.

Rubéola
El hombre es el único reservorio.

Se transmite por vía aérea, también se ha sugerido la 

transmisión por las manos del enfermo que contami-

naría las superficies a su alcance o directamente a sus  

contactos. En la rubéola congénita el contagio es por 

vía trasplacentaria.

Es contagiosa, desde 7 días antes de la aparición 

del exantema, hasta 5-7 días después de este. Los 

niños con síndrome de rubéola congénita pueden 

estar excretando virus hasta los dos años de edad. 

Por este motivo la vacunación, es una medida im-

portante, para el control de la enfermedad en hos-

pitales y guarderías.

La inmunidad activa se adquiere por infección na-

tural o por inmunización. Las personas inmunizadas 

por padecer la enfermedad o mediante la vacunación 

pueden volver a infectarse tras la exposición a un pa-

ciente con rubéola, pero está reinfección no suele pro-

ducir viremia y es habitualmente asintomática.
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Parotiditis
El hombre es el único reservorio.

Se transmite a través de las secreciones respiratorias, 

y por la saliva de los infectados.

Se puede transmitir desde 7 días antes del inicio de la 

tumefacción parotídea hasta 9 días después, aunque ge-

neralmente se limita a 1-2 días previos y los 5 días pos-

teriores al comienzo de la inflamación de las parótidas.

Las personas que han padecido la enfermedad y los 

vacunados tienen inmunidad permanente.

VACUNAS

Sarampión
La vacuna de sarampión, es una vacuna de virus vivos ate-

nuados, no está comercializada en España en forma mono-

valente, si está comercializada en otros países como EEUU.

Rubéola
La vacuna monovalente de rubéola es una vacuna de 

virus vivos atenuados.

Parotiditis
La vacuna monovalente de parotiditis es una vacuna 

de virus vivos atenuados

VACUNA TRIPLE VIRICA
Es una vacuna combinada de virus vivos atenuados de 

sarampión, rubéola y parotiditis. La atenuación del vi-

rus del sarampión se hace en cultivos celulares de em-

brión de pollo. Contienen neomicina y pueden conte-

ner también, lactosa o sacarosa como excipientes.

La vacuna triple vírica fue introducida en el calenda-

rio vacunal de España en el año 1981.

Se administra por vía subcutánea en la cara antero-

externa del muslo o en la region deltoidea del brazo.

Pautas de administración

En adultos seronegativos al sarampión o parotiditis, dos dosis 

con un mes de intervalo, en caso de no estar inmunizados 

frente a rubéola puede ser suficiente con una dosis. El Co-

mité de Vacunas de la Sociedad Española de Medicina Pre-

ventiva, Salud Pública e Higiene en su publicación del año 

2010 indica que deberían vacunarse todas las mujeres que 

no acrediten haber recibido 2 dosis de vacuna. Aunque una 

sola dosis se considera adecuada, siempre que sea posible, la 

pauta vacunal debería ser con 2 dosis separadas por 28 días.

En niños: En el calendario vacunal del año 2012 aparecen 

cambios reseñables en relación con la vacuna triple víri-

ca, la primera dosis se recomienda preferentemente a los 

12 meses, aunque se considera aceptable entre los 12 y 

15 meses. La segunda dosis se recomienda entre los 2 y 3 

años, con preferencia por los 2 años.

Indicaciones

En general se recomienda la vacunación triple vírica 

de adolescentes o adultos susceptibles. Se ponen dos 

dosis separadas por un intervalo de un mes.

Con especial incidencia:

• En mujeres en edad fértil seronegativas a la rubéola 

y no embarazadas.

• En mujeres embarazadas seronegativas a rubéola 
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aplicar una dosis después del parto o aborto.

• En adultos varones seronegativos a rubéola en con-

tacto con mujeres embarazadas.

En los jóvenes y adultos, se realizará anamnesis para 

conocer si tuvieron clínica de cualquiera de estas en-

fermedades, y si poseen documento de vacunación 

infantil; también se realizará estudio serológico para 

determinar si existe inmunidad natural o adquirida 

frente a estas enfermedades. En los seronegativos se 

aplicarán las pautas vacunales descritas anteriormente.

En viajeros nacidos después de 1957 y que no tengan 

conocimiento de ser inmunes ni disponer de un docu-

mento que acredite haber sido vacunados con dos dosis.

En los casos de exposición de susceptibles se pone 

una dosis antes de las 72 horas.

Indicaciones en trabajadores de riesgo

Los CDC (Centers for Di sease Control) establecen la indi-

cación de realizar controles serológicos individualizados o 

campañas de vacunación, a las personas de ambos sexos 

susceptibles que trabajen en lugares, en los que exista alta 

probabilidad de difusión de estos virus; como ocurre en 

guarderías, hospitales, colegios, centros militares etc.

Las recomendaciones establecidas por el Comité Asesor 

sobre Prácticas de Inmunización de Estados Unidos (ACIP) 

para la correcta protección de los trabajadores de Centros 

Sanitarios frente a estas enfermedades es la siguiente:

Sarampión:
• El individuo está protegido si está documentada la 

administración de dos dosis de vacuna de virus vi-

vos frente a sarampión (con un intervalo de 28 días 

entre ambas dosis) ó la evidencia de inmunidad po-

sitiva frente a la enfermedad, o confirmación por 

laboratorio de la enfermedad.

•En los nacidos antes de 1957 no vacunados o en los que 

no existe confirmación de inmunidad frente a la enfer-

medad o confirmación de la enfermedad por laborato-

rio, se administrará al trabajador dos dosis de vacuna 

con un intervalo mínimo de 28 días entre ambas.

• En el caso de brote epidemiológico en trabajadores 

nacidos antes de 1957 no vacunados ó sin eviden-

cia de inmunidad frente a la enfermedad o confir-

mación por laboratorio de la enfermedad; se reco-

mendarán dos dosis de vacuna.

Rubéola:
• El individuo está protegido si está documentada la admi-

nistración de una dosis de vacuna de virus vivos frente 

a rubéola, ó la evidencia de inmunidad frente a la enfer-

medad, o confirmación por laboratorio de la misma.

• En los nacidos antes de 1957, no vacunados o en los 

que no existe confirmación de inmunidad frente a la 

enfermedad o confirmación de la misma por laborato-

rio, se administrará al trabajador una dosis de vacuna.

• En el caso de brote epidemiológico en trabajadores naci-

dos antes de 1957 no vacunados ó sin evidencia de inmu-

nidad frente a la enfermedad o confirmación por labora-

torio de la misma; se recomendarán una dosis de vacuna

Paperas:
• El individuo está protegido si está documentada la admi-

nistración de dos dosis de vacuna de virus vivos frente a 

paperas (con un intervalo de 28 días entre ambas dosis) 

ó la evidencia de inmunidad positiva frente a la enferme-

dad, o confirmación por laboratorio de la enfermedad.

• En los nacidos antes de 1957 no vacunados o en los 

que no existe confirmación de inmunidad frente a la 

enfermedad o confirmación de la enfermedad por la-

boratorio, se administrará al trabajador dos dosis de va-

cuna con un intervalo mínimo de 28 días entre ambas.

• En el caso de brote epidemiológico en trabajadores 

nacidos antes de 1957 no vacunados ó sin evidencia 

de inmunidad frente a la enfermedad o confirmación 

por laboratorio de la enfermedad; se recomendarán 

dos dosis de vacuna.

Reacciones adversas y efectos secundarios

La vacuna triple vírica suele ser bien tolerada. Las reac-

ciones adversas son, con frecuencia, poco importantes y 

ocurren entre los 5 y 12 días siguientes a la vacunación.

Las reacciones locales son: enrojecimiento dolor y eritema.

Por el componente del virus del sarampión puede apare-

cer fiebre elevada y erupción durante uno o dos días. Entre 

las reacciones infrecuentes tenemos: Encefalitis postsaram-
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pionosa, convulsiones febriles postvacunales, exantema 

postvacunal y p úrpura trombocitopénica aguda.

Por el componente del virus de la rubéola, los efec-

tos adversos sobre el feto en la mujer embarazada, son 

mínimos, así la ACIP no recomienda el aborto terapéu-

tico en caso de administración accidental de la vacuna.

Por el componente del virus de la parotiditis, los 

efectos adversos son infrecuentes y leves, entre ellos 

cabe resaltar la tumefacción parotídea.

Contraindicaciones y Precauciones

Se debe evitar el embarazo durante las 4 semanas si-

guientes a la vacunación.

Se debe evitar en tuberculosis activa ya que la vacuna-

ción causa inmunosupresión y podría exacerbar la enfer-

medad, aunque no hay demostración científica de ello.

Esta contraindicada de forma absoluta en el caso de ante-

cedente de reacción anafiláctica grave a neomicina y gelatina.

La cantidad de ovoalbumina incluida en la vacuna 

está por debajo del dintel necesario para provocar reac-

ciones de hipersensibilidad en los niños alérgicos al 

huevo. Se realizará vacunación bajo vigilancia hospitala-

ria cuando hay antecedents de reacciones cardiorespi-

ratorias graves tras la ingesta de huevo.

Está contraindicada cuando hay antecedentes de reacción 

anafiláctica con una dosis previa de vacuna triple vírica.

En inmunodeficiencias primarias o secundarias

En transplantes medulares alógenos de menos de dos 

años o en tratamiento con inmunosupresores.

En infección VIH, solo contraindicada en enfermos con 

inmunodepresión grave.

En enfermedades febriles agudas graves o moderadas 

se debe posponer la administración de la vacuna.

Interacciones con otros fármacos 
y Compatibilidad

Puede administrarse simultáneamente con otras vacu-

nas de virus vivos atenuados, en caso de no adminis-

trarse en el mismo momento es necesario dejar como 

mínimo un mes entre ambas vacunaciones.

Mantoux: deberá realizarse en el mismo día de la va-

cunación o posponerlo, como mínimo, seis semanas 

para evitar falsos negativos.

En la administración de corticoides por vía sistémica: 

Retrasar la vacunación, como mínimo, cuatro semanas. 

No es necesario si la administración es por vía tópica.

En la administración de tratamientos inmunosupre-

sores, puede vacunarse después de transcurridos 3 

meses de haber interrumpido el tratamiento.

Si se han administrado inmunoglobulinas humanas, 

retrasar la vacunación, como mínimo, tres meses.

En el caso de trombopenia idiopática (PTI) retrasar 

la vacunación como mínimo diez meses.

Se puede administrar en leucemias en remisión de 

más de tres meses sin tratamiento.

Tras la administración de gammaglobulina anti-Rh o de 

sangre en el parto o postparto inmediato se puede vacunar 

con triple vírica, pero es aconsejable realizer una prueba se-

rológica a las 6-8 semanas para confirmar su seroconversión.

Se puede administrar durante la lactancia y en suje-

tos en contacto con mujeres embarazadas.

Eficacia e inmunogenicidad

Es una vacuna muy efectiva y bien tolerada. La seroconver-

sión es entre el 95-98%, con una eficacia protectora del 99%.

Los sujetos vacunados con la cepa Rubini de parotiditis, 

tienen una seroconversión más baja en torno al 71%, con 

escasa eficacia protectora, de ahí que la OMS no aconseje 

el uso de esta cepa en las campañas de vacunación masiva.

Conservación
Debe de conservarse entre +2° y +8°C, aplicándola an-

tes de las 8 horas de ser reconstituida, es muy lábil a 

la luz y al calor.

Presentación
VACUNA SARAMPIÓN, RUBÉOLA,  
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PAROTIDITIS Y VARICELA

La vacuna tetravírica es una vacuna de virus vivos ate-

nuados que combina los virus vacunales de sarampión, 

rubéola, paperas y varicela (SRPV).

VACUNA VARICELA

EPIDEMIOLOGÍA

La varicela es una enfermedad muy contagiosa, el 90% de 

las personas susceptibles en contacto con el enfermo la 

contraen. Su distribución es mundial y afecta principal-

mente a niños menores de 10 años (85% de los casos).

La infección secundaria es el herpes zoster, que afecta a 

los adultos. Durante la infección primaria por el virus va-

ricela zoster (VVZ), el virus migra a los ganglios espinales 

y del trigémino, donde puede permanecer latente durante 

toda la vida del individuo. La infección latente se produce 

en la mayoría de los primoinfectados pero sólo el 15% de-

sarrolla la enfermedad en algún momento de su vida.

Se observa una disminución generalizada de casos 

de varicela en prácticamente todas las CCAA durante 

el periodo posterior a la incorporación de la vacuna 

(2005-2007).

MECANISMO DE TRANSMISIÓN

El hombre es el único reservorio.

Se transmite por vía respiratoria, por contacto direc-

to o por la inhalación de aerosoles del líquido vesi-

cular de las lesiones dérmicas. También puede haber 

transmisión intrauterina del virus por infección aguda 

de la gestante no inmune durante el primero o segun-

do trimestre del embarazo.

Es transmisible desde 3 días antes de la aparición 

del exantema hasta que todas las lesiones están en 

fase de costra.

VACUNA
Es una vacuna de virus vivos atenuados

Se administra por vía subcutánea en región deltoi-

dea, no se recomienda la vía intramuscular. No debe 

inyectarse por vía endovenosa ni intradérmica.

Pautas de administración
En el calendario vacunal del año 2012 se recomienda ad-

ministrar la primera dosis de vacuna a los 12-15 meses, pre-

ferentemente a los 12 meses, y la segunda a los 2-3 años de 

edad, preferentemente a los 2 años. En pacientes suscepti-

bles fuera de las edades anteriores, vacunación con 2 dosis 

con un intervalo entre ellas de, al menos, un mes.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 

en el año 2011 establece que:

Todos los adultos sin evidencia de inmunidad frente a 

varicela deben recibir dos dosis de vacuna. Si han recibi-

do previamente una dosis recibirán la segunda excepto 

en los casos en los que exista contraindicación médica.

Se debe prestar especial atención a aquellos que:

1. Están en contacto cercano con personas con alto riesgo 

de enfermedad grave (personal sanitario y contactos fami-

liares de personas con problemas de inmunodeficiencia)

2. Están en alto riesgo de exposición o transmisión (por 

ejemplo, los maestros, trabajadores de guarderías, residen-

tes y trabajadores de instituciones cerradas; estudiantes 

universitarios, personal militar, los adolescentes y los adul-

tos que viven en hogares con niños, las mujeres no emba-

razadas en edad de procrear, y viajeros internacionales).

Para considerar a un adulto inmunizado frente a va-

ricela se debe cumplir:

• Tener constancia documental de haber recibido 2 do-

sis de vacuna con al menos 4 semanas de diferencia.

• Los nacidos en Estados Unidos antes de 1980 (aunque 

para el personal sanitario y las mujeres embarazadas, 

este dato no se considera una prueba de inmunidad)

• Tener historia de varicela en base a un diagnóstico 

o verificación de la misma por personal sanitario

• Tener historia de herpes zoster diagnosticado o ve-

rificación por personal sanitario

• Tener evidencia de laboratorio de inmunidad o la 

confirmación de laboratorio de la enfermedad.
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Las mujeres embarazadas deben ser evaluadas para de-

terminar su inmunidad contra la varicela. Las mujeres 

que no tienen evidencia de inmunidad deben recibir 

la primera dosis de vacuna después del parto y antes 

de salir del hospital. La segunda dosis debe ser admi-

nistrada 4 a 8 semanas después de la primera dosis.

Indicaciones
El grupo de expertos de vacunación de adultos del Ame-

rican College of Physicians recomienda la vacunación de 

los adolescentes y adultos de los siguientes colectivos:

• Trabajadores sanitarios susceptibles que podrían 

transmitir la enfermedad a personas con alto riesgo 

de desarrollar complicaciones graves.

• Contactos familiares susceptibles de pacientes in-

munodeprimidos

• Personas que viven o trabajan en medios en los que 

la probabilidad de transmission de la enfermedad 

es alta (maestros, trabajadores de guarderías y tra-

bajadores de instituciones cerradas).

• Adultos jóvenes de poblaciones cerradas o semice-

rradas (estudiantes, reclutas)

• Mujeres no embarazadas susceptibles en edad fértil.

• Viajeros internacionales no inmunes que han de 

estar en contacto directo con poblaciones locales.

• Otros adolescentes o adultos susceptibles.

En España la vacuna de varicela está indicada en pa-

cientes susceptibles de riesgo y en sus contactos próxi-

mos. Además puede ser de utilidad en el control de bro-

tes en hospitales y otras instituciones y en la profilaxis 

postexposición, en los tres días siguientes al contacto 

con el caso índice. En este caso la vacuna podrá admi-

nistrarse a individuos sin historia de enfermedad, no 

siendo necesario disponer de serología negativa.

Indicaciones de vacunación en trabajadores de Centros Sa-

nitarios: El Comité Asesor sobre Prácticas de Inmunización de 

Estados Unidos (ACIP) y El Comité Asesor sobre Prácticas de 

Control de la Infección Hospitalaria de Estados Unidos (HI-

CPAC) recomiendan que al iniciar un programa de vacuna-

ción frente a varicela en el medio sanitario, en primer lugar se 

identifiquen los trabajadores que deben ser vacunados, estos 

serán los que atenderán pacientes con varicela en el caso de 

un brote epidemiológico de esta enfermedad. 

En este primer grupo deben estar:

• Trabajadores de los servicios de urgencias (adultos 

y pediátricas)

• Trabajadores de las Unidades de Cuidados Intensi-

vos (adultos y pediátricas)

• Trabajadores de Atención Primaria

• Trabajadores de Unidades de Infecciosos

• Trabajadores de Control de la Infección

• Trabajadores de Neumología

• Trabajadores de Radiodiagnóstico

• Personal de Seguridad

• Personal de Limpieza

Los trabajadores de los laboratorios no se incluyen 

en esta primera fase de vacunación ya que las Precau-

ciones Estándar y los Protocolos de Bioseguridad Es-

pecíficos, son medidas suficientes para evitar la expo-

sición al virus de la varicela.

Estrategia vacunal

Se aconseja conocer el estado inmunitario de los tra-

bajadores de instituciones cerradas y de centros sani-

tarios frente a varicela.

En adultos realizar serología previa es coste-efectivo.

No es necesario realizar serología postvacunal en los 

individuos sanos.

Las mujeres en edad fértil no embarazadas deben 

someterse a un cribado serológico y, en su caso, a la 

vacunación en los centros de planificación familiar.

Reacciones adversas y efectos secundarios

En general es una vacuna bien tolerada. Los efectos 

locales son leves, se han descrito lesiones exantemá-

ticas similares a las varicelosas, en el punto de admi-

nistración en las 2 semanas siguientes a la vacuna-

ción. También se han descrito cuadros de exantema 

generalizado similar a la varicela, en las 3 semanas 

siguientes a la vacunación.

Evitar el embarazo al menos durante el mes siguien-

te a la vacunación.

Es excepcional la transmisión del virus vacunal en 

los casos de aparición de exantema postvacunal.
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Contraindicaciones y Precauciones

Antecedente de reacción alérgica grave a algún com-

ponente de la vacuna.

Pacientes con inmunodeficiencia celular.

Pacientes con inmunodeficiencia adquirida por leu-

cemias, linfomas, discrasias sanguíneas, o pacientes con 

tratamiento inmunosupresor dosis altas de esteroides.

Pacientes con tratamiento inmunosupresor de qui-

mioterapia, no administrar la vacuna hasta tres meses 

después de finalizado el tratamiento, se puede admi-

nistrar 1 mes después si son corticoides.

Pacientes infectados por VIH con inmunodeficiencia 

celular moderada o grave.

Posponer la vacunación en enfermedades febriles 

agudas graves o moderadas.

En tuberculosis activa no tratada, no hay datos sobre 

si empeora la evolución de este proceso, no indicada 

la realización del Mantoux antes de vacunar.

Interacciones con otros fármacos  
y Compatibilidad

Puede administrarse simultáneamente con la triple ví-

rica, en distinto lugar de inyección. En caso de no ser 

simultáneas, se deben separar al menos un mes.

Es recomendable separar 7 días entre la vacunación 

y la administración de aciclovir.

Las inmunoglobulinas y hemoderivados pueden dis-

minuir su inmunogenicidad.

Eficacia e inmunogenicidad

La vacuna frente a varicela es muy inmunógena. La se-

roprotección se inicia en los primeros 4 días y se llega 

a niveles pico de anticuerpos a las 4-8 semanas,

permaneciendo altos durante meses.

La efectividad de la vacuna para prevenir cualquier 

forma de varicela varía entre el 83 y 95% y entre el 97 

y el 100% para las formas moderadas o graves.

La eficacia de la vacuna varía entre el 75% frente a 

cualquier forma de enfermedad y un 99% frente a for-

mas moderadas y severas.

La profilaxis postexposición en las 72 horas si-

guientes a la exposición reduce la aparición de en-

fermedad clínica hasta un 90%. Después de la vacu-

nación se origina inmunidad tan precozmente que 

incluso su administración durante los primeros cinco 

días después del contacto con un caso puede preve-

nir la enfermedad.

Conservación
La conservación debe hacerse entre + 2°C y + 8°C. 

Debe protegerse de la luz.

Debe administrarse en los 90 minutos siguientes de 

ser reconstituida

Presentación

Vacuna Herpes Zoster
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Obituario

Hoy lamentamos la pérdida de un Médico 

ilustre e importante; creador e innovador en 

nuestro ámbito la Medicina del Trabajo, el Dr. 

D. Enrique Malboyssón Correcher, para mí siempre D. 

Enrique, que falleció en Valencia el pasado 13 de Sep-

tiembre. 

Fue maestro de generaciones de Médicos que, hasta 

hoy en día, basan su trabajo en la escuela que él pro-

movió, en sus ideas, iniciativas  y esfuerzos. Con él la 

Prevención de Riesgos Laborales evolucionó hasta co-

tas hoy en día casi inimaginables para su época.

Nació el 8 de Julio de 1924 en Confrentes  (Valencia) 

en el entorno de las obras hidráulicas que se realiza-

ban en el río Júcar. Los trabadores eran atendidos por 

su padre el Dr. D. José Malboyssón, hombre extraordi-

nario, que realizaba una intuitiva Medicina del Trabajo 

con los obreros que allí trabajaban. Tras una  excep-

cional carrera de Medicina, se licenció en 1948 con 

el título de especialista en Traumatología y Ortopedia. 

Fue alumno interno, médico interno y profesor ayu-

dante, por oposición, de la Cátedra Quirúrgica de la 

Facultad de Medicina de Valencia, dónde mas adelante 

se doctoró en Medicina y Cirugía con calificación de 

Sobresaliente “cum laude”.

Tras la muerte temprana de su padre, la Dirección 

de Hidroeléctrica Española, ahora Iberdrola, quiso con-

fiarle la organización del Servicio Médico, por lo que 

tuvo que renunciar a su adelantada carrera universita-

ria en Cirugía, y abrazó la que iba a ser su gran voca-

ción: la Medicina del Trabajo.

 Este cambio condicionó su traslado a Madrid donde 

desde el primer momento se involucró en una acti-

vidad médica prácticamente inexplorada. D. Enrique 

intuyó pronto que el equipo de Prevención debía su-

perar la pura actividad médica, asociando a la misma  

equipos multidisciplinares que abordaran de  forma 

integral y coordinada aspectos como la Seguridad, la 

Prevención de la enfermedad común, la Higiene Indus-

trial, la Informática, la Epidemiología, etc. Estas ideas 

novedosas, en parte propias y otras derivadas de sus 

viajes y visitas profesionales a empresas, Universida-

des e Instituciones y Fundaciones como Electricite de 

France (EDF), Brookhaven Nacional Labaratory, (N.Y.), 

S.E.G.B.A. (ARG), Universidad Católica de Córdoba 

(ARG) de la que fue nombrado Doctor Honoris Cau-

sa, confirmaron su preocupación por la Salud Laboral, 

lo que unido más de 150 publicaciones, seminarios, 

conferencias y ponencias publicadas, le hacen ser 

Dr. D. Enrique Malboyssón Correcher
*08-07-1924 - † 13-09-2012
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considerado hoy en día como el creador e inno-

vador de la Medicina del Trabajo moderna en España.

Obtuvo el titulo de Especialista en Medicina del Tra-

bajo, la Diplomatura en Medicina de Empresa y Titulo 

Especial de Experto en Seguridad. Ocupó el puesto de 

Director del Instituto Nacional de Higiene y Seguridad, 

fué Co-fundador de la Sociedad Española de Medicina 

del Trabajo, Presidente de la Comisión Técnica Perma-

nente y Vicepresidente del Consejo rector de A.M.Y.S, 

Presidente del Comité de Riesgos Profesionales de la 

C.E.O.E, Presidente del Comité de Estudios Médicos de 

la U.N.I.P.E.D.E, Miembro de la Comisión Permanente 

del Plan de Enseñanza de Seguridad e Higiene en el 

Trabajo de la Universidad Politécnica de Madrid , fue 

Académico correspondiente  en  seis Academias Lati-

noamericanas de Medicina del Trabajo.... la lista podría 

resultar interminable, pero todos estos estudios los 

utilizó siempre en beneficio del trabajador, intentan-

do incorporar sus conocimientos, sus intuiciones y su 

ilusión a las nuevas generaciones que vendrían detrás 

para ser, como el decía, ‘’El futuro de la Prevención’’. 

 Nuestra Asociación bien puede dar fe de ello, ya que 

prácticamente fue el único en  darnos un apoyo y una 

consideración que otros con menos méritos le nega-

ban. Recuerdo que, al poco de fundarse, una tarde en 

su despacho me dijo “la Medicina del Trabajo será lo 

que los Médicos del Trabajo quieran que sea y estos 

Especialistas jóvenes tienen muy claro  lo que quie-

ren ser y donde quieren llegar. Haré lo que esté en 

mi mano para que lo consigan”.  Como Profesor de 

Medicina del Trabajo que fué, y con sus muchas publi-

caciones, ha dejado un camino bien trazado para que 

posteriores generaciones sigan sus directrices.

Ahora bien, la tarea a la que dedicó su mayor esfuerzo 

y la que más orgullo y satisfacción le produjo en su vida 

profesional  fue la de crear, configurar y dirigir el Servi-

cio Médico de Hidroeléctrica Española, hoy Iberdrola.

Gracias al Dr. Malboyssón, a su trabajo y dedicación, 

junto al esfuerzo de un grupo ilusionado de colaborado-

res a los que logró apasionar con sus enseñanzas,  con-

siguió disminuir los  accidentes de trabajo y enfermeda-

des profesionales, y logró su proyecto mas ambicioso: 

la creación e implantación de un Sistema de Asistencia 

Médica Integral en todo el ámbito de la Empresa. Em-

pleados, pensionistas y sus correspondientes familias, y 

desde el presidente hasta el último trabajador, gracias a 

esta iniciativa pudieron recibir una asistencia medica 

rápida, personalizada, eficaz y sobre todo, humana. 

Como decía al principio tampoco olvidó a los suyos, 

a su Cofrentes natal; ayudó en lo posible a dotar a su 

pueblo, y a sus paisanos, de lo que él creyó, conven-

cido, era el futuro dentro del campo de la energía: La 

Energía Nuclear. La Central Nuclear de Cofrentes es 

hoy aún referente de la empresa y del sector eléctrico.

En el ámbito personal era un hombre de una gran in-

teligencia, gran conocedor de las Bellas Artes, donde se 

preocupó de formarse hasta convertirse en un exper-

to musicólogo, y viajero infatigable. Con sus conferen-

cias recorrió gran parte del mundo pero, cuando pudo, 

siempre se llevó la compañía de alguien de la familia, 

otra, sino la mayor de sus pasiones. En ella consiguió 

que desde el más pequeño al más mayor lo adoraran, 

haciendo que se sintieran importantes ante él.

En cualquier reunión era el primero en poner todo 

su cariño y empeño en que todos disfrutaran, en adi-

vinar aquello que podía hacer feliz a cualquiera de los 

presentes y convertir el instante en inolvidable.

Sin duda su gran lema fue: ‘’hacer felices a los demás’’ 

y siempre lo consiguió.

Esta máxima la aplicó a lo largo de toda su vida no solo 

con su familia sino con los trabajadores, con sus amigos 

de infancia, Universidad y trabajo, con los que se reunió 

hasta prácticamente el final, disfrutando de gratas tertu-

lias llenas de recuerdos y de gran contenido humano.

El Dr. Malboyssón, D.Enrique, nos ha dejado,  pero  

los que tuvimos la inmensa suerte de trabajar y apren-

der con él  siempre le recordaremos por su  huma-

nidad, sus enseñanzas, su optimismo, su alegría, pero 

sobre todo por su enorme preocupación por el bien-

estar y el “bien-trabajar” de los trabajadores. Siempre 

nos inculcó que nuestra tarea deberá ser:

“Encontrar el mejor hombre para cada trabajo,
 Y el mejor trabajo para cada hombre”

Descanse en paz.

Dr. Guillermo L. Rodríguez Delgado         
Jefe Unidad de Medicina del Trabajo
Servicio Prevención Mancomunado Grupo Iberdrola
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