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Resum 

Antecedents  

La reticència vacunal, entesa com el retard en l’acceptació o el rebuig de la vacunació 

tot i la disponibilitat de vacunes, posa en risc el control de les malalties 

immunoprevenibles assolit gràcies a les elevades cobertures vacunals. Actualment 

s’han observat brots de malalties en regions en les quals aquestes havien estat 

eliminades, com el xarampió a les Amèriques. La covid-19 també ha posat de manifest 

el paper cabdal de les vacunes a l’hora de controlar una infecció que tenia en tensió a 

tot el món.  

Els professionals sanitaris tenen un paper prínceps en el manteniment de les cobertures 

vacunals ja que són la font de consulta de més confiança de les famílies. Tot i això, les 

seves creences i percepcions determinen el tipus de recomanació sobre les vacunes 

que fan als seus pacients. En alguns països d’Europa s’han fet estudis que han posat 

de manifest aquests dubtes sobre les vacunes i la deficiència en la recomanació per part 

dels professionals sanitaris. A Catalunya, però, no s’ha fet cap estudi que valori aquest 

aspecte. 

Objectiu 

L’objectiu d’aquest estudi era conèixer la prevalença de reticència vacunal en el personal 

sanitari de pediatria dels centres d’atenció primària (CAP) de salut a la ciutat de 

Barcelona i identificar intervencions efectives per al seu abordatge entre el 2016 i el 

2020. 

Mètodes 

Es van dur a terme tres estudis:  

1) Disseny i validació d’un qüestionari. A partir de la bibliografia existent es va dissenyar 

un qüestionari dirigit als professionals sanitaris. Es va fer un pretest en la població 

diana per millorar la primera versió. Es va fer una validació estructural i de constructe 

de la segona versió. Per fer-ho, el 2019 es van enquestar professionals de pediatria 

dels principals hospitals públics de Barcelona. Per la validació estructural es va fer 

una anàlisi factorial exploratòria (AFE) per identificar el nombre de constructes 

(factors) latents i una anàlisi de la consistència interna mitjançant l’alfa de Cronbach. 

Per l’anàlisi de constructe, es va partir de la hipòtesi de que la reticència vacunal es 
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relaciona amb creences desfavorables a la vacunació, mites i falta de confiança en 

les autoritats sanitàries i les empreses farmacèutiques. Per verificar-la es va fer una 

anàlisi bivariada amb la reticència vacunal com a variable dependent i els factors 

identificats (suma de les puntuacions dels ítems inclosos en cada factor) com a 

variables independents. 

2) Coneixements, actituds i creences. Estimació de la reticència vacunal i els seus 

factors associats. Estudi observacional transversal. Es va convidar a participar a tots 

els professionals sanitaris de pediatria dels 41 CAP de Barcelona ciutat que tenen 

atenció pediàtrica entre el 2016 i 2017. Com a variable dependent, es va calcular la 

reticència vacunal a partir de la intenció de vacunar la pròpia descendència. Es va 

valorar la percepció de risc (risc d’emmalaltir i gravetat de la malaltia), la percepció 

de benefici (seguretat i protecció de les vacunes), coneixements específics sobre les 

vacunes, creences i norma social. Es va fer una anàlisi descriptiva, bivariada i 

multivariada (regressió logística) per identificar els factors associats a la reticència 

vacunal. 

3) Identificació de possibles intervencions. Revisió sistemàtica sobre intervencions 

dirigides a professionals sanitaris per a l’abordatge de la reticència vacunal, 

comparades amb altres intervencions o sense comparació. Els resultats mesurats 

havien d’estar relacionats amb l’impacte en la reticència vacunal o l’acceptació de la 

vacunació. La cerca es va fer en les principals bases de dades el gener del 2019; 

posteriorment, el gener del 2022 es va repetir la cerca (amb les mateixes paraules 

clau) per incloure possibles nous estudis fets durant la pandèmia de la covid-19. Es 

va fer una síntesi qualitativa dels resultats atès que l’heterogeneïtat dels estudis 

trobats no permetia fer una metaanàlisi. 

Resultats 

El qüestionari elaborat consta de 5 apartats: dades sociodemogràfiques, actitud (46 

ítems), afirmacions sobre creences i coneixements (20 ítems), intenció de vacunar (14 

ítems), autoeficàcia i atenció a les famílies reticents (13 ítems). Per l’AFE fet en l’apartat 

d’afirmacions es van retirar els ítems sobre coneixements per un elevat percentatge de 

valors perduts. Es van identificar 2 factors: creences (8 ítems)  i confiança (4 ítems), 

amb una alfa de Cronbach de 0,78 i 0,71, respectivament. L’alfa de Cronbach per a 

l’apartat actitud va ser de 0,91 i pel d’intenció de vacunar, de 0,60. En la validació de 

constructe l’anàlisi bivariada va mostrar una associació significativa entre la reticència 

vacunal i els factors identificats a l’AFE: per al factors creences (puntuació en persones 
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reticents: 78,6 vs en persones no reticents: 86,8; p<0,0001) i per al factor confiança 

(69,4 vs 78,2; p=0,001). 

Es van enquestar 277 (81%) professionals de pediatria de 40 CAP de Barcelona. El 51% 

eren professionals d’infermeria, el 88,4% eren dones, l’edat mitjana va ser de 48 anys i 

el 27,1% tenia descendència. Es va trobar una prevalença de reticència vacunal del 

25,6%, essent la vacuna contra el virus del papil·loma humà (VPH) i l’antivaricel·losa les 

que més dubtes generaren. Els factor més associat a la reticència va ser la professió, 

essent infermeria qui més dubte tenia. Es va fer una anàlisis estratificada per professió 

i es va observar que els factors associats a la reticència vacunal en els professionals 

d’infermeria eren la percepció de gravetat baixa de la tos ferina (ORa 3,88; IC95% 

1,32-11,41), la percepció de baixa seguretat de la vacuna VPH   (ORa 8,5; IC95% 1,24-

57,80) i creure que al menys una de les vacunes del calendari vigent s’administra 

massa d’hora (ORa 6,09; IC95%1,98-18,77); qui no tenia descendència també era 

més reticent (ORa 4,05; IC95% 1,22-13,3). En els professionals de medicina, els 

factors associats a la reticència vacunal eren les creences que els infants reben més 

vacunes de les que necessiten (ORa 8,63; IC95% 2,53-31,75), que és millor que 

s’immunitzin passant la   malaltia que mitjançant la vacunació (ORa 4,62; IC95% 1,22-

17,47); i la percepció baixa de protecció de la vacuna VPH (ORa 3,5; IC95% 1,04-11,71). 

Es van identificar 2470 estudis, dels quals es van incloure 35 després d’excloure 

duplicats (646) i estudis que no valoraven intervencions que abordessin la reticència 

vacunal en professionals sanitaris (1789). Dotze estudis eren estudis aleatoritzats i 23 

eren estudis pre-post. Dinou estudis havien aplicat intervencions formatives, 10 

intervencions per millorar les habilitats comunicatives i sis van ser intervencions mixtes. 

Moltes de les intervencions formatives utilitzaven estratègies tradicionals, com sessions 

o fullets informatius; les que abordaven diferents components van tenir més impacte en 

les cobertures vacunals. Les intervencions sobre les habilitats comunicatives milloraven 

dèbilment l’autoeficàcia dels professionals a l’hora de tractar amb famílies reticents. 

Algunes eines comunicatives sí van mostrar un increment en les cobertures vacunals 

dels pacients atesos per aquests professionals. Les intervencions mixtes van tenir cert 

impacte en les cobertures vacunals però no en l’autoeficàcia percebuda. El risc de biaix 

dels estudis inclosos va ser de certa preocupació/risc moderat en 20 dels estudis i d’alt 

risc/risc seriós en 14. En 11 dels articles no es pot descartar un biaix de publicació atès 

el finançament privat o el conflicte d’interès informat pels autors. 

Conclusions   
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El qüestionari elaborat en aquest estudi és de fàcil aplicació i permet monitorar tant la 

reticència vacunal com els factors que hi estan associats. Té una bona consistència 

interna, validesa estructural i validesa de constructe. Un de cada quatre professionals 

tenen dubtes amb almenys una vacuna del calendari, essent la vacuna VPH i 

l’antivaricel·losa les que generaren més dubtes. Les intervencions que utilitzen més 

d’una estratègia i aborden diversos components són més efectives. 

Aquest és el primer estudi sobre la reticència vacunal i els seus factors associats en 

professionals sanitaris a Catalunya i Barcelona. Permet ser el punt de partida per 

monitorar aquesta situació a la vegada que permet dissenyar intervencions dirigides a 

reduir aquesta reticència vacunal. Cal treballar amb aquesta població per incrementar la 

confiança en el sistema sanitari, per millorar els coneixements específics sobre les 

vacunes i per informar-los de les novetats vacunals. Les intervencions aplicades hauran 

de treballar sobre diferents factors, utilitzar l’aprenentatge actiu i incloure reunions o 

grups de treball per mantenir la motivació i confiança d’aquests professionals.  
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Abstract 

Background 

The vaccine hesitancy is the delay or refuse of vaccination although vaccines are 

disponible. This situation put in risk the control of the vaccine preventable diseases that 

has been achieve with the high vaccine coverages. Nowadays, some countries where 

some diseases were eliminated, like measles in the America, are experiencing outbreaks 

of these diseases. Covid-19 has shown the paramount importance of the vaccines to 

control an infection which has caused tension all around the world. 

Health professionals have a crucial role for maintaining the vaccine coverages because 

they are the most trusted source of information for families. However, healthcare 

workers’ beliefs and perceptions influence on the vaccine recommendation to their 

patients. Several studies have been done in some European countries and they have 

seen these vaccine doubts and the reduction on the recommendation by these health 

professionals. In Catalonia there is not any study to investigate this subject. 

Objective 

The objective was to known the vaccine hesitancy prevalence among paediatric 

healthcare workers of the primary health attention centres (CAP) in Barcelona city and 

to identify effective interventions to deal with it between 2016 and 2020. 

Methodology 

We made three studies: 

1) Design and validation of a questionnaire. Using the existing bibliography, we design 

a questionnaire focused on healthcare professionals. To improve the first version of 

the tool, we made a pre-test with the target population. A structural and construct 

validation of the second version was performed and on 2019 we interviewed 

paediatric healthcare workers of the main public hospitals of Barcelona. We used the 

exploratory factorial analysis (EFA) to determine the number of latent constructs 

(factors) of the tool and the Cronbach’s alpha to determine the internal consistency 

of each factor and section.  

2) Knowledge, attitudes and beliefs. Vaccine hesitancy estimation and its associated 

factors. Transversal observational study. We invited all healthcare professionals who 

worked in the 41 CAPS with paediatric department in Barcelona city in 2016-2017. 
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Vaccine hesitancy was the dependent variable and it was calculated from the 

intention to vaccinate their offspring. We collected data on risk perception (severity 

and probability of contracting the disease), benefit perception (protection and safety 

of each vaccine), vaccine specific knowledge, beliefs and social norm. We performed 

a descriptive analysis, bivariate and multivariate (logistic regression) to identify the 

associated factors. 

3) Identification of possible interventions. Systematic review about intervention focused 

on healthcare professionals to deal with vaccine hesitancy, compared with other 

interventions or without comparison. The outcomes should be related with the impact 

on vaccine hesitancy or the vaccine acceptance. We searched on the main 

databases in January of 2019; later, on January of 2022 we repeated the same 

search to include new studies performed during the Covid-19 pandemic. The results 

were qualitative synthetized because the studies’ heterogeneity did not allow us to 

do a metanalysis. 

Results 

The questionnaire had 5 sections: sociodemographic data, attitude (46 items), 

affirmations about beliefs and knowledge (20 items), intention to vaccinate (14 items), 

auto efficacy and attention to hesitant families (13 items). To do the AFE we excluded 

items about knowledge because they had high percentage of missing values. We 

identified 2 factors: beliefs (8 items) and trust (4 items); the Cronbach’s alpha was 0.78 

and 0.71, respectively. For the attitude section, the Cronbach’s alpha was 0.91 and for 

the intention to vaccinate section it was 0.60. The construct validation analysis showed 

a significative association between vaccine hesitancy and the factors identified: for the 

beliefs factor (score of hesitant people: 78,6 vs of no hesitant people: 86.8; p<0.0001) 

and for the trust factor (69.4 vs 78.2; p=0.001).  

We surveyed 277 (81%) paediatric healthcare professionals of 40 CAPS in Barcelona. 

Of those, 51% were nurses, 88.4% were women, the mean age was 48 years and 27.1% 

reported having children. The vaccine hesitancy prevalence was 25.6%. Respondents 

reported the most doubt regarding the human papillomavirus vaccine (HPV) and varicella 

vaccine. The profession of nursing was the most associated factor. We performed an 

stratified analysis by profession and we found that factors associated with vaccine 

hesitancy among nurses were perception of low severity of pertussis (aOR: 3.88; IC95%: 

1.32-11.41), perception of low HPV vaccine security (aOR: 8.5; IC95%: 1.24-57.80) and 

to believe that almost one vaccine of the current schedule is administrated too soon 



15 

(aOR: 6.09; IC95%: 1.98-18.77); who has not children was more hesitant too (aOR: 4.05; 

IC95: 1.22-13.3). Among medicine professionals, vaccine hesitancy was associated with 

believing that children receive more vaccines than are necessary (aOR: 8.63; IC95%: 

2.53-31.75), that it is better for children to develop immunity through disease than 

through vaccination (aOR: 4.62; IC95%: 1.22-17.47), and perception of HPV vaccine low 

protection (aOR: 3.5; IC95%: 1.04-11.71). 

We identified 2470 registers and, after excluding duplicates (646) and studies that were 

not focused on interventions to tackle vaccine hesitancy among healthcare workers 

(1789), we included 35 studies. Twelve studies were randomized assays and 23 were 

before and after studies. Educational interventions were evaluated in 19 studies, 

intervention to improve communication skills were evaluated in 10 and six studies applied 

mixed interventions. Most of the educational interventions used traditional strategies, as 

formative sessions or flyers; interventions that deal with multiple components had more 

impact on vaccine coverage than those who were focused mainly in one. Some 

interventions to improve communication skills increased patient’s vaccine coverage. 

Mixed interventions had some impact on vaccine coverage but not on perceived auto 

efficacy. Risk bias evaluation showed that 20 studies had some concern/moderate risk 

of bias and 14 had high/serious risk of bias. Eleven studies might have publication bias 

because of their private funding or authors reported conflicts of interest.  

Conclusions 

The designed tool is easy to use and it allows to monitor vaccine hesitancy and its 

associated factors. It has good internal consistency, structural and construct validity. One 

in four healthcare workers have doubts with almost one vaccine; most of the doubts were 

described in association with the HPV and varicella vaccines. Interventions that use more 

than one strategy and were focused on several components were more effective than 

the others. 

This is the first study about vaccine hesitancy and its associated factors in healthcare 

workers in Catalonia and Barcelona. It serves as a starting point for continued monitoring 

of this situation while it allows us to design interventions focused on reducing this vaccine 

hesitancy. We must work with this population to increase their trust in the health system, 

to improve their specific knowledge about vaccines and to inform them about vaccines 

updates. Interventions performed must work on several factors, use active learning and 

include meetings and discussion groups to maintain these professionals’ motivation and 

trust.  
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Resumen 

Antecedentes  

La reticencia vacunal, entendida como el retraso en la aceptación o el rechazo de la 

vacunación pese a la disponibilidad de vacunas, pone en riesgo el control de las 

enfermedades inmunoprevenibles alcanzado gracias a las elevadas coberturas 

vacunales. Actualmente se han observado brotes de enfermedad en regiones en las 

cuales estas se habían eliminado, como el sarampión en las Américas. La covid-19 

también ha puesto de relieve el papel esencial de las vacunas a la hora de controlar una 

infección que tenía en tensión a todo el mundo. 

Los profesionales sanitarios tienen un papel principal en el mantenimiento de las 

coberturas vacunales ya que son la fuente de consulta de más confianza de las familias. 

Pese a esto, sus creencias y percepciones determinan el tipo de recomendación sobre 

las vacunas que hacen a sus pacientes. En algunos países de Europa se han hecho 

estudios en que se han observado estas dudas sobre las vacunas y la deficiencia en la 

recomendación por parte de profesionales sanitarios. En Cataluña no se ha hecho 

ningún estudio que valore este aspecto. 

Objetivo 

El objetivo de este estudio era conocer la prevalencia de reticencia vacunal en el 

personal sanitario de pediatría de los centros de atención primaria (CAP) de salud en la 

ciudad de Barcelona e identificar intervenciones efectivas para su abordaje entre el 2016 

y 2020. 

Métodos 

Se llevaron a cabo tres estudios: 

1) Diseño y validación de un cuestionario. A partir de la bibliografía existente se diseñó 

un cuestionario dirigido a los profesionales sanitarios. Se hizo un pretest en la 

población diana para mejorar la primera versión. Se hizo una validación estructural 

y de constructo de la segunda versión. Para ello, en 2019 se encuestaron 

profesionales de pediatría de los principales hospitales públicos de Barcelona. Para 

la validación estructural se hizo un análisis factorial exploratorio (AFE) para 

identificar el número de constructos (factores) latentes y un análisis de la 

consistencia interna mediante el alfa de Cronbach. Para el análisis de constructo se 
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partió de la hipótesis de que la reticencia vacunal se relaciona con las creencias 

desfavorables a la vacunación, mitos y falta de confianza en las autoridades 

sanitarias y las empresas farmacéuticas. Para verificarla se hizo un análisis 

bivariado con la reticencia vacunal como variable dependiente y los factores 

identificadas (suma de las puntuaciones de los ítems incluidos en cada factor) como 

variables independientes. 

2) Conocimientos, actitudes y creencias. Estimación de la reticencia vacunal y sus 

factores asociados. Estudio observacional transversal. Se invitó a participar a todos 

los profesionales sanitarios de los 41 CAP de Barcelona ciudad que tienen atención 

pediátrica entre el 2016 i 2017. Como variable dependiente se calculó la reticencia 

vacunal a partir de la intención de vacunar a la propia descendencia. Se valoró la 

percepción de riesgo (riesgo de enfermar y gravedad de la enfermedad), la 

percepción de beneficio (seguridad y protección de las vacunas), conocimientos 

específicos sobre las vacunas, creencias y norma social. Se hizo un análisis 

descriptivo, bivariado y multivariado (regresión logística) para identificar los factores 

asociados a la reticencia vacunal. 

3) Identificación de posibles intervenciones. Revisión sistemática sobre intervenciones 

dirigidas a profesionales sanitarios para el abordaje de la reticencia vacunal, 

comparadas con otras intervenciones o sin comparación. Los resultados medidos 

debían estar relacionados con el impacto en la reticencia vacunal o la aceptación de 

la vacunación. La búsqueda se hizo en las principales bases de datos en enero del 

2019; posteriormente, en enero del 2022 se repitió la búsqueda (con las mismas 

palabras clave) para incluir posibles nuevos estudios hechos durante la pandemia 

de covid-19. Se hizo una síntesis cualitativa de los resultados ya que la 

heterogeneidad de los estudios hallados no permitía hacer un metaanálisis. 

Resultados 

El cuestionario elaborado consta de 5 apartados: datos sociodemográficos, actitud (46 

ítems), afirmaciones sobre creencias y conocimientos (20 ítems), intención de vacunar 

(14 ítems), autoeficacia y atención a las familias reticentes (13 ítems). Para el AFE 

hecho en el apartado de afirmaciones se retiraron los ítems de conocimientos por tener 

un elevado porcentaje de valores perdidos. Se identificaron 2 factores: creencias (8 

ítems) y confianza (4 ítems), con un alfa de Cronbach de 0,78 y 0,71, respectivamente. 

El alfa de Cronbach del apartado actitud fue de 0,91 y el de intención de vacunar de 

0,60. En la validación de constructo el análisis bivariado mostró una asociación 

significativa entre la reticencia vacunal y los factores identificados en el AFE: para el 
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factor creencias (puntuación en personas reticentes: 78,6 vs en personas no reticentes: 

86,8; p<0,0001) y para el factor confianza (69,4 vs 78,2; p=0,001). 

Se encuestaron 277 (81%) profesionales de pediatría de 40 CAP de Barcelona. El 51% 

eran profesionales de enfermería, el 88,4% eran mujeres, la edad media fue de 48 años 

y el 27,1% tenía descendencia. Se halló una prevalencia de reticencia vacunal del 25,6% 

siendo la vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH) y la antivaricelosa las que 

más dudas generaron. El factor más asociado a la reticencia fue la profesión, siendo los 

profesionales de enfermería quienes más dudas tenían. Se hizo un análisis estratificado 

por profesión y se observó que los factores asociados a la reticencia vacunal en los 

profesionales de enfermería eran la percepción de gravedad baja de la tos ferina (ORa: 

3,88; IC95%: 1,32-11,41), la percepción de seguridad baja de la vacuna VPH (ORa: 8,5; 

IC95%: 1,24-57,80) y creer que al menos una de las vacunas del calendario vigente se 

administra demasiado pronto (ORa: 6,09; IC95%: 1,98-18,77); quien no tenía 

descendencia también era más reticentes (ORa: 4,05; IC95: 1,22-13,3). En los 

profesionales de medicina, los factores asociados a la reticencia vacunal fueron las 

creencias que los menores reciben más vacunas de las que necesitan (ORa 8,63; 

IC95% 2,53-31,75), que es mejor que se inmunice pasando la enfermedad que 

mediante la vacunación (ORa 4,62; IC95% 1,22-17,47), y la percepción baja de 

protección de la vacuna VPH (ORa 3,5; IC95% 1,04-11,71). 

Se identificaron 2470 estudios, de los cuales se incluyeron 35 después de excluir 

duplicados (646) y estudios que no valoraban intervenciones que abordasen la 

reticencia vacunal en profesionales sanitarios (1789). Doce estudios eran estudios 

aleatorizados y 23 eran estudio pre-post. Diecinueve estudios habían aplicado 

intervenciones formativas, 10 intervenciones para mejorar las habilidades comunicativas 

y seis, intervenciones mixtas. Muchas de las intervenciones formativas usaron 

estrategias tradicionales, como sesiones o folletos informativos; las que abordaban 

diferentes componentes fueron las que tuvieron más impacto en las coberturas 

vacunales. Las intervenciones sobre las habilidades comunicativas mejoraban 

débilmente la autoeficacia de los profesionales a la hora de tratar con familias reticentes. 

Algunas herramientas comunicativas sí mostraron un incremento en las coberturas 

vacunales de los pacientes atendidos por estos profesionales. Las intervenciones mixtas 

tuvieron cierto impacto en las coberturas vacunales, pero no en la autoeficacia percibida. 

El riesgo de sesgo de los estudios incluidos fue de cierta preocupación/riesgo moderado 

en 20 de los estudios y de alto riesgo/riesgo serio en 14. En 11 de los artículos no se 
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puede descartar un sesgo de publicación ya que la financiación fue privada o los autores 

informaba de posibles conflictos de interés. 

Conclusiones  

El cuestionario elaborado en este estudio es de fácil aplicación y permite monitorizar 

tanto la reticencia vacunal como sus factores asociados. Tiene una buena consistencia 

interna, validez estructural y de constructo. Uno de cada cuatro profesionales tiene 

dudas con al menos una vacuna del calendario, siendo la vacuna VPH y la antivaricelosa 

las que generaron más dudas. Las intervenciones que utilizan más de una estrategia y 

abordan diversos componentes son más efectivas. 

Este es el primer estudio sobre la reticencia vacunal y sus factores asociados en 

profesionales sanitarios en Cataluña y Barcelona. Permite ser el punto de partida para 

monitorizar esta situación a la vez que permite diseñar intervenciones dirigidas a reducir 

esta reticencia vacunal. Los profesionales sanitarios son un pilar en el mantenimiento 

de las coberturas vacunales. Es necesario trabajar con esta población para incrementar 

la confianza en la autoridad sanitaria, para mejorar los conocimientos específicos sobre 

las vacunas y para informarlos de las novedades vacunales. Las intervenciones 

aplicadas tendrán de trabajar sobre diferentes factores, usar el aprendizaje activo e 

incluir reuniones o grupos de trabajo para mantener la motivación y confianza de estos 

profesionales.  

  



20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCCIÓ 

  



21 

Reticència vacunal 

Context 

La vacunació és una de les mesures que més beneficis ha demostrat en la millora de la 

salut humana. L’efectivitat de les vacunes queda palesa des del moment en què 

malalties infeccioses que fa uns anys tenien una alta morbiditat i mortalitat, en els darrers 

anys han estat controlades, eliminades o, com en el cas de la verola, erradicada. 

Tot i aquest èxit, les vacunes han estat envoltades de temors i moviments en contra des 

de la seva aparició. El moviment antivacunes ha existit des que es van iniciar les 

campanyes de vacunació antiveròlica a meitat del segle XIX. La instauració obligatòria 

de la vacunació, amb penalitzacions als pares si no la duien a terme, va afavorir la 

creació de la Lliga anti-vacunacions (Anti-vaccination League) i la Lliga antivacunacions 

obligatòria (The AntiCompulsory Vaccination League) a Londres. El 1898, després 

d’anys de grans mobilitzacions del moviment antivacunes, es van retirar les 

penalitzacions i es va introduir en la legislació anglesa el concepte de 'l’objector de 

consciència', per la qual cosa, els pares que no creien en l’eficàcia o seguretat de la 

vacunació podien obtenir un certificat d’exempció. (1) Ja al segle XX, sobretot a finals, 

es va produir un nou augment del moviment en part gràcies als mitjans de comunicació, 

principalment a la generació de l’ús d’internet. Les creences actuals són semblants a les 

de l’inici del moviment llevat que avui en dia s’han barrejat, en part, amb teories 

conspiradores.  

Quan parlem de vacunes i reticència cal escoltar els mites i rumors que circulen en el 

nostre entorn; aquests tenen un paper important en l’acceptació de les vacunes per part 

de la població. Els rumors són “relats circulants de dubtosa veracitat, aparentment 

creïbles però difícils de verificar, i produeixen prou escepticisme i/o ansietat per motivar 

a esbrinar la veritat”. (2) En general, tenen relació amb el context psicosocial i històric 

en què apareixen però el seu origen no es pot rastrejar. Tot i que el seu objectiu pot no 

estar clar, sí condicionen el comportament de la societat en què es genera i difon. Els 

rumors es transmeten de persona a persona, encara que el paper d’internet els darrers 

anys ha estat rellevant en la seva creació i extensió gràcies a l’anonimat que ofereix 

aquest mitjà. Així, en relació amb les vacunes, rumors com que la vacuna de la 

poliomielitis produeix esterilitat o transmet la sida va provocar un descens de les 

cobertures vacunals i la reaparició de la malaltia a Nigèria (3); o el rumor al Pakistan 

sobre que en els equips de vacunació hi participaven espies dels països d’occident va 
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provocar l’assassinat d’alguns d’aquests professionals i va fer perillar el programa de 

control de la poliomielitis de l’OMS. (4,5) 

Els mites, en canvi, són històries fictícies que formen part del sistema de creences d’una 

cultura o comunitat, fet que condiciona la seva perdurabilitat. Tenen un origen conegut i 

una localització geogràfica concreta tot i que actualment, amb la millora de les 

comunicacions, alguns d’aquests es van estenent a altres territoris. Per exemple, al 

Regne Unit ha tingut un gran seguiment i conseqüències greus el mite de l’associació 

de la vacuna del xarampió (triple vírica) amb l’autisme. Aquesta idea errònia fruit d’un 

article científic fraudulent va estendre’s a altres països i segueix perdurant tot i haver-se 

demostrat la seva falsedat. O el mite de l’associació de la vacuna antihepatitis B amb 

l’esclerosi múltiple, creença més arrelada a França. (6) 

No hem d’oblidar que la vacunació és un requeriment recomanat (o obligatori en 

ocasions) en què individus sans han de rebre la injecció d’un medicament o agent 

biològic. Aquest fet comporta que abans de l’aprovació i comercialització d’una vacuna, 

a aquesta se li exigeixin uns requisits molt superiors als de qualsevol altre fàrmac que 

s’apliqui a persones malaltes. Però també implica l’acceptació de rebre un medicament 

quan no s’està malalt, amb el risc que aquest pot suposar (efectes secundaris). La 

situació actual de menor prevalença de les malalties, que fa que es perdi la preocupació 

social per elles, i l’augment de la vacunació i el nombre de vacunes que comporta la 

visibilitat d’efectes adversos infreqüents, fa que algunes persones considerin 

inacceptables aquests possibles efectes secundaris.  

L’efectivitat dels programes de vacunació depenen del percentatge de població que 

estigui vacunada (cobertura vacunal). Quanta més població estigui vacunada, més difícil 

és la transmissió de l’agent infecciós, el que es coneix com a immunitat de grup. Aquesta 

situació de rebuig a les vacunes, per tant, fa perillar l’èxit assolit en el control de les 

malalties transmissibles. En alguns països ja s’han observat les conseqüències d’aquest 

fenomen. Des del 2017 en què Europa va presentar quatre vegades més casos de 

xarampió que en l’any anterior, arribant a més de 18.000 casos, el nombre de casos 

s’ha mantingut alt tot i que s’ha observat un lleu descens (en el 2019 es van notificar 

13.200 casos). El 65% de tots els casos notificats en el 2019 eren de cinc països: 

França, Romania, Itàlia, Bulgària i Polònia. Aquests són, a més, els països amb les 

cobertures vacunals per a les dues dosis de vacuna triple vírica (xarampió, rubèola i 

parotiditis) més baixes, inferiors al 89%. (7,8) En la regió de les Amèriques, regió amb 

certificat d’eliminació de xarampió des del 2016, es van notificar més de 16.000 casos 
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de xarampió en el 2018. (9) En el nostre entorn les cobertures vacunals es mantenen a 

nivells òptims. Cal tenir en compte, però, que les cobertures vacunals mesurades a nivell 

global (ja sigui nacional, autonòmic o municipal) no permeten detectar grups 

poblacionals minoritaris en els quals la taxa de vacunació pot ser inferior; un d’aquests 

grups és el de les famílies que tenen dubtes relacionats amb les vacunes. (10) Va ser 

precisament en una d’aquestes famílies on es va diagnosticar, el 2015, el primer cas de 

diftèria a Catalunya des de feia tres dècades en un nen de sis anys no vacunat. (11)  

Ja fa uns anys que la comunitat internacional ha centrat l’atenció en aquest fenomen. El 

2006 es va iniciar el projecte europeu VACSATC (Vaccine Safety – Attitudes, Training 

and Communication) (12); el 2009 es va crear el “Vaccine Confidence Project” per part 

de la London School of Hygiene and Tropical Medicine (13); i entre el 2012 i 2013, 

l’establiment paral·lel de dos grups de treball sobre reticència vacunal des del National 

Vaccines Advisory Committee d’Estats Units i des de l’OMS (grup de treball del Strategic 

Advisory Group of Experts -SAGE WG).  

 

Definició 

La primera tasca del SAGE WG de l’OMS va ser definir el concepte de reticència vacunal 

com a “el retard en l’acceptació o el refús de les vacunes tot i la disponibilitat d’aquestes. 

El concepte és complex i específic de context, varia en el temps, lloc i segons la vacuna”. 

(8) Aquesta definició pretenia homogeneïtzar un concepte que en la literatura es 

presentava sota diferents epígrafs representant idees diferents. Mentre alguns autors 

consideraven la reticència vacunal equivalent al moviment antivacunes, altres l’entenien 

com una situació intermèdia en un continuum entre l’estat més a favor de les vacunes 

(pro-vacunes) i el més en contra (antivacunes). (14)  

Així mateix, definir la reticència vacunal com a creença, actitud o conducta deixava 

espais buits. Aquesta definició pretén, per tant, abastar un grup heterogeni que inclogui 

tant a les persones que únicament tenen dubtes amb alguna vacuna, tot i administrar-

la, com a aquelles que tenen dubtes amb més d’una i prefereixen no administrar-les o 

posposar-les. Així mateix, es considera una conducta fruit d’un procés de decisió 

influenciat per diferents factors, com l’entorn, les experiències individuals i aspectes 

específics de la vacunació. (15) 
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Determinants de la reticència vacunal 

Tenint en compte la diversitat de factors que poden influenciar la decisió de vacunar, el 

SAGE WG va elaborar dos models conceptuals per descriure els determinants de la 

reticència vacunal. (15) En el model de les 3 C’s (Confidence, Complacency, 

Convenience), la confiança fa referència a la creença en l’efectivitat i seguretat de les 

vacunes, a la confiança en el sistema sanitari i en les motivacions dels responsables 

polítics que decideixen sobre la inclusió de les vacunes en els calendaris vacunals. La 

complaença està present quan la percepció del risc de patir malalties 

immunoprevenibles és baix i no es considera necessària la vacunació. La conveniència 

inclou la disponibilitat, l’accessibilitat (física i econòmica), l’habilitat d’entendre (idioma i 

alfabetització sanitària) i l’atractiu dels serveis vacunals. A més, també hi influeixen la 

qualitat del servei (real i/o percebuda) i el moment, el lloc i el context cultural on 

s’administren les vacunes (figura 1).  

 

Figura 1. Model de les 3 C’s de la reticència vacunal segons el SAGE WG. 2014 

 

L’altre model, més complex, captura millor les influències que tenen en la decisió de 

vacunar el context, els factors individuals i grupals, i els factors específics de les vacunes 

(taula 1). La importància dels diferents factors sobre la reticència vacunal varia, per 

exemple, segons la població que s’estudiï (població general, professionals sanitaris, 

etc.), el país o el context socio-polític. Per exemple, una revisió dels articles publicats 

entre 2009 i 2012 (6), identificà el consell del professional sanitari com el principal factor 

promotor de la vacunació en la població general i la seguretat de les vacunes, la 
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percepció de risc/benefici i la creença en medicines alternatives com a factors 

relacionats amb la reticència. 

 

Taula 1. Determinants de la reticència vacunal segons el model del SAGE WG de l'OMS. 2014. 

Categoria Factors 

Influència del context Factors històrics 

Líders d’opinió 

Mitjans de comunicació 

Polítiques 

Barreres geogràfiques 

Percepció sobre la indústria farmacèutica 

Influències individuals i de grup Experiències vacunals pròpies o de persones 

properes 

Actituds i creences sobre salut i prevenció 

Coneixements 

Percepció del risc/benefici 

Confiança en el sistema de salut 

Norma social 

Qüestions específiques sobre 

vacunació 

Risc/benefici com a evidència científica 

Calendari vacunal vigent 

Introducció d’una nova vacuna 

Mode de administració de la vacuna 

Força de les recomanacions del personal 

sanitari 

Costos  

 



26 

Situació actual de la reticència vacunal  

Situació al món 

L’acceptació de les vacunes és la norma en la major part de poblacions del món. Tot i 

així, la reticència vacunal està present arreu, amb variacions entre països i dins de cada 

país. A la vegada, cal assenyalar que la importància i la necessitat de priorització del 

fenomen de la reticència vacunal són també molt heterogènies entre regions. No només 

varia la proporció de població que refusa les vacunes en cada territori concret, sinó 

també el pes que té el fenomen entre les diferents causes que determinen les cobertures 

vacunals. I és que, com resulta evident, la reticència vacunal constitueix només un dels 

diferents elements que expliquen cobertures vacunals subòptimes; així, en països on la 

manca d’accés als serveis vacunals és el factor predominant, la reticència vacunal pot 

ser-hi present però mereixerà una atenció secundària. En canvi, i sobretot en països on 

hi ha bon accés a les vacunes, cada cop és més reconegut el paper rellevant que juga 

la reticència vacunal a l’hora d’explicar la proporció de població no vacunada. (16,17) 

L’anàlisi de la reticència vacunal arreu del món és complicada degut a la manca 

d’informació i heterogeneïtat de la mateixa entre països i regions. En aquest sentit, el 

2012 el SAGE WG de l’OMS va posar sobre la taula la necessitat d’una avaluació 

d’aquest fenomen a nivell mundial i, entre els anys 2012 i 2013, va promoure la 

realització de dos estudis. Les conclusions d’aquests, tot i l’abast limitat pel que fa al 

número de països examinats, eren en la mateixa direcció: la reticència vacunal és un 

fenomen estès arreu i àmpliament variable, amb un rang estimat de reticència vacunal 

en els països estudiats des del 0% a Cuba o Dominica fins a un 19% a Uganda. (18) 

En la mateixa línia, la iniciativa The Vaccine Confidence Project de la London School of 

Hygiene and Tropical Medicine va dur a terme un estudi per valorar la confiança en les 

vacunes, un dels determinants de la reticència, en diferents països arreu del món. Els 

primers resultats mostraren un percentatge de població reticent heterogeni amb 

proporcions de reticència vacunal entre el 7,4% a Geòrgia i el 24,5% al Regne Unit. 

(13,19) 

A nivell europeu el projecte VACSATC, dut a terme entre 2008 i 2009, va estimar la 

reticència vacunal en cinc països (Anglaterra, Noruega, Polònia, Espanya i Suècia) amb 

valors entre l’11,9% a Espanya i el 27,6% a Anglaterra de famílies que havien dubtat 

alguna vegada a l’hora de vacunar la seva descendència. (20) Estudis més recents, duts 
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a terme en altres països europeus, mostren prevalences més elevades; amb un 34,7% 

de famílies reticents a Itàlia (21) i entre un 45% i un 48% a França. (22) 

 

Situació a Espanya 

A nivell espanyol l’acceptació poblacional de les vacunes és elevada. En ser un país 

amb bon accés i disponibilitat de vacunes –on, a més, es dispensen gratuïtament– les 

cobertures constitueixen un indicador prou bo de la seva acceptació. Aquestes es 

mantenen per sobre del 95% des de fa anys. (23) 

Tot i aquestes dades tan positives, la reticència vacunal està present. Si bé el rebuig 

frontal a les vacunes resulta més aviat anecdòtic, posicions menys extremes de 

reticència vacunal estan relativament esteses en la societat. Així ho constata l’estudi 

europeu VACSATC, el qual va incloure a 913 mares i pares espanyols de nens i nenes 

de 0 a 3 anys de set comunitats autònomes. Entre els resultats obtinguts destacaven un 

11,9% que declarava haver tingut dubtes alguna vegada sobre vacunar la seva 

descendència; un 20,9% que havia sentit preocupació sobre la seguretat de les vacunes; 

i un 14,7% que havia decidit no administrar a la seva descendència alguna vacuna de 

les que se li havien ofert. (20) 

A Barcelona, en l’Enquesta de Salut del 2016 es va preguntar les famílies sobre la 

vacunació infantil dels menors de 15 anys. Els resultats mostraren un alt seguiment del 

calendari de vacunacions infantils, ja que un 97% dels nois i un 95,9% de les noies 

havien rebut totes les vacunes recomanades per la seva edat. La vacuna que menys 

s’havia administrat era la triple vírica (antixarampionosa, antirubeòlica i antiparotidítica) 

seguida per la VPH en noies. Els principals motius per no rebre-les van ser la 

contraindicació mèdica (2%) i la creença de que la vacuna no era necessària, no era 

efectiva o no era segura (1,5%). (24) En la següent Enquesta de Salut feta el 2021, els 

infants que havien completat el calendari de vacunacions recomanat per la seva edat 

era del 97,8% en nois i del 98,4% en noies (dades no publicades). Així mateix, entre un 

2 i un 3% de la població estava en desacord amb que és important que les infants es 

vacunin, amb que les vacunes són segures i amb la utilitat d’aquestes. (25) 
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Reticència vacunal i covid-19 

Amb l’aparició de la covid-19 i la declaració de la pandèmia el 2020, les vacunes es van 

veure com l’estratègia més eficaç per al seu control. No obstant, a banda dels grans 

reptes logístics i econòmics que suposava engegar una campanya vacunal de tan gran 

envergadura, la reticència vacunal es presentava com un altre repte a abordar per tal 

d’evitar el retard en l’adquisició de cobertures vacunals elevades necessàries per a 

limitar l’extensió de la infecció. Estudiar l’acceptació de la vacuna es presentava com un 

element clau per tal d’aplicar, en cas que fos necessari, intervencions dirigides. 

El juny del 2020 Lazarus et al. (26) van fer un estudi per valorar la taxa d’acceptació de 

la vacuna contra la covid-19 i els factors que podien influir-hi. Van enquestar una mostra 

de més de 13.000 persones de 19 països. Van trobar que el 71,5% de les persones 

enquestades estava molt o bastant disposat a vacunar-se contra la covid-19, mentre el 

48,1% va respondre que acceptaria vacunar-se si la seva empresa li recomanava. Les 

persones que tenien més confiança en les fonts del seu govern eren més proclius a 

acceptar la vacunació.  

Posteriorment, una revisió sistemàtica que incloïa estudis entre novembre del 2019 i 

març del 2021 va demostrar la gran variabilitat de confiança en la vacuna contra la covid-

19, tant en població general com específica. (27) La confiança en població general 

anava des de la més baixa a Hong Kong (entre un 4,2% i 38%, segons la vacuna) i a la 

República Democràtica del Congo (amb un 15,4%); fins a les més altes, totes al sud-est 

asiàtic, per sobre del 90% a la Xina, Malàisia i Indonèsia.  

 

Com mesurar la reticència vacunal 

Una de les dificultats relacionades amb la reticència vacunal és la seva mesura. El 

SAGE-WG en els seus primers estudis per contextualitzar el problema ja va posar de 

manifest la variabilitat en els indicadors utilitzats en els estudis publicats. Un dels reptes, 

doncs, era suggerir un o diversos indicadors de reticència vacunal que permetessin 

monitorar el fenomen de forma homogènia i global. (10) 

La cobertura vacunal és un dels indicadors més utilitzats per monitorar els programes 

de vacunació a nivell mundial. En relació a la reticència vacunal es pot considerar un 

indicador proxy atès que té la limitació de veure’s afectat per factors no relacionats 
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directament amb la reticència vacunal (com pot ser la disponibilitat de vacunes, 

l’accessibilitat, etc.). 

La demanda de vacunes en ocasions també s’ha utilitzat. El problema que presenta és 

que no existeix una relació lineal entre la baixa demanda i la reticència vacunal. La baixa 

demanda pot ser deguda a altres causes com la no percepció de necessitat per part de 

l’individu per vacunar-se o al desconeixement d’aquest de la recomanació de vacunació. 

La majoria de propostes dels diferents grups per estudiar i mesurar la reticència vacunal 

es centren en població general (o en alguns subgrups) i tenen l’objectiu d’identificar els 

individus reticents; no identifiquen els determinants d’aquesta reticència. (10,28–30) 

Davant la falta d’eines per conèixer els determinants de la reticència vacunal i així aplicar 

intervencions apropiades, el 2013 el Programa de Malalties Immunoprevenibles i 

Immunitzacions (VPI, per les seves sigles en anglès) de l’OMS/EURO va elaborar la 

Guide to Tailoring Immunization Programmes (TIP). Aquesta eina permet identificar i 

prioritzar subgrups de població reticents, diagnosticar les facilitats i barreres a la 

demanda de vacunació en aquestes poblacions, i dissenyar respostes basades en 

l’evidència per abordar aquest fenomen segons el context, l’espai, el temps i la població 

sobre la que es vol treballar. (31) En la versió del TIP del 2019 s’ha adaptat l’eina per 

abastar els professionals sanitaris com a subgrup implicat en la vacunació i pel qual 

també és interessant estudiar les seves barreres en relació amb la vacunació i actuar. 

(32) 

 

 

El personal sanitari i la vacunació 

Context sanitari espanyol i català 

A Espanya la vacunació no és obligatòria; aquesta forma part dels serveis oferts pel 

sistema de salut, descentralitzat a les Comunitats Autònomes (CCAA). Cadascuna 

d’aquestes CCAA elabora les seves pròpies recomanacions en vacunacions, l’anomenat 

calendari de vacunacions sistemàtiques. Això implica que en el territori espanyol 

coexisteixen 19 calendaris de vacunacions sistemàtiques diferents, un per cada CCAA 

i ciutats autònomes, a més dels proposats per societats científiques com l’Asociación 

Española de Pediatría. 
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Catalunya, doncs, elabora el seu propi calendari de vacunacions sistemàtiques, el qual 

entra en vigor en publicar-se en el Butlletí Oficial de la Generalitat de Catalunya. El 

primer calendari va entrar en vigor el 1980 i des d’aleshores fins el 2022 n’hi ha hagut 

18. Principalment els canvis en els calendaris han estat per a incloure noves vacunes 

(VPH el 2008 o l’antivaricel·losa el 2016, per exemple) o per modificar l’edat 

d’administració d’algunes de les vacunes. (33) 

L’aplicació d’aquests calendaris de vacunacions el duu a terme preferentment l’equip de 

professionals sanitaris dels centres d’atenció primària públics, mentre una minoria 

s’administra en centres privats. Atès que la gran majoria de les vacunes estan 

recomanades en l’edat pediàtrica, és el personal de pediatria (medicina i infermeria) qui 

més n’administra. 

 

Paper del personal sanitari en la vacunació 

El personal sanitari juga un paper prínceps en la decisió de vacunar de les famílies ja 

que és la principal font de consulta de les famílies i en la que més confien. (6,20,34–36) 

No només té un paper quant a ser referent, sinó que el seu consell i opinió influeixen en 

l’actitud i creences de les famílies (37,38) i són el principal motiu per a que famílies 

reticents acabin vacunant els seus fills i filles. (39)  

A nivell espanyol, un estudi realitzat el 2001 assenyalava el personal sanitari com la font 

principal d’informació pel 69% de famílies (40) i el 2008 un estudi estimava en un 85% i 

87% l’ús i la confiança, respectivament, de les famílies en els professionals de l’atenció 

primària. (20) Tot i l’onada de desconfiança que s’observà en països europeus arran la 

pandèmia de grip A H1N1, les famílies espanyoles continuen confiant en el seu 

professional sanitari. (6) 

 

La reticència vacunal en el personal sanitari 

Les recomanacions per part dels professionals sanitaris als seus pacients són més 

consistents quan el professional se sent segur a l’hora d’explicar els beneficis i riscos de 

les vacunes i confia en les fonts oficials, i ho són menys quan té dubtes, sobretot, amb 

la utilitat de les vacunes. (41) La realitat és que la reticència vacunal també està present 

en els professionals sanitaris, tal i com han posat de manifest estudis realitzats en els 

darrers anys. (6,41–46)  
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Com s’ha comentat anteriorment, disposar d’una eina per mesurar la reticència vacunal 

continua essent un repte, sobretot per a poblacions tan específiques com la del personal 

sanitari. Davant aquesta dificultat, autors de diversos estudis escullen diferents 

indicadors i es fa difícil comparar els resultats entre uns i altres. A Estats Units, l’equip 

de Salmon et al (44) investigaren la reticència vacunal en el personal d’infermeria 

escolar seguint el model de creences en salut (Health Belief Model) i mesuraren la 

percepció de risc i benefici de les vacunes a més de la confiança en organismes oficials 

i algunes creences. Entre altres resultats, trobaren al voltant d’un 20% de professionals 

amb idees falses en vàries de les afirmacions sobre creences relacionades amb les 

vacunes i que els professionals; a més, la major confiança dels professionals en les 

fonts oficials i la percepció de risc de malaltia i de seguretat vacunal es relacionaven 

amb una menor exempció a la vacunació per part dels infants escolaritzats. Martin et al 

(46) van estimar en un 96% els professionals mèdics que havien seguit el calendari de 

vacunacions en els seus fills i filles; en contrast, si haguessin de fer-ho en el moment en 

què es va fer l’estudi, el 10% dels generalistes i el 21% dels especialistes no 

administraria almenys una de les vacunes recomanades. En un altre estudi, Bruno et al 

(45) enquestaren professionals mèdics de l’atenció primària en contacte amb poblacions 

vulnerables amb alta prevalença de càncer d’úter. Volien conèixer les seves creences i 

barreres per a la recomanació de la vacuna contra el VPH i van trobar que només el 

30% recomanava sempre o molt sovint la vacuna a la població que la tenia recomanada. 

A Europa, Posfay-Barbe et al (47) van estimar la proporció de professionals que 

vacunava la seva descendència d’acord a les recomanacions del calendari de 

vacunacions sistemàtiques del país (Suïssa). Observaren que el 93% estava d’acord 

amb el calendari i l’aplicava en els seus propis fills i filles. Le Marechal et al (42) van 

valorar-la segons les respostes dels professionals relatives a les vacunes i els seus 

potencials efectes adversos. En aquest cas van trobar un 11% de professionals 

susceptibles a les controvèrsies i un 5% que no sabia respondre. En canvi, en un altre 

estudi també a França, van mesurar-la segons el grau de recomanació de les vacunes 

amb més controvèrsia al país: el 83% dels professionals sanitaris referiren recomanar 

la vacuna triple vírica, mentre només un 68% ho feia amb la vacuna antimeningocòccica 

conjugada C. (41)  

Arran l’aparició de la covid-19 s’han fet múltiples estudis amb els professionals sanitaris 

com a població diana per tal de valorar l’acceptació de la vacuna contra la covid-19 arreu 

del món. Una revisió sistemàtica va observar una variabilitat geogràfica en relació amb 

la confiança amb la vacuna, essent els professionals dels països del sud-est asiàtic els 
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que més hi confiaven. També va observar una major confiança en aquells professionals 

que feien una atenció directa als pacients fet que van relacionar amb la percepció més 

elevada de risc de malaltia. (27) Un altre estudi va identificar com a principals motius per 

no vacunar-se la preocupació pels possibles efectes secundaris de les vacunes i la 

creença de que aquestes s’havien estudiat de forma inadequada. (48) 

Quant als determinants de la reticència vacunal en els professionals sanitaris, Paterson 

et al. (43) van dur a terme un revisió sistemàtica sobre aquest aspecte i van classificar 

els diferents factors relacionats amb la recomanació de vacunar per part dels 

professionals sanitaris seguint el “Model de determinants de la reticència vacunal” del 

SAGE-WG. (15) Entre els factors que van identificar n’hi havia de relacionats amb les 

vacunes, com la confiança en l’eficàcia, en la protecció i la percepció de seguretat 

d’aquestes; d’altres més relacionats amb aspectes individuals o socials, com la 

confiança en les habilitats per tractar aspectes de risc-benefici de les vacunes, la 

vacunació pròpia o la confiança en fonts oficials, i altres més vinculats a l’entorn, com la 

influència de la indústria (figura 2).  

Altres estudis, també han identificat com a factors relacionats el coneixement sobre les 

vacunes (35,49) i la falta de temps per tractar amb les famílies els riscs i beneficis de les 

vacunes. (50) 

  



33 

Figura 2. . Factors associats a la recomanació de vacunació per part dels professionals sanitaris 
(de Paterson et al.) (43) 

 

 

 

En aquest context, doncs, una de les prioritats essencials per fer front al fenomen de 

reticència vacunal és l’actuació sobre el col·lectiu sanitari, tal com ja determinava el 2007 

el SIEVE (Summit of Independent European Vaccination Experts) (35) i el 2014 tornava 

a reiterar el SAGE-WG de l’OMS. Aquest grup de treball cita l’actuació en els 

professionals com una de les mesures més efectives, i recomana els estats membres 

“abordar les conductes de reticència vacunal entre els treballadors sanitaris”. Si bé 

també posa de manifest la limitada evidència quant a intervencions efectives dirigides a 

abordar la reticència vacunal, tant en aquest col·lectiu com en la població general. Atès 

que la reticència vacunal està influïda per múltiples factors, com s’ha explicat 

anteriorment, el seu abordatge també ha de treballar sobre diferents àmbits. Aquest grup 

anima, doncs, a investigar, avaluar i compartir experiències amb la resta d’estats 

membres. (10) 

Malgrat aquestes recomanacions, a Espanya fins a la declaració de pandèmia per la 

covid-19, tots els estudis sobre actitud dels professionals sanitaris vers les vacunes 

s’havien centrat principalment en la vacuna antigripal i en identificar els factors que 
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influïen en la vacunació del col·lectiu front la grip. La covid-19 va obrir la porta a múltiples 

estudis que van posar de manifest la reticència vacunal existent en diferents 

professionals sanitaris, ja fos per preocupació pels possibles efectes secundaris futurs 

de la vacuna (51) o per la falta de percepció de risc de malaltia. (52) 

A banda d’aquests estudis dels darrers anys, més centrats específicament en la covid-

19, a Espanya no hi ha estudis que hagin valorat la reticència vacunal en els 

professionals sanitaris en relació a la resta de vacunes, principalment en les 

administrades en edat pediàtrica atès que és l’edat en què s’administren la gran majoria 

d’elles. Així mateix, tampoc s’ha documentat evidència d’intervencions dirigides a 

treballar aquest fenomen en aquest personal. 

 

 

Marc conceptual 

La present investigació parteix d’un model conceptual en el qual la vacunació es situa 

com a acció final emmarcada en un context distribuït en nivells. Aquests nivells engloben 

condicionants de la vacunació a nivell espanyol més distals (nivells macro) fins a uns 

altres més proximals (nivell micro) respecte a l’individu que finalment pren la decisió de 

vacunar-se (figura 3).  

Tenint en compte el context espanyol, un dels condicionants que s’ha obviat és el cost 

econòmic atès que les vacunes incloses en el calendari de vacunacions sistemàtiques 

són gratuïtes per la persona. 

 

Nivell macro 

A nivell global trobem el context històric, polític i sociocultural. Aquest fa referència als 

elements de base de la societat que influencien la vacunació des d’una perspectiva 

àmplia: el llegat històric i el moment actual, la tradició política i el context polític concret, 

i els valors socials i culturals. Tot això, amb especial èmfasi en aquells components 

lligats a la consciència col·lectiva sobre salut i malaltia, sobre la ciència i el món sanitari 

i sobre la trajectòria general d’esdeveniments i concepcions directament relacionats amb 

les vacunes i les malalties immunoprevenibles.  



35 

També a nivell macro trobem les polítiques de salut pública i vacunació, les quals 

inclouen les activitats executives i legislatives dels governs central i autonòmics 

relacionades amb les vacunes. Com a element cabdal, s’hi engloben els programes de 

vacunació, els quals estableixen el calendari sistemàtic de vacunació infantil a més 

d’altres factors relacionats com són: el marc legislatiu, que determina la voluntarietat-

obligatorietat vacunal i estableix la cobertura sanitària de la població; els programes 

d’avaluació i monitorització de reaccions adverses de les vacunes; i les activitats de 

promoció i comunicació governamentals en relació a les vacunes (amb especial 

rellevància en situacions d’introducció de noves vacunes al calendari sistemàtic, de 

casos/brots i de reaccions adverses amb ressò mediàtic). Totes aquestes polítiques 

tenen influència sobre la resta d’elements del model, sobretot a nivell d’opinió pública i 

de recomanacions del personal sanitari, a la vegada que són influenciades especialment 

per l’opinió científica.  

 

Nivell intermedi 

En un nivell intermedi, trobem l’opinió pública i l’opinió científica. L’opinió pública ve 

configurada principalment pels missatges de persones i col·lectius que actuen com a 

líders d’opinió: comentaristes de premsa, celebritats, representants d’associacions, 

bloggers i ONGs, entre d’altres. Tenint en compte que en el moment actual els canals 

de transmissió s’han incrementat i fet més accessibles s’ha considerat rellevant incloure 

aquests en el model, ja sigui els canals més tradicionals (televisió, ràdio i premsa escrita) 

com els més recents, com la internet i les xarxes socials.  

Pel que fa a influències, les polítiques i l’opinió científica modelen l’opinió pública, alhora 

que aquesta juga un paper especialment important en l’individu que pren la decisió 

vacunal i en el seu entorn proper.   

Pel que fa a l’opinió científica, s’entén que aquesta actua com a portaveu de l’evidència 

científica bàsicament mitjançant les societats científiques, els col·legis professionals i 

els líders d’opinió i divulgadors de l’àmbit científic. A nivell col·lectiu, prenen especial 

rellevància els col·legis professionals mèdics i les societats científiques pediàtriques. Pel 

que fa a la seva influència, aquesta resulta marcadament àmplia: incideix a nivell de 

polítiques, d’opinió pública, de recomanacions del personal sanitari i a nivell d’individu. 

Per contra, si més no idealment, l’opinió científica hauria d’estar poc influïda per la resta 

d’elements del model -exceptuant el context que els emmarca a tots-. Val a dir que els 
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mitjans de comunicació descrits en l’apartat d’opinió pública constitueixen també els 

canals majoritaris a través dels quals els missatges de l’opinió científica arriben al 

conjunt de la societat. 

 

Nivell micro 

Finalment, a nivell proximal trobem l’individu que pren la decisió de vacunar: la persona 

progenitora o tutora de l’infant o adolescent en edat vacunal. Dos punts cabdals del 

microambient de l’individu són l’opinió de l’entorn proper i les recomanacions del 

personal sanitari. 

L’opinió de l’entorn proper es troba configurada, usualment, per família, amistats i 

comunitat immediata –veïnat, centre educatiu de l’infant/adolescent, comunitat religiosa, 

etc.-. Es pot considerar que, en general, la influència principal de l’opinió de l’entorn és 

l’opinió pública, tot i que cal assenyalar que el pes relatiu dels diferents elements 

d’influència pot ser-hi molt variable (per exemple: l’opinió científica pot resultar cabdal o 

bé tenir un paper marginal i indirecte). Aquesta opinió de l’entorn proper, al seu torn, 

generalment influencia de manera important a l’individu.    

Les recomanacions del personal sanitari fan referència a aquelles que rep directament 

l’individu que pren la decisió vacunal. En general, són el personal mèdic i d’infermeria 

pediàtrica i els professionals de medicina i d’infermeria d’atenció primària qui estan en 

contacte més proper amb l’individu i fan aquestes recomanacions. Els dos elements 

bàsics que influencien el personal sanitari són l’opinió científica i les polítiques de salut 

pública i vacunació tot i que no es pot descartar que l’opinió pública també hi tingui cert 

pes. Així com l’opinió de l’entorn, les recomanacions del personal sanitari tenen un pes 

significatiu i directe en l’individu i la seva decisió de vacunar.   

Finalment, el darrer element del model ve constituït per l’individu. Els factors individuals 

que condicionen la decisió de vacunar inclouen els coneixements sobre la vacunació i 

les malalties immunoprevenibles, les experiències prèvies en relació a les vacunes, la 

susceptibilitat i la importància percebudes respecte la malaltia immunoprevenible, el risc 

percebut d’efectes adversos de les vacunes, la norma social (entesa com la pressió 

social que el subjecte percep per a vacunar -o per a no fer-ho-) i les seves conviccions 

morals i religioses. Un últim factor d’especial rellevància és la confiança de l’individu en 

els diferents elements del model: en el sistema polític i social, en les opinions pública, 

científica i de l’entorn proper i en el personal sanitari. Aquesta confiança constitueix un 
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element modulador clau pel que fa al grau d’influència en l’individu de cadascun 

d’aquests elements. 

Un cop presa la decisió vacunal, l’acte final de vacunació depèn sobretot de dos factors: 

de l’accessibilitat a la vacuna (condició que varia tant per factors individuals com 

contextuals) i de la seva disponibilitat (que depèn de les polítiques, alhora que 

d’elements que van més enllà d’elles -producció, subministrament i distribució de les 

vacunes-). 
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Figura 3. Model conceptual dels condicionants de la vacunació sistemàtica infantil en el context espanyol. 
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La vacunació ha demostrat ser una intervenció efectiva en la millora de la salut de la 

població mundial. Tot i aquest èxit, sempre hi ha hagut persones que l’han qüestionada 

i en els darrers anys, en part per l’accessibilitat facilitada per internet, creences abans 

circumscrites a un territori s’han estès i estan posant en perill els bons resultats assolits 

en el control de les malalties immunoprevenibles. Alguns països ja estan vivint el 

ressorgiment de malalties eliminades o controlades, com el xarampió en la Regió de les 

Amèriques o alguns països d’Europa. Aquesta situació mostra que les cobertures 

vacunals són inferiors al desitjable, inferiors al valor llindar que permet que no es 

produeixin brots epidèmics. Encara que aquests nivells insuficients no es deuen en tots 

els països a la reticència vacunal, s’ha evidenciat que aquesta està present en major o 

menor mesura en bona part d’ells. En alguns països europeus la reticència vacunal s’ha 

identificat en gairebé una de cada dos famílies mentre en altres aquesta era inferior al 

10%. 

Les cobertures vacunals no són un bon reflex de la confiança en les vacunes d’una 

població ja que no permeten estimar les persones que tenen dubtes sobre les vacunes 

tot i acceptar-les. S’entén per reticència vacunal “el retard en l’acceptació o el refús de 

les vacunes tot i la disponibilitat d’aquestes”. Aquest fenomen, per tant, abasta un ventall 

ampli d’actituds respecte la vacunació, essent la situació intermèdia entre l’absolut refús 

de totes les vacunes i l’acceptació total la que suposa un repte per garantir l’èxit de la 

vacunació. Les persones amb aquestes actituds intermèdies, que poden estar dubtant 

sobre alguna de les vacunes tot i administrar-la, a la llarga podrien decidir no fer-ho. 

Organismes internacionals s’han fet ressò de la necessitat de monitorar la reticència 

vacunal. L’OMS n’és una; mitjançant la creació del SAGE-WG, va iniciar la investigació 

de la situació. El 2019, a més, va incloure la reticència vacunal com una de les 10 

amenaces en les quals calia treballar. (53) El SAGE-WG va definir el concepte, la 

magnitud del problema (d’acord al que s’havia estudiat fins aleshores) i va marcar unes 

línies d’actuació per abordar la reticència vacunal. Entre aquestes recomanacions, 

treballar amb i en els professionals sanitaris és una de les principals. 

Els professionals sanitaris tenen un paper essencial en la decisió de vacunar de les 

famílies. La seva actitud front la vacunació suposa una influència que pot fer modificar 

la decisió inicial de no rebre la vacuna. Les seves creences, coneixements, habilitats per 

exposar i resoldre els dubtes de les famílies respecte les vacunes són factors que 

determinen aquesta actitud. Conèixer-les i intervenir quan calgui i on calgui, per tant, és 

una prioritat. 
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A Europa s’han realitzat diversos estudis per valorar la reticència vacunal dels 

professionals sanitaris; aquests estimen en fins a un 30% la prevalença de reticència 

vacunal en aquest col·lectiu, segons l’estudi. A Catalunya, però, no s’han dut a terme 

estudis en aquest sentit. Tenint en compte que la reticència vacunal és un concepte 

“complex i específic de context, varia en el temps, lloc i segons la vacuna”, és rellevant 

la realització d’estudis en el nostre entorn. 

A Barcelona, les cobertures vacunals estimades són bones però tenen la limitació de 

ser dades globals que no permeten detectar possibles grups minoritaris amb cobertures 

vacunals subòptimes. Els resultats de les darreres Enquestes de Salut a la ciutat 

mostren una acceptació i compliment del calendari de vacunacions sistemàtiques 

infantil. Tot i això, un percentatge de la població es qüestiona la importància, utilitat i 

seguretat de les vacunes.  

Aquest treball de recerca per abordar el fenomen de la reticència vacunal es va plantejar 

seguint les recomanacions d’organismes internacionals i a la vista de la situació dels 

països del nostre entorn, en els quals el percentatge de famílies reticents anava en 

augment i ja havien patit brots epidèmics de malalties immunoprevenibles. Atès el paper 

cabdal del personal sanitari en la decisió de vacunar de les famílies i que la majoria de 

vacunes s’administren en l’edat pediàtrica, l’estudi es va centrar en els professionals de 

pediatria. En aquests moments, a finals de 2022, després de la vivència de la pandèmia 

de la covid-19 pot ser més rellevant, si s’escau, treballar per reduir la reticència vacunal 

en la població tenint en compte que una situació semblant a la viscuda pot repetir-se en 

el futur. 
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Objectius 

General 

Conèixer la prevalença de reticència vacunal en el personal sanitari de pediatria dels 

centres d’atenció primària de salut a la ciutat de Barcelona i identificar intervencions 

efectives per al seu abordatge, 2016-2020. 

 

Específics 

1. Desenvolupar i validar un qüestionari per recollir els coneixements, actituds i 

creences del personal sanitari en relació a la vacunació infantil. 

2. Descriure els coneixements, actituds i creences del personal sanitari de pediatria 

dels centres d’atenció primària de Barcelona, 2016-2017. 

3. Estimar la prevalença de reticència vacunal i els seus factors associats en el 

personal sanitari de pediatria dels centres d’atenció primària de Barcelona en 

relació a la vacunació infantil sistemàtica, 2016-2017. 

4. Identificar possibles intervencions per abordar les necessitats detectades en 

relació a la reticència vacunal en els professionals sanitaris d’atenció primària de 

pediatria de Barcelona. 

 

 

Hipòtesis 

En relació amb l’objectiu 1 

El qüestionari elaborat permet identificar factors relacionats amb la reticència vacunal 

segons els determinants descrits en la literatura. (43,54) 

La consistència interna dels diferents apartats del qüestionari, mesurada segons l’alfa 

de Cronbach és superior a 0,7. 

En relació amb l’objectiu 2 

Un percentatge superior al 80% i 90% del personal sanitari de pediatria té una percepció 

elevada de protecció i seguretat de les vacunes actuals, respectivament (44). 
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La vacuna del VPH és la vacuna que més dubtes genera. (55)  

La meitat dels professionals té dubtes en relació amb els components de les vacunes 

(timerosal, alumini). 

Un elevat percentatge (90%) dels professionals té una actitud i unes creences favorables 

a les vacunes.  

Els professionals tenen desconfiança en les autoritats sanitàries i la indústria 

farmacèutica. (6,13,55)  

Hi ha diferències en els resultats entre els professionals de medicina i d’infermeria. 

(56,57) 

En relació amb l’objectiu 3 

La reticència vacunal en els professionals sanitaris, mesurada com la no administració 

als seus fills i filles de totes les vacunes recomanades en el calendari sistemàtic infantil 

actual, és d’un 7%. (47)  

Els factors associats a la reticència vacunal són la falta de percepció de risc de malaltia, 

la falta de benefici de la vacuna (eficàcia i protecció), la falta de coneixement sobre 

alguns aspectes de les vacunes, la desconfiança en les autoritats sanitàries i la creença 

en controvèrsies/mites relacionats amb les vacunes. (42,43,49) 

En relació amb l’objectiu 4 

Les intervencions més efectives són les que tenen un component mixt (formatiu i de 

capacitació en habilitats comunicatives). 
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Estudi 1: Desenvolupament i validació d’un qüestionari 

El desenvolupament i validació del qüestionari es va dur a terme en quatre etapes: el 

disseny de l’instrument, la validació del contingut, la validació estructural i la validació 

de constructe basada en hipòtesis.  

 

Disseny del qüestionari 

El qüestionari es va confeccionar perquè els professionals sanitaris el responguessin, 

principalment els implicats en la vacunació inclosa en el calendari de vacunacions 

sistemàtiques. 

A partir del desenvolupament d’un marc conceptual dels condicionats de la vacunació 

sistemàtica infantil en el context espanyol i en línia amb el Model de Creences en Salut 

((Health Belief Model -HBM-) (54), es van identificar les principals dimensions a abordar-

se en el qüestionari. La primera versió de l’instrument es va elaborar a partir de la 

selecció o adaptació de preguntes de qüestionaris de referència trobats a la literatura 

(44,46,47,56,58) a més de preguntes dissenyades per persones expertes en psicologia 

específicament per les categories d’interès no incloses en els qüestionaris trobats. 

La versió preliminar estava dividida en quatre seccions (actitud, afirmacions, intenció de 

vacunar, atenció a les famílies reticents i autoeficàcia) i 93 preguntes (ítems) dividits en 

11 apartats. La secció d’actitud, unidimensional, es va crear a partir dels conceptes de 

l’HBM de percepció de risc (gravetat i susceptibilitat a la infecció), percepció de benefici 

de les vacunes (percepció de seguretat i protecció de les vacunes, benefici percebut de 

la vacunació), que constava de 47 ítems en 5 apartats. La secció d’afirmacions estava 

formada per dos dimensions: coneixements específics relacionats amb la vacunació (7 

ítems) i creences/mites de la vacunació (12 ítems). En ambdós seccions es van utilitzar 

escales de Likert de 5-punts.  

La secció intenció de vacunar, unidimensional, consultava sobre la vacunació a la pròpia 

descendència segons el calendari de vacunacions sistemàtiques vigent. Constava de 

14 ítems, un per cadascuna de les vacunes incloses al calendari. La resposta es recollia 

en quatre categories: les hi administraria en les franges d’edat que marca el calendari 

vigent (sí), les hi administraria més tard (tard), tindria dubtes (dubtes), no les hi 

administraria (no). Per últim, la secció d’atenció a famílies reticents i autoeficàcia 

constava de 13 ítems dividits en 4 apartats. A més, s’incloïa un apartat per recollir dades 



47 

sociodemogràfiques: sexe, edat, tinença de descendència (si/no), professió 

(professional mèdic/professional d’infermeria), especialitat (només en els cas dels 

professionals mèdics) i anys d’experiència professional. 

 

Validació de contingut 

La validesa del contingut del qüestionari es va avaluar mitjançant la discussió amb tres 

professionals de la vacunació i un en psicologia de la salut, experts en malalties 

vacunables i/o en elaboració de qüestionaris. 

Posteriorment es va fer un pretest (59) per valorar la comprensió, interpretació, viabilitat 

i adequació del qüestionari desenvolupat. Es va fer en un centre d’atenció primària 

(CAP) de salut d’una ciutat de l’àrea metropolitana de Barcelona, escollit per la seva 

semblança amb els centres de la població diana del qüestionari. Hi van participar cinc 

dels vuit professionals pediàtrics del CAP, seleccionats per conveniència segons la seva 

disponibilitat i voluntat de participar. El pretest va consistir en l’administració de la versió 

preliminar de l’instrument, el qual es contestava en uns 15 minuts, i una entrevista 

valorativa individual posterior amb el suport d’un document-guia. Les entrevistes van 

tenir una durada de 20 a 45 minuts. Finalment es va escriure una nova versió del 

qüestionari amb les adaptacions fetes després de la discussió amb experts i el pretest. 

 

Validació estructural i validació de constructe 

Per la validació estructural i de constructe es va dur a terme un estudi observacional 

transversal. 

Població diana i d’estudi 

La població diana va ser el personal sanitari implicat en l’atenció hospitalària pediàtrica. 

La població d’estudi va ser el personal de pediatria (medicina i infermeria) que treballava 

en els hospitals de referència de la ciutat de Barcelona al 2019. Els criteris d’inclusió van 

ser: formar part de la plantilla del centre i voler participar en l’estudi. Es van excloure els 

professionals que no estiguessin fent tasques assistencials i els que no estiguessin en 

servei actiu en el moment de l’estudi. 
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A Barcelona, els hospitals de referència amb atenció pediàtrica de tercer nivell són 

l’Hospital Universitari de la Vall d’Hebron, l’Hospital de Sant Pau i la Santa Creu, 

l’Hospital del Mar i l’Hospital de Sant Joan de Déu. Aquest últim, tot i estar ubicat fora 

del municipi de Barcelona, dona servei hospitalari pediàtric a l’Àrea Integral de Salut 

(AIS) Esquerra de la ciutat. Es va convidar a participar a tota la població d’estudi: 1.436 

professionals, 576 mèdics i 860 d’infermeria. La població que va participar va permetre 

tenir una potència suficient en l’estudi. 

Font d’informació i procediment de recollida de dades 

El qüestionari utilitzat va ser la segona versió. Per a la recollida de dades, dos persones 

de l’equip investigador van contactar amb una persona referent de cada centre 

hospitalari participant. Es van utilitzar dos metodologies per respondre els qüestionaris: 

presencialment i telemàticament. Per la resposta presencial, dos persones 

investigadores es van desplaçar als centres en dies i horaris acordats prèviament amb 

la persona referent. Aquesta persona citava tota la població d’estudi del centre i aquelles 

persones interessades anaven per respondre el qüestionari. Per la resposta telemàtica 

es va utilitzar una plataforma online; l’enllaç el va enviar la persona referent del centre a 

tot el seu personal que complia els criteris d’inclusió i exclusió. En ambdós casos, 

presencial i telemàtic, es va fer un recordatori perquè les persones interessades 

poguessin participar. 

La participació era voluntària. Abans d’emplenar el qüestionari presencialment la 

persona participant signava un consentiment informat. En la resposta telemàtica, la 

persona llegia el consentiment quan entrava mitjançant l’enllaç i es considerava signat 

si continuava endavant responent les preguntes. 

Variables d’estudi 

Per la validació estructural es van utilitzar cadascun dels 20 ítems de la secció 

afirmacions. Aquests, tots recollits en escala de Likert de 5 punts, es van puntuar de l’1 

al 5 segons si eren menys o més favorables a la vacunació, respectivament. Donat que 

hi havia afirmacions en negatiu, les puntuacions es van donar mantenint el mateix 

significat per tots els ítems. La resposta no sé/no contesta i deixar-la en blanc es van 

considerar com a valor perdut. 

Per l’anàlisi de la consistència interna de les seccions intenció de vacunar es va 

recodificar cada ítem en una nova variable dicotòmica en què s’agrupaven les categories 
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“tard/dubtes/no” versus la resposta “si”. Per l’anàlisi de la consistència interna de la 

secció actitud es va puntuar cada ítem de l’1 al 5 segons si eren menys o més favorables 

a la vacunació, respectivament.   

Altres variables utilitzades van ser variables sociodemogràfiques: sexe, edat (en anys), 

tinença de descendència (si/no), professió (professional mèdic/professional 

d’infermeria), especialitat (només en els cas dels professionals mèdics) i anys 

d’experiència professional. 

Anàlisi estadística 

Es va fer una primer anàlisi per detectar incongruències i valor perduts. Posteriorment 

es va fer una anàlisi descriptiva de totes les variables per conèixer la seva distribució. 

Es va calcular la freqüència i percentatge en les variables qualitatives i la mitjana i 

desviació estàndard en les quantitatives. Aquesta anàlisi permetia identificar possibles 

efectes sòl i sostre, és a dir, aquelles freqüències superiors al 95% en la resposta més 

baixa o més alta, respectivament. 

Per la validació estructural, es va utilitzar l’Anàlisi Factorial Exploratòria (AFE); només 

es va fer per a la secció d’afirmacions ja que la resta de seccions eren unidimensionals.. 

Abans de l’AFE es va calcular el test d’esfericitat de Barlett que identifica si hi ha suficient 

correlació entre els ítems analitzats; un valor amb un p-valor inferior a 0,05 es considera 

adequat per continuar amb l’AFE. També es va mesurar l’adequació de la mostra 

mitjançant el valor Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) pel que un valor igual o superior a 0,7 es 

va considerar apte.  

Es va fer una exploració inicial mitjançant l’anàlisi de factors principals i una rotació 

promax (atès que els factors es pressuposaven relacionats) per identificar factors i 

possibles ítems no necessaris. Es van mantenir els factors amb un autovalor 

(Eigenvalue) superior o igual a 1 i es va valorar la idoneïtat de mantenir els ítems amb 

una carga factorial (factor loading) inferior a 0,3. Els ítems considerats redundants o 

innecessaris es retiraren de les anàlisis posteriors. 

Posteriorment es va analitzar la consistència interna de cada factor identificat i de les 

seccions intenció de vacunar i  actitud mitjançant el coeficient de l’alfa de Cronbach. Es 

va considerar una bona consistència interna si el valor global de l’alfa de Cronbach era 

superior a 0,7. 
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La validació de constructe es va analitzar en base a la hipòtesi de que la reticència 

vacunal es relaciona amb creences desfavorables a la vacunació, mites i falta de 

confiança en les autoritats sanitàries i les empreses farmacèutiques. (6,55)  

Per demostrar aquesta hipòtesi es va fer una anàlisi en dos passes. En un primer pas 

es va fer una anàlisi bivariada amb els factors identificats mitjançant l’AFE com a 

variables dependents i la variable intenció de vacunar dicotomitzada en reticència (si/no) 

com a variable independent. Per aquesta anàlisi es va calcular una puntuació per a 

cadascun dels factors identificats en l’AFE sumant els ítems inclosos en cadascun dels 

factors, aquest valor cru es va convertir en una escala 0-100. La variable independent 

es va dicotomitzar com a reticència “sí” si la resposta era diferent a “si” en tots els ítems 

(antígens).  

En un segon pas, es va fer una anàlisi bivariada amb cadascun dels ítems inclosos en 

els factors i la mateixa variable independent.   

Es va considerar significatiu un p-valor <0,05. Per a totes les anàlisi es va utilitzar el 

paquet estadístic STATA 11 (Stata Corp, College Station, TX). 

 

Consideracions ètiques 

L’estudi va ser aprovat pel Comitè d’ètica del Consorci Parc de Salut Mar de Barcelona 

i pels Comitès d’Ètica de dos dels hospitals inclosos en l’estudi. 

 

Estudi 2: Coneixements, actituds i creences. Estimació de la 

reticència vacunal i els seus factors relacionats 

Disseny de l’estudi 

Estudi observacional transversal. 

 

Població d’estudi 

La població diana era el personal sanitari implicat en la vacunació sistemàtica infantil a 

la ciutat de Barcelona en el període 2016-2017. La població d’estudi va ser el personal 
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de pediatria (medicina i infermeria) que treballava en els centres d’atenció primària 

(CAP) públics de Barcelona en el període 2016-2017. Es van incloure aquelles persones 

que formaven part de la plantilla del centre i que van voler participar en l’estudi. Es van 

excloure altres especialitats mèdiques o d’infermeria, les persones que no estaven 

realitzant tasques assistencials i les que no estaven en servei actiu en el moment de dur 

a terme l’enquesta.  

Dels 54 CAP que hi ha a Barcelona, 41 tenen servei de pediatria. El total de 

professionals sanitaris en aquests centres és de 342, 177 de pediatria i 165 d’infermeria 

pediàtrica. Es va convidar a participar a tota la població d’estudi. No obstant es va 

calcular que, per tenir potència suficient per estimar un percentatge poblacional al voltant 

del 7% (47) amb una confiança del 95% i una precisió de +/-2 unitats percentuals, el 

nombre necessari de persones a enquestar havia de ser de 270. 

 

Fonts d’informació 

La relació de persones treballadores als centres es va obtenir a partir dels propis centres 

d’atenció primària on es van fer les entrevistes. Per recollir les dades es va utilitzar el 

qüestionari elaborat per aquest estudi amb les modificacions corresponents fetes a partir 

de la validació de contingut.  

El qüestionari era d’autocompleció. Les persones participants el respongueren en 

presència de dos persones investigadores en un dia i hora acordats amb la persona 

referent del centre sanitari. El contacte amb els centres es van començar el març del 

2016 fins el febrer del 2017; les entrevistes es van fer principalment durant el 2016. 

Alguns centres es van contactar fins a sis vegades. 

Previ a respondre, les persones signaven un consentiment informat. 

 

Variables 

La variable dependent va ser reticència vacunal, variable dicotòmica calculada a partir 

de la variable intenció de vacunar. La pregunta era: “Si tinguéssiu un fill o filla avui, 

quines vacunes del calendari sistemàtic vigent administraríeu?” i es preguntava 

específicament per cadascun dels 14 antígens inclosos en el calendari del 2016. Les 

respostes “l’administraria més tard”, “tinc dubtes” i “no” en algun dels antígens 
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s’agruparen en el valor “sí” de la variable reticència vacunal, versus la resposta “sí” a la 

vacunació en tots els antígens que formava el valor “no” d’aquesta variable. 

Altres variables estudiades van ser: 

● Percepció de risc: 

o Probabilitat d’emmalaltir (per cadascuna de les malalties 

immunoprevenibles incloses en el calendari de vacunacions 

sistemàtiques). 

o Gravetat de les malalties (per cadascuna de les malalties 

immunoprevenibles incloses en el calendari de vacunacions 

sistemàtiques). 

● Percepció de benefici: 

o Protecció conferida per les vacunes incloses en el calendari de 

vacunacions sistemàtiques. 

o Seguretat de les vacunes incloses en el calendari de vacunacions 

sistemàtiques. 

● Coneixements específics 

● Creences 

● Norma social 

Aquestes variables es van recollir en una escala de Likert de 5 punts, a més de l’opció 

“no sé/no contesto” (NS/NC)·. Posteriorment es van dicotomitzar per a l’anàlisi. Les 

categories es van agrupar com es detalla a continuació: 

• Probabilitat d’emmalaltir: probable/molt probable vs altres respostes (excloent 

NS/NC). 

• Gravetat de les malalties: greu/molt greu vs la resta de respostes(excloent 

NS/NC). 

• Protecció conferida per les vacunes: protectora/molt protectora vs la resta de 

respostes (excloent NS/NC). 

• Seguretat de les vacunes: segura/molt segura/totalment segura vs la resta de 

respostes (excloent NS/NC). 

• Coneixements específics, creences i norma social: opció més reticent vs opció 

menys reticent (excloent NS/NC). 

També es recolliren les variables d’edat (en anys), sexe, professió (medicina/infermeria), 

anys d’experiència professional i descendència (sí/no). 
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Anàlisi estadística 

Es va fer una anàlisi descriptiva univariada de les variables, calculant el nombre i 

percentatge en les variables qualitatives, i la mitjana i desviació estàndard en les 

variables quantitatives (després de comprovar que seguien una distribució normal). 

Per mesurar l’associació entre la variable dependent i les independents es va utilitzar el 

test de la t d’Student, si la variable independent era una variable quantitativa, o el test 

de la chi-quadrat o l’exacte de Fisher si la variable independent era qualitativa.  

Finalment, es va fer una anàlisi multivariada per estudiar la relació de les 

característiques sociodemogràfiques amb la variable d’estudi, es van ajustar models de 

regressió logística per calcular les odds ratio ajustades (ORa) amb els seus intervals de 

confiança al 95% (IC95), ajustant per les variables sociodemogràfiques.  

Es considerà significació estadística un valor de p<0,05. 

Després de fer el primer anàlisi es va observar que la professió era un factor associat a 

la reticència vacunal per tant es va decidir fer la mateixa anàlisi estadística estratificada 

per professió. En aquest cas, però, es van fer dos anàlisis més. Per una banda es va 

comparar la puntuació de cada professió en relació amb l’índex “Creences” i amb l’índex 

“Confiança” amb el test de la t d’Student. Aquests índex es van crear sumant les 

puntuacions de les afirmacions que descrivien les creences (afirmacions a, b, c, d, e, f, 

h, j del qüestionari) i les afirmacions que descrivien la confiança (afirmacions k, l, m, s), 

respectivament. Donat que hi havia afirmacions en negatiu, les puntuacions es van 

donar mantenint el mateix significat per tots els ítems 

Per alta banda, en l’anàlisi multivariada per valorar els factors associats a la variable 

d’estudi, es van ajustar models de regressió logística en els quals es van incloure 

aquelles variables que en l’anàlisi bivariada van ser estadísticament significatives; 

també es van ajustar per les variables sociodemogràfiques. Es van calcular les ORa 

amb els seus intervals de confiança al 95% (IC95). 

Per l’anàlisi es va utilitzar el paquet estadístic STATA 11 i STATA 13 (Stata Corp, 

College Station, TX). 
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Consideracions ètiques 

Aquest estudi va ser aprovat pel Comitè d’Ètica del Consorci Parc de Salut Mar de 

Barcelona. 

 

 

Estudi 3: Identificació de possibles intervencions  

Disseny de l’estudi 

Es va fer una revisió sistemàtica. El protocol de l’estudi es va publicar a la base de dades 

de PROSPERO (https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/) sota el número de registre 

CRD42019120054. Durant el procés de revisió, però, es van fer alguns canvis respecte 

al protocol inicial. 

 

Estratègia de la cerca 

El gener del 2019 es va fer una cerca en les bases de dades de Medline, EMBASE, 

CENTRAL, ISI Web of Knowledge i CINAHI. L’estratègia de cerca va ser àmplia per 

incloure al màxim les diferents perspectives relacionades amb la reticència vacunal i el 

seu abordatge. Els termes usats per la cerca es mostren en la taula 2. No es va incloure 

cap restricció per idioma, país ni data de publicació. 

Aquesta cerca es va repetir el gener del 2022 per tal d’incloure possibles nous estudis 

duts a terme durant de la pandèmia de la covid-19. 

 

Pregunta PICO (població, intervenció, comparació, outcomes) 

Es van buscar estudis d’intervencions dirigides a professionals sanitaris per a 

l’abordatge de la reticència vacunal, comparades amb altres intervencions o sense 

comparació. Els resultats mesurats havien d’estar relacionats amb la disminució de la 

reticència vacunal (o increment de l’acceptació de la vacunació), tant la pròpia dels 

professionals com de les persones a les que atenen. 

 

https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/
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Taula 2. Estratègia de cerca en MEDLINE per a la revisió sistemàtica d’intervencions per abordar 
la reticència vacunal en professionals sanitaris.  

Paraules de cerca 

(((((((((((((((((health* worker OR health* provider OR health* personnel)OR nurs* OR 

nurs* personnel OR general practi* OR medical residency OR housemanship OR 

pediatric*)) AND ((((((((((((((((vaccin* trust) OR vaccin* knowledge) OR vaccin* attitude) 

OR vaccin* communication) OR health communication) OR vaccination coverage) OR 

vaccines drug effects) OR vaccines immunology) OR vaccines pharmacology) OR 

vaccines adverse effects) OR vaccines complications) OR vaccines toxicity) OR 

vaccines economics) OR (vaccines legislation and jurisprudence)) OR (vaccines 

organization and administration)) OR (vaccines supply and distribution))) AND 

((vaccin*) OR immunization))) AND ((vaccin* refusal) OR vaccine hesitancy))))) AND 

((((((program development) OR program description) OR intervention) OR training)) OR 

education) 

 

 

Criteris de selecció 

Es van incloure assaigs controlats aleatoritzats, assaigs controlats aleatoritzats per 

conglomerats, assaigs quasi-experimentals i estudis pre-post. Es van excloure les 

revisions sistemàtiques, els protocols i els estudis qualitatius. 

Es van incloure intervencions dirigides a professionals sanitaris de medicina, infermeria 

o altres, inclosos residents, el objectiu de les quals fos abordar la reticència vacunal de 

les famílies des d’una perspectiva àmplia. Es van excloure les intervencions dirigides a 

estudiants. Es van tenir en compte les intervencions de caràcter formatiu o que 

estiguessin enfocades en la millora de les habilitats comunicatives dels professionals 

sanitaris. Es van considerar intervencions formatives les que incloïen una classe 

presencial, xerrada o alguna altre element amb l’objectiu d’aportar informació sobre les 

vacunes. Com a intervencions dirigides a millorar les habilitats comunicatives es van 

seleccionar les que consistien en donar eines als professionals per comunicar-se amb 

les famílies reticents. Es van excloure les intervencions que no van ser avaluades.  

Els principals resultats valorats van ser els coneixements sobre les vacunes, les actituds 

vers les vacunes, la confiança en les vacunes, l’autoeficàcia per a l’abordatge de la 
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reticència vacunal de les famílies (mesurada mitjançant l’adquisició d’habilitats 

comunicatives), la cobertura vacunal en la població atesa pels professionals sanitaris a 

qui anava dirigida la intervenció i la cobertura vacunal dels propis professionals.  

La valoració de cada article la van fer dos persones de l’equip investigador 

independentment i les discordances es van resoldre mitjançant la discussió i l’opinió 

d’una tercera investigadora. Per al procés de selecció dels articles es va utilitzar el 

software gratuït Rayyan QCRI. (60) 

 

Extracció de les dades 

Es va crear un formulari per l’extracció de les dades a partir de l’eina Data Extraction 

and Assessment Template” del Public Health Group de la Cochrane Collaboration 

(accessible a https://ph.cochrane.org/review-authors). Aquest formulari es va pilotar 

prèviament en un dels articles seleccionats. Posteriorment es va dur a terme l’extracció 

de les dades per una persona investigadora. Es van revisar les dades extretes de cada 

article per una altra persona investigadora diferent. Els desacords es van resoldre 

mitjançant la discussió amb una tercera persona.  

Per determinar el risc de biaix en els estudis seleccionats es van utilitzar dos eines: la 

Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2) en els estudis amb 

aleatorització (61) (amb la seva versió per als estudis aleatoritzats per grup -RoB 2 CRT) 

i la risk of bias tool to assess non-randomized studies of interventions (ROBINS-I) de la 

Cochrane Collaboration per als no aleatoritzats. (62) El biaix de publicació es va avaluar 

utilitzant com a proxy el finançament privat i els possibles conflictes d’interès de les 

persones autores dels articles.  

 

Síntesi dels resultats 

Donada la diversitat en les metodologies utilitzades, les diferents variables mesurades i 

la variabilitat en la mesura d’aquestes i l’heterogeneïtat dels articles trobats no es va fer 

una metaanàlisi. La informació es va recollir en una síntesi narrativa.   
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Estudi 1: Desenvolupament i validació d’un qüestionari 

Validesa de contingut i adaptació cultural del qüestionari 

La discussió amb experts va implicar la incorporació d’un ítem més per valorar la 

dimensió de “norma social” la qual opera en les conductes humanes, també en la 

vacunació. Així mateix es van fer petites modificacions per simplificar la lectura d’alguns 

enunciats i canvis menors en la redacció d’altres. 

A partir del pretest s’identificaren: dos ítems d’interpretació variable, un altre que 

generava dubtes i un concepte mèdic desconegut per a alguns dels professionals 

entrevistats. A més, consideraren poc intuïtiu el terme utilitzat com a valor intermedi en 

l’escala de Likert. Tenint en compte aquests elements identificats es va modificar el 

qüestionari. Es van afegir elements clarificadors per eliminar dubtes, es va substituir el 

concepte mèdic dubtós per un altre de comprensió més senzilla i es va canviar el terme 

intermedi de l’escala de Likert. Aquest darrer va passar a ser específic per a cada 

apartat. En relació amb els enunciats d’interpretació variable es va acordar mantenir-los 

tenint en compte la possibilitat de dita variabilitat a l’hora d’interpretar les respostes. Així 

es va obtenir la versió definitiva del qüestionari que incloïa: els apartats d’actitud (47 

ítems), afirmacions (20 ítems), intenció de vacunar (14 ítems), autoeficàcia i atenció a 

les famílies reticents (13 ítems), a més d’un apartat per recollir dades 

sociodemogràfiques.  

 

Validació estructural 

Descripció de la població d’estudi 

Van respondre el qüestionari 318 professionals (22,1%), 138 dels 576 professionals 

mèdics (24%) i 162 de 860 d’infermeria (18,8%). Contestaren en format paper 195 

professionals (61,3%). En la taula 3 es presenten les característiques de les persones 

participants. El 85% van ser dones amb una edat mitjana de 36 anys, més del 50% eren 

professionals d’infermeria i amb una experiència laboral mitjana de 19 anys. El 42% 

tenia descendència. 
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Anàlisi factorial exploratòria i consistència interna 

L’anàlisi descriptiva dels 20 ítems de l’apartat d’afirmacions va mostrar que la majoria 

de la població donava respostes molt favorables a la vacunació (mitjana de 4 en les 

respostes) (taula 4). Cap dels ítems va tenir respostes compatibles amb l’efecte sostre 

o sòl. Un dels ítems (“Em preocupa que el sistema immunitari dels nens i nenes pugui 

debilitar-se per rebre massa vacunes”) va tenir freqüència 0 en una de les respostes. Es 

van retirar de l’anàlisi posterior quatre afirmacions (“Almenys una vacuna del calendari 

vacunal infantil conté timerosal”, “La quantitat de timerosal emprada en vacunes pot ser 

una causa de neurotoxicitat”, “Almenys una vacuna del calendari vacunal infantil conté 

alumini” i “La quantitat d’alumini emprat en les vacunes pot ser una causa de 

neurotoxicitat”) atès que els valors perduts eren superiors al 40% i es va considerar que 

aquesta dada reflectia una falta de coneixement més que de reticència. 

La prova de Barlett va ser significativa (p<0,001) i el valor KMO va ser de 0,70, ambdós 

resultats indicaven l’existència potencial de factors latents, per tant es va continuar amb 

l’anàlisi factorial. Amb els 16 ítems inclosos es va fixar en dos el número de factors 

seguint el criteri de l’autovalor superior a 1. Es van retirar tres ítems (“Les vacunes 

enforteixen el sistema immunitari”, “Seguir vacunant contra la poliomielitis a Espanya és 

adequat, tot i que hagi sigut eliminada del país” i “La vacuna de la varicel·la pot ser una 

causa de varicel·la atenuada”) amb una càrrega factorial inferior a 0,3 i es va repetir 

l’anàlisi amb 13 ítems. L’anàlisi va identificar dos factors que explicaven el 86% de la 

variància total. Un dels Ítems (“Les persones del meu entorn més proper estan a favor 

de la vacunació”) no es va relacionar amb cap factor esperat, per tant es va retirar de 

l’anàlisi però es va decidir conservar per separat en el qüestionari ja que conceptualment 

feia referència a la norma social. 

L’anàlisi final amb 12 ítems va identificar dos factors que explicaven el 89% de la 

variància total; tots els ítems inclosos tenien una càrrega factorial superior al 0,3 per al 

factor amb el qual es relacionaven. Finalment van quedar 8 ítems vinculats al factor 

Creences i 4 al de Confiança. L’alfa de Cronbach per als dos factors identificats va ser 

de 0,78 i 0,71, respectivament (taula 5). 

L’alfa de Cronbach per a l’apartat intenció de vacunar va ser de 0,60 i per al d’actitud de 

0,91. 
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Taula 3. Característiques sociodemogràfiques dels professionals participants. (N=318) 

Característiques N (%) 

Dona 270 (84,9) 

Edat:    

Mitjana (DS) 

Rang 

 

36 (10,3) 

21 - 68 

Descendència 133 (41,8) 

Professional: 

Mèdic 

 

53 (16,7) 

Mèdic resident  85 (26,7) 

Infermeria 153 (48,1) 

Infermeria resident 9 (2,8) 

Altres 18 (5,7) 

Especialitats pediàtriques (només professional 

mèdic) N=138 

 

Pediatria general 48 (34,8) 

Altres 88 (63,8) 

No contesta 2 (1,4) 

Anys d’experiència professional  

Mitjana (DS) 19.2 (13.4) 

Rang 1 - 42 

Hospital  

A 133 (41,8) 

B 22 (6,9) 

C 83 (26,1) 

D 80 (25,2) 
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Validació de constructe 

Un 17% (N=54) dels professionals va respondre d’acord a la definició de reticència 

vacunal. La mitjana de puntuació per al factor Creences va ser de 85,3 i per al factor 

Confiança de 76,9.  

La primera anàlisi bivariada va mostrar una associació significativa entre la reticència 

vacunal i els factors identificats a l’AFE. Les persones reticents van obtenir una mitjana 

de puntuació menor a la de les persones no reticents, tant en el factor Creences (78,6 

vs 86,8; p<0,0001) com en el factor Confiança (69,4 vs 78,2; p=0,0010). 

La segona anàlisi bivariada, en relació amb els ítems, tots menys dos dels vinculats amb 

algun dels factors identificats a l’AFE van mostrar diferències significatives segons 

reticència vacunal; la puntuació va ser menor en els professionals reticents. Els ítems 

no relacionats van ser “Gràcies a la investigació, les vacunes són cada vegada millors i 

més eficaces” i “La vacuna triple vírica pot ser una causa d’autisme”. Ambdós ítems van 

tenir puntuacions lleugerament inferiors en les persones reticents (taula 5). 

L’ítem de norma social (“Les persones del meu entorn proper estan a favor de la 

vacunació”) tampoc es va relacionar significativament amb la resposta reticent, amb una 

puntuació igual en ambdós grups. 
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Taula 4. Anàlisi descriptiva dels ítems de l’apartat d’afirmacions segons les dimensions definides 
en el disseny del qüestionari. (N=318) 

Ítem 
Mitjana 
(DS) 

Freqüència (%) 

1 2 3 4 5 NS/NC 

Creences/mites de la vacunació 

a 
Els nens i nenes només haurien de 
vacunar-se contra malalties greus.* 

4,1 
(1,1) 

2,8 7,5 6 31,5 46,2 6 

b 
Els nens i nenes reben més 
vacunes de les que necessiten.* 

4,5 
(0,8) 

0,3 2,5 5,4 23,9 61,9 6 

c 

Em preocupa que el sistema 
immunitari dels nens i nenes pugui 
debilitar-se per rebre massa 
vacunes.* 

4,6 
(0,7) 

0 2,5 5,3 17,9 67,3 7 

d 
Soc més propens/a a confiar en les 
vacunes que fa temps que s’usen, 
comparat amb les més noves.* 

3,3 
(1,2) 

4,1 25,2 18,5 25,5 19,8 6,9 

e 
Les vacunes són una de les 
mesures sanitàries més segures 
que existeixen. 

4,5 
(0,7) 

0,9 1,6 3,8 27 60,4 6,3 

f 
Gràcies a la recerca, les vacunes 
cada cop són millors i més 
eficaces. 

4,5 
(0,7) 

0,6 1,3 5,3 29,9 56,6 6,3 

g 
Les vacunes enforteixen el sistema 
immunitari.  

4,1 
(0,8) 

0,6 2,2 16,4 38,4 35,5 6,9 

h 
És millor que un infant desenvolupi 
immunitat posant-se malalt que 
vacunant-se.* 

4,4 
(0,8) 

0,9 1,6 7,2 33 51,9 5,4 

i 

Seguir vacunant contra la 
poliomielitis a Espanya és adequat, 
tot i que hagi sigut eliminada del 
país. 

4,4 
(0,8) 

1,9 0,9 4,1 35,5 51,9 5,7 

j 
Crec que almenys alguna de les 
vacunes del calendari vacunal 
vigent s’administra massa d’hora.* 

4,0 
(0,9) 

0,3 6,6 20,1 27,7 33 12,3 

k 
Crec que les vacunes del calendari 
vacunal estan influïdes per 
interessos il·legítims del govern.* 

3,7 
(1,1) 

3,1 9,4 23,9 26,4 27,4 9,8 

l 

Crec que les vacunes del calendari 
vacunal estan influïdes per 
interessos il·legítims de la indústria 
farmacèutica.* 

3,4 
(1,1) 

5 15,4 27,1 25,5 17,6 9,4 
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Coneixements 

m 
La vacuna triple vírica pot ser una 
causa de autisme.* 

4,6 
(0,7) 

0,3 0,6 8,5 14,5 61,9 14,2 

n 
La vacuna de la varicel·la pot ser 
una causa de varicel·la atenuada. 

3,1 
(1,2) 

10,7 16,7 16 38,7 5,7 12,2 

o 
Almenys una vacuna del calendari 
vacunal infantil conté timerosal * 

3,4 
(1,3) 

2,5 5,9 10,7 5 9,8 66,1 

p 
La quantitat de timerosal emprada 
en vacunes pot ser una causa de 
neurotoxicitat.* 

3,8 
(1,1) 

0,3 4,1 11,3 8,5 14,2 61,6 

q 
Almenys una vacuna del calendari 
vacunal infantil conté alumini. 

3,2 
(1,3) 

8,5 4,1 8,8 18,9 4,7 55 

r 
La quantitat d’alumini emprat en 
les vacunes pot ser una causa de 
nerotoxicitat.* 

4,0 
(1,1) 

0,3 5,9 10,1 10,7 23,6 49,4 

s 
L’al·lèrgia a l’ou és una 
contraindicació per a la triple 
vírica.* 

3,5 
(1,4) 

8,2 17 7,2 19,8 24,5 23,3 

Norma social 

t 
Les persones del meu entorn 
proper estan a favor de la 
vacunació. 

4,6 
(0,7) 

0,6 0,6 4,7 22,7 65,1 6,3 

* Afirmacions en negatiu. 
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Taula 5. Anàlisi factorial exploratòria de la secció d’afirmacions, consistència interna dels factors 
identificats i relació amb la reticència vacunal . (N=208) 

Ítem 
Càrrega 
factorial 

Alfa de 
Cronbach 

Mitjana 
reticents 

vs no 
reticents 

p-valor 

Factor 1: Creences  0,7762 
78,6 vs 

86,8 
<0,0001 

a 
Els nens i nenes només haurien 
de vacunar-se contra malalties 
greus. 

0,5249  3,8 vs 4,2 0,0091 

b 
Els nens i nenes reben més 
vacunes de les que necessiten. 

0,7986  4,1 vs 4,6 <0,0001 

c 

Em preocupa que el sistema 
immunitari dels nens i nenes 
pugui debilitar-se per rebre 
massa vacunes. 

0,7860  4,3 vs 4,7 0,0001 

d 

Soc més propens/a a confiar en 
les vacunes que fa temps que 
s’usen, comparat amb les més 
noves. 

0,4174  2,8 vs 3,5 0,0002 

e 
Les vacunes són una de les 
mesures sanitàries més segures 
que existeixen. 

0,3073  4,3 vs 4,6 0,0117 

f 
Gràcies a la recerca, les 
vacunes cada cop són millors i 
més eficaces. 

0,3346  4,4 vs 4,5 0,2330 

h 
És millor que un infant 
desenvolupi immunitat posant-se 
malalt que vacunant-se. 

0,4173  4,2 vs 4,4 0,0312 

j 

Crec que almenys alguna de les 
vacunes del calendari vacunal 
vigent s’administra massa 
d’hora. 

0,5467  3,3 vs 4,1 <0,0001 

Factor 2: Confiança  0,7054 
69,4 vs 

78,2 
0,0010 

k 

Crec que les vacunes del 
calendari vacunal estan influïdes 
per interessos il·legítims del 
govern. 

0,8361  3,2 vs 3,8 0,0002 

l 

Crec que les vacunes del 
calendari vacunal estan influïdes 
per interessos il·legítims de la 
indústria farmacèutica. 

0,7866  2,9 vs 3,4 0,0014 

m 
La vacuna triple vírica pot ser 
una causa de autisme. 

0,5212  4,5 vs 4,6 0,2502 

s 
L’al·lèrgia a l’ou és una 
contraindicació per a la triple 
vírica. 

0,3089  2,9 vs 3,5 0,0074 



65 

Norma social*  NA   

t 
Les persones del meu entorn 
proper estan a favor de la 
vacunació. 

NA  4,6 vs 4,6 0,5558 

* Aquest factor no es va identificar en l’anàlisi factorial exploratòria, però es va considerar adequat no 
eliminar-lo del qüestionari. 
NA: no aplica 
 
NOTA: La mitjana de puntuació global per al factor Creences va ser de 85,3 i per al factor Confiança de 
76,9 

 

 

Estudi 2: Coneixements, actituds i creences. Estimació de la 

reticència vacunal i els seus factors relacionats1 

Descripció de la població d’estudi 

Dels 342 professionals sanitaris de pediatria en el sistema públic de Barcelona, 277 

(81%) van participar en l’estudi: 136 pediatres (el 76,8% de tots els pediatres), 138 

professionals d’infermeria (el 83,6% de tota la infermeria) i tres que no van informar 

aquesta dada. Un CAP va decidir no participar en l’estudi (figura 4). 

  

                                                
1 D’aquest estudi s’han publicat dos articles en dos revistes internacionals i un informe tècnic 
publicat a la pàgina web de l’Agència de Salut Pública de Barcelona (veure annexes). 
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Figura 4. Diagrama de flux de la població d’estudi. 

 

 

 

El 88,4% (244) dels professionals participants van ser dones, amb una edat mitjana de 

48 anys (DS= 10,5) i el 27,1% (75) tenien descendència. La mitjana d’anys d’experiència 

laboral era de 23 anys (DS= 10,5) (taula 6). 
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Taula 6. Característiques de la població d’estudi. (N=277) 

Característiques N (%) 

Dona 244 (88,4) 

Edat: mitjana (DS)   48 (10,5) 

Descendència: sí 75 (27,1)) 

Professional: 

Mèdic 

 

136 (49,1) 

Infermeria 138 (49,8) 

No contesta 3 (1,1) 

Anys d’experiència professional  

Mitjana (DS) 23 (10,5)) 

 

Anàlisi global  

Intenció de vacunar 

De les persones participants, 71 (25,6%; IC95: 20,8-31,1) tenien dubtes amb almenys 

una de les vacunes del calendari sistemàtic vigent. La vacuna contra el virus del 

papil·loma humà (VPH) i l’antivaricel·losa (V) van ser les que generaren més dubtes 

(figura 5); si excloem aquestes dues vacunes, van ser 34 (12,3%; IC95: 8,8-16,7) els 

professionals sanitaris que tenien dubtes amb almenys una vacuna. 

Es van identificar diferències significatives entre els professionals que tenien i no tenien 

descendència en relació amb la vacuna V (12,5% vs 25,4%; p=0,012); qui no en tenia 

era més reticent. 
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Figura 5. Professionals sanitaris que van respondre "més tard", “tinc dubtes” o ”no” a la intenció 
de vacunar la seva descendència segons vacuna inclosa en el calendari de vacunacions 
sistemàtiques vigent. Barcelona. 2016-2017 (N=277) 

 

Font: Picchio C, Carrasco MG, Sagué-Vilavella M, Rius C. Euro Surveill. 2019 

 

Percepció de risc i percepció de benefici 

Els professionals participants consideraren que és probable o molt probable que un 

infant no immunitzat emmalalteixi de varicel·la (N= 261; 95,1%), tos ferina (236; 85,2%) 

o s’infecti amb el virus del papil·loma humà (198; 71,5%); mentre un 4,7% (13) va 

considerar impossible que emmalaltís de poliomielitis. Les malalties considerades més 

greus van ser la malaltia per meningococ C, la poliomielitis i el tètanus; la varicel·la es 

considerà la menys greu (figura 6).  

En relació amb el benefici, totes les vacunes es van considerar segures excepte la 

vacuna VPH que una persona va considerar perillosa i 14 (5%) la van considerar 

insegura. També van considerar insegures la vacuna V i la vacuna contra la tos ferina 

cinc professionals (1,8%). Pel que fa a la protecció de les vacunes, totes elles van ser 

considerades protectores, encara que la vacuna contra la tos ferina, la vacuna VPH i la 

vacuna V es van considerar poc protectores per un 7,9% (22), 2,2% (6) i 2,2% (6), 

respectivament (figura 7). El major número de valors perduts es van observar en les 

preguntes relatives a la vacuna VPH: un 8,3% (23) en relació amb la seguretat de la 

vacuna i un 10,5% (29) en relació amb la protecció que confereix. 
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En general no es van observar diferències segons les variables sociodemogràfiques. No 

obstant, es van identificar diferències estadísticament significatives en la percepció de 

seguretat de la vacuna VPH segons descendència, essent el professionals sense fills o 

filles els que la consideraren menys segura (11,5% vs 3%; p=0,019).  

En relació amb la professió es van identificar diferències estadísticament significatives 

en gairebé totes les categories. 
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Figura 6. Percepció de risc (probabilitat d’emmalaltir i gravetat de la malaltia) segons els 
professionals sanitaris participants. Barcelona. 2016-2017 (N=277) 

 

 

Font: Picchio C, Carrasco MG, Sagué-Vilavella M, Rius C. Euro Surveill. 2019 
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Figura 7. Percepció de benefici (seguretat i protecció de les vacunes) segons els professionals 
sanitaris participants. Barcelona. 2016-2017 (N=277) 

 

 

Font: Picchio C, Carrasco MG, Sagué-Vilavella M, Rius C. Euro Surveill. 2019 
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Creences, coneixements i norma social 

En la figura 8 es mostren les creences en relació al benefici de les vacunes. Dels 277 

professionals participants, 244 (88,1%) consideraren que la indústria farmacèutica es 

beneficia molt o força de la vacunació sistemàtica.  

Dels 244 que consideraren que la indústria farmacèutica es beneficiava molt o força, 

229 (93,9%) van respondre la pregunta sobre si consideraven que els interessos 

il·legítims de la indústria farmacèutica influenciaven el calendari de vacunacions; 129 

(56,3%) consideraven que sí front 100 (43,7%) que van dir que no (p=0,012). 

El 16,6% (46) dels professionals estava d’acord o molt d’acord amb que els nens i les 

nenes només s’haurien de vacunar de malalties greus i el 8,3% (23) creia que reben 

més vacunes de les que necessiten. El 5,4% (15) també estava d’acord o molt d’acord 

amb que el sistema immunitari dels infants pot afeblir-se a causa de rebre massa 

vacunes. El 20,6% (57) i el 23,5% (65) estava d’acord o molt d’acord amb que les 

vacunes del calendari vacunal estan influïdes per interessos il·legítims del govern i la 

indústria farmacèutica, respectivament (figura 9). 

El 14,1% (39) de les persones enquestades pensaven incorrectament que l’al·lèrgia a 

l’ou és una contraindicació per a la vacuna triple vírica i el 47,3% (131) no estava d’acord 

amb que la vacuna de la varicel·la pot ser una causa de varicel·la atenuada. L’1,8% (5) 

estava d’acord o molt d’acord amb que la vacuna triple vírica pot ser una causa d’autisme 

i el 4,6% (13) no estava ni d’acord ni en desacord. L’apartat de coneixements va ser el 

que va agrupar els majors percentatges de valors perduts, sobretot en els aspectes 

relacionats amb els components. Un 35% (97) no va respondre la pregunta sobre la 

presència de timerosal en les vacunes i un 24,2% (67) no va respondre a la de l’alumini 

(figura 9). 

El 95% (262) dels professionals enquestats respongueren que les persones en el seu 

entorn proper estaven a favor de la vacunació. 

Els professionals sanitaris que tenien dubtes amb alguna de les vacuna del calendari 

van respondre amb més freqüència l’opció reticent de les creences i norma social (taula 

7). Per exemple, els professionals amb dubtes estaven més d’acord amb que “els infants 

només s’haurien de vacunar contra malalties greus” (53,7% vs17,5%; p<0,001), amb 

que “els infants reben més vacunes de les que necessiten” (47,1% vs 11,9%; p<0,001), 

i amb “crec que almenys una de les vacunes del calendari s’administra massa d’hora” 

(54,5% vs 24,7%; p<0,001). No es van trobar diferències en relació amb el coneixement. 
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Figura 8. Creença de força o molt benefici de la vacunació per part dels professionals sanitaris 
segons població. Barcelona. 2016-2017 (N=277) 
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Figura 9. Creences, coneixements i norma social: respostes a les afirmacions per part dels 
professionals sanitaris. Barcelona. 2016-2017 (N=277) 

 

Font: Picchio C, Carrasco MG, Sagué-Vilavella M, Rius C. Euro Surveill. 2019 
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Taula 7. Professionals sanitaris amb i sense dubtes sobre les vacunes que seleccionen l’opció 
reticent. Barcelona. 2016-2017 (N=277) 

 

Font: Picchio C, Carrasco MG, Sagué-Vilavella M, Rius C. Euro Surveill. 2019 
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Característiques sociodemogràfiques relacionades amb la reticència vacunal 

En els models de regressió logística, ajustant per variables sociodemogràfiques, la 

professió d’infermeria tenia més probabilitats de manifestar reticència vacunal (ORa 2,0; 

IC95% 1,11-3,73) i el fet de tenir descendència fou un factor de menor risc de manifestar 

reticència vacunal (ORa 0,51; IC95% 0,27-0,96) (taula 8). 

 

Taula 8. Característiques sociodemogràfiques relacionades amb la reticència vacunal en els 
professionals sanitaris. Barcelona. 2016-2017 (N=277) 

Característiques 

sociodemogràfiques 

Reticència vacunal 

ORa IC95% 

Sexe: Dona 1,35 0,47-3,84 

Edat (anys) 1,03 0,97-1,09 

Descendència: Sí 0,51* 0,27-0,96 

Anys de professió 0,96 0,91-1,02 

Professió: infermeria 2,03* 1,11-3,73 

ORa: odds ratio ajustada per totes les variables sociodemogràfiques 
*p<0,05 

 

Anàlisi estratificada per professió 

Intenció de vacunar i reticència vacunal 

Dels 138 professionals d’infermeria que participaren, un no respongué a la majoria de 

preguntes, per tant es va eliminar de l’anàlisi estratificada. Dels 137 participants, el 

67,9% (93) estava totalment d’acord amb el calendari de vacunacions sistemàtiques 

vigent; el 32,1% era reticent amb alguna de les vacunes, principalment la vacuna VPH 

(22,9%), la vacuna V (17,5%), la de l’hepatitis A (9,4%) i la del pneumococ (8,8%).  

Dels 136 professionals de medicina, el 80,9% (110) estava totalment d’acord amb el 

calendari de vacunacions. Del 19,1% que era reticent amb alguna vacuna, principalment 

va ser amb la vacuna V (13,7%) i la del VPH (9,9%). 
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Infermeria era significativament més reticent que els professionals mèdics en relació 

amb les vacunes del pneumococ (3,8% vs 9,9%; p=0,049), l’hepatitis B (1,5% vs 7,6%; 

p=0,034) i el VPH (9,9% vs 22,9%; p=0,005) (figura 10). 

 

Figura 10. Reticència vacunal segons professió i antigen inclòs en el calendari de vacunacions 
sistemàtiques. Barcelona, 2016-2017 (N=277) 

 

 

* Diferències estadísticament significatives. 

 

Percepció de risc i percepció de benefici 

El personal de medicina tenia una percepció de risc d'infecció més baixa per a totes les 

malalties excepte per a la tos ferina, l’hepatitis A i el VPH. Es van identificar diferències 

significatives, on infermeria va referir una probabilitat més alta, per la diftèria (48,1% vs 

22,2%; p<0,001), el xarampió (75,4% vs 48,1%; p<0,001) i la rubèola (59,1% vs 36,4%; 

p<0,001); en canvi medicina referí una probabilitat més alta que infermeria per a la tos 

ferina (92,5% vs 83,3%; p=0,02) (figura 11).  

En relació amb la percepció de gravetat de les malalties, els professionals de medicina 

també expressaren una gravetat més baixa de les malalties que els d’infermeria. Es van 
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veure diferències estadísticament significatives en relació a la tos ferina, l’hepatitis 

A, el xarampió, la rubèola, la parotiditis i la varicel·la (figura 12). 

Quant a les vacunes, no es van observar diferències significatives en les respostes 

relatives a las seguretat de les vacunes. En canvi, en relació amb la protecció de les 

vacunes, es van observar diferències significatives amb la vacuna contra la tos ferina i 

la de la parotiditis; en ambdós casos els professionals de medicina referiren una 

protecció inferior que infermeria (figura 13 i 14).  

 

Figura 11. Percepció de probabilitat baixa de malaltia segons professió sanitària. Barcelona. 
2016-2017 (N=277) 

 

* Diferències estadísticament significatives. 
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Figura 12. Percepció de gravetat baixa de malaltia per professió sanitària. Barcelona. 2016-2017 
(N=277) 

 

* Diferències estadísticament significatives. 

 

Figura 13. Percepció de seguretat baixa de les vacunes segons professió sanitària. Barcelona. 
2016-2017 (N=277) 
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Figura 14. Percepció de protecció baixa de les vacunes segons professió sanitària. Barcelona. 
2016-207 (N=277) 

 

* Diferències estadísticament significatives. 

 

Creences, coneixements i norma social 

Quant a les creences i la confiança, es van identificar diferències significatives entre 

ambdós professions en els dos índex. La mitjana de les respostes dels professionals 

d’infermeria va ser inferior que la dels de medicina, tant en l’índex de “creences” (32,2 

vs 32,6; p=0,0238) com en el de “confiança” (18,6 vs 19; p=0,004). 

Concretament per afirmació, en les relatives a les creences, es van identificar diferències 

significatives en la meitat d’aquestes (6/12) (figura 15). En comparació a medicina, 

infermeria estava més d’acord amb què “els nens i nenes reben més vacunes de les que 

necessiten (28,4% vs 14,2%; p=0,005), “els preocupa que el sistema immunitari dels 

infants pugui debilitar-se o comprometre’s per rebre massa vacunes (19,5% vs 7,5%; 

p=0,004), “al menys una de les vacunes del calendari vigent s’administra massa d’hora 

(38,8% vs 26,5%; p=0,035). També infermeria estava més d’acord que medicina en què 

les vacunes incloses en el calendari vacunal vigent estan influïdes per interessos 
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il·legítims del govern (57,5% vs 40,2%; p=0,006) i la indústria farmacèutica (64,3% vs 

43,6%; p=0,001). 

Quant a coneixement, en ambdós professions es van identificar valors perduts superiors 

al 5% en totes de les afirmacions. Els professionals d’infermeria van donar respostes 

més reticents en general tot i que només es van trobar diferències significatives en tres 

d’elles: “La quantitat de timerosal emprada en vacunes pot ser una causa de 

neurotoxicitat”, “La vacuna de la varicel·la pot ser una causa de varicel·la atenuada” i 

“La vacuna triple vírica pot ser una causa de autisme” (figura 15).  

En relació amb la norma social, ambdós tipus de professionals van respondre que el seu 

entorn proper estava a favor de la vacunació (94,8% d’infermeria vs 98,5% de medicina; 

p=0,094). 

  



82 

 

 

Font: Garcia-Carrasco M, Picchio CA, Gallego C, Díez E, Rius C. La reticència vacunal a Barcelona 2016-
2017. Barcelona: Agència de Salut Pública de Barcelona, 2022 

 

Figura 15. Creences i coneixements sobre la vacunació. Respostes reticents segons professió. 
Barcelona. 2016-2017 (N=277) 
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Factors associats a la reticència vacunal  

En els professionals d’infermeria, l’anàlisi multivariada va identificar la percepció de 

gravetat baixa de la tos ferina (ORa 3,88; IC95% 1,32-11,41), la percepció de baixa 

seguretat de la vacuna VPH  (ORa 8,5; IC95% 1,24-57,80) i creure que al menys una 

de les vacunes del calendari vigent s’administra massa d’hora (ORa 6,09; 

IC95%1,98-18,77) com factors associats a la reticència vacunal. Qui no tenia 

descendència també era més reticent (ORa 4,05; IC95% 1,22-13,3) (taula 9). 

En els professionals de medicina es van identificar com factors associats a la 

reticència vacunal les creences que els infants reben més vacunes de les que 

necessiten (ORa 8,63; IC95% 2,53-31,75), que és millor que s’immunitzin passant la 

malaltia que mitjançant la vacunació (ORa 4,62; IC95% 1,22-17,47); i la percepció baixa 

de protecció de la vacuna VPH (ORa 3,5; IC95% 1,04-11,71) (taula 10). 
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Taula 9. Factors associats a la reticència vacunal en els professionals d’infermeria. Barcelona. 
2016-2107 

FACTORS 

Reticència vacunal 

ORc (IC 95%) ORa (IC 95%)a 
Sí 

N (%) 
No 

N (%) 

PROBABILITAT DE MALALTIA     

Diftèria      

Alta 14 (33,3) 48 (55,2) 1   

Baixa 28 (66,7) 39 (44,8) 2,37 (1,01–5,13)  

Tos ferina         

Alta 31 (72,1) 79 (88,8) 1  

Baixa 12 (27,9) 10 (11,2) 3,16 (1,24–8,08)   

Poliomielitis      

Alta 6 (14,3) 29 (32,9) 1   

Baixa 36 (85,7) 59 (67,1) 2,87 (1,08–7,60)  

Xarampió          

Alta 29 (65,9) 72 (80) 1  

Baixa 15 (34,1) 18 (20) 2,14 (0,95–4,83)   

VPH      

Alta 24 (60) 68 (78,2) 1   

Baixa 16 (40) 19 (21,8) 2,24 (0,98–5,09)  

GRAVETAT DE MALALTIA 

Tos ferina b      

Alta 15 (34,1) 57 (63,3) 1 1 

Baixa 29 (65,9) 33 (36,7) 3,23 (1,50–6,89) 3,88 (1,32–11,41) 

H. Influenzae b         

Alta 20 (48,8) 59 (67,1) 1  

Baixa 21 (51,2) 29 (32,9) 2,25 (1,05–4,82)   

Malaltia meningocòccica      

Alta 34 (80,9) 83 (93,3) 1   

Baixa 8 (19,1) 6 (6,7) 3,35 (1,08–10,41)  

Hepatitis A         

Alta 8 (19,1) 38 (42,2) 1  

Baixa 34 (80,9) 52 (57,8) 3,01 (1,25–7,25)   

Xarampió      

Alta 13 (51,1) 55 (61,8) 1   

Baixa 
31 

(70,45) 
34 (38,2) 3,73 (1,71–8,13)  

Parotiditis         

Alta 8 (18,2) 36 (40) 1  

Baixa 36 (81,8) 54 (60) 2,92 (1,21–7,00)   
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Varicel·la      

Alta 2 (4,6) 17 (19,1) 1   

Baixa 42 (95,4) 72 (80,9) 4,84 (1,06–22,00)  

SEGURETAT DE LA VACUNA      

VPH c      

Alta 27 (77,1) 85 (97,7) 1 1 

Baixa 8 (22,9) 2 (2,3) 
13,08 (2,61–

65,46) 
8,50 (1,24–57,80) 

PROTECCIÓ DE LA VACUNA     

VPH      

Alta 16 (48,5) 69 (80,2) 1   

Baixa 17 (51,5) 17 (19,8) 4,60 (1,92–11,02)  

Varicel·la         

Alta 25 (62,5) 75 (84,3) 1  

Baixa 15 (37,5) 14 (15,7) 3,34 (1,41–7,92)   

CREENCES         

Els nens i nenes només 
haurien de vacunar-se 
contra malalties greus. 

        

En desacord 21 (48,8) 3 (82,9) 1  

D’acord 22 (51,2) 15 (17,1) 4,30 (1,77–10,45)   

Els nens i nenes reben més 
vacunes de les que 
necessiten 

     

En desacord 23 (51,1) 73 (82) 1   

D’acord 22 (48,9) 16 (18) 2,98 (1,08–8,20)  

Em preocupa que el sistema 
immunitari dels nens i nenes 
pugui debilitar-se per rebre 
massa vacunes 

        

En desacord 30 (69,8) 77 (85,6) 1  

D’acord 13 (30,2) 13 (14,4) 5,80 (1,42–23,7)   

És millor que un infant 
desenvolupi immunitat 
posant-se malalt que 
vacunant-se 

     

En desacord 26 (61,9) 73 (82,9) 1   

D’acord 16 (38,1) 15 (17,1) 2,27 (0,54–9,57)  

Crec que almenys alguna de 
les vacunes del calendari 
vacunal vigent s’administra 
massa d’hora d 

        

En desacord 17 (41,5) 62 (70,4) 1 1 

D’acord 24 (58,5) 26 (29,6) 6,00 (2,28–15,80) 6,09 (1,98–18,77) 
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CARACTERÍSTIQUES SOCIODEMOGRÀFIQUES   

Sexe         

Dona 43 (95,6) 90 (96,8) 1  

Home 2 (4,4) 3 (3,2) 1,42 (0,23–8,90)   

Experiència professional      

<17 anys 16 (39) 28 (32,2) 1   

18–30 anys 13 (31,7) 35 (40,2) 0,69 (0,28–1,70)  

>31 anys 12 (29,3) 24 (27,6) 0,93 (0,36–2,40)   

Descendència      

Sí 25 (55,6) 74 (79,6) 1 1 

No 20 (44,4) 19 (20,4) 2,96 (1,35–6,47) 4,05 (1,22–13,33) 

ORc: odds ratio cru; IC: interval de confiança; ORa: odds ratio ajustat 

a Odds ratio ajustat per al sexe, anys de professió i descendència 

b Sis valors perduts; c Setze valors perduts; d Nou valors perduts 
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Taula 10. Factors associats a la reticència vacunal en els professionals de medicina. Barcelona. 
2016-2107 

FACTORS 

Reticència vacunal 

ORc (IC 95%) ORa* (IC 95%) 
Sí 

N (%) 
No 

N (%) 

PROTECCIÓ DE LA VACUNA 

VPH     

Alta 9 (39,1) 87 (84,5) 1 1 

Baixa 14 (60,9) 16 (15,5) 8,46 (2,80-25,84) 3,50 (1,04-11,71) 

CREENCES 

Els nens i nenes només 
haurien de vacunar-se 
contra malalties greus 

    

En desacord 10 (41,7) 89 (81,6) 1  

D’acord 14 (58,3) 20 (18,3) 6,23 (2,18-17,92)  

Els nens i nenes reben 
més vacunes de les que 
necessiten 

    

En desacord 14 (56) 101 (92,7) 1 1 

D’acord 11 (44) 8 (7,3) 9,92 (2,98-33,21) 8,63 (2,35-31,75) 

Em preocupa que el 
sistema immunitari dels 
nens i nenes pugui 
debilitar-se per rebre 
massa vacunes 

    

En desacord 19 (76) 104 (96,3) 1  

D’acord 6 (24) 4 (3,7) 8,21 (1,72-42,47)  

És millor que un 
infant desenvolupi 
immunitat posant-se 
malalt que vacunant-
se 

    

En desacord 16 (66,7) 95 (90,5) 1 1 

D’acord 8 (33,3) 10 (9,5) 4,75 (1,38-15,58) 4,62 (1,22-17,47) 

Crec que almenys 
alguna de les vacunes 
del calendari vacunal 
vigent s’administra 
massa d’hora d 

    

En desacord 13 (52) 84 (78,5) 1  

D’acord 12 (48) 23 (21,5) 3,37 (1,21-9,19)  

Crec que les vacunes 
del calendari vacunal 
estan influïdes per 
interessos il·legítims del 
govern 

    

En desacord 8 (33,3) 68 (66) 1  
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D’acord 16 (66,7) 35 (34) 3,88 (1,39-11,45)  

Crec que les vacunes 
del calendari vacunal 
estan influïdes per 
interessos il·legítims de 
la indústria 
farmacèutica 

    

En desacord 8 (33,3) 63 (61,8) 1  

D’acord 16 (66,7) 39 (38,2) 3,23 (1,16-9,5)  

Almenys una vacuna del 
calendari vacunal 
infantil conté timerosal 

    

En desacord 4 (21,1) 39 (52) 1  

D’acord 15 (78,9) 36 (48) 4,06 (1,13-18,14)  

ORC: odds ratio cru; IC: interval de confiança; ORa: odds ratio ajustat 

a Odds ratio ajustat també per al sexe, anys de professió i descendència 
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Estudi 3: Identificació de possibles intervencions  

Es van identificar un total de 2.470 estudis en la cerca inicial i van quedar 1.824 després 

d’eliminar els duplicats. Després de revisar el títol i el resum, es van eliminar 1.748. Es 

va fer la lectura del text complet de 76 articles i es van excloure 41. Finalment es van 

incloure 35 articles que complien els criteris d’inclusió després de la lectura del text 

complet (figura 16). 

 

Figura 16. Diagrama de flux de la selecció d’articles. 
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Característiques dels estudis 

En la taula 11 es resumeixen les característiques dels estudis inclosos. Dotze estudis 

eren estudis controlats aleatoritzats (63–74) i vint-i-tres estudis eren estudis pre-post 

(75–97). Vint-i-cinc dels 35 estudis es van fer als Estats Units (63,65–68,70,71,73–

75,77,78,80,81,83–85,87,89,91,93–97), tres a Itàlia ((88,90,92), dos al Canadà (79,82), 

un a l’Índia (72), un a la Xina (64), un a Tailàndia (86), un a França (69) i un a 

Bèlgica.(76), Els professionals mèdics estaven inclosos com a la població diana en tots 

eles estudis excepte en un en què només estava dirigit a professionals d’infermeria. (82) 

Les intervencions dutes a terme van ser de tipus formatiu en 19 dels estudis 

(64,69,72,76–79,81,85,86,89–97), 10 van ser per millorar les habilitats comunicatives 

(63,67,70,71,73,75,80,82,83,88) i sis van ser intervencions que combinaven ambdós 

components. (65,66,68,74,84,87) La majoria d’estudis estaven enfocats a la vacuna 

VPH (13/35) (63,65–67,74,75,77,84,87,89,91,95,96) i a la grip (9/35) 

(64,69,72,73,76,79,81,90,92) i 9 no anaven dirigides a cap vacuna en concret. 

(68,70,71,80,82,83,88,94,97) 
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Taula 11. Característiques dels estudis inclosos en la revisió sistemàtica. 

Source Setting 
Type of 

professional 
Study design 

Nº of 

participants 

Description of the 

intervention 

Type of 

intervention 

Type of 

vaccine 

Brewer et al., 

2017 (71) 

Primary care 

pediatric and 

family medicine 

clinics (USA) 

Prescribing 

clinicians 

(physicians, nurse 

practitioners…) and 

other clinic staff 

who may support 

parents' decisions 

to vaccinate their 

children 

Cluster 

randomized 

controlled trial 

30 clinics (10 

per group) 

Two types of communication 

trainings: announcement and 

conversation 

Communication 

skills 

No focused 

Chen et al., 2010 

(64) 

Residential Care 

Homes for the 

Elderly (China) 

Health care workers 

and other 

Cluster 

randomized 

controlled trial 

683 

intervention, 

736 control 

Vaccine promotion program Education Influenza 

Henrikson et al, 

2015 (67) 

Pediatric and 

family practice 

outpatient clinics 

(USA) 

Physicians Cluster 

randomized 

controlled trial 

236 (145 

intervention, 

118 control) 

Communication strategy "Ask, 

Acknowledge, Advise" 

Communication 

skills 

HPV 

Harberger et al., 

2018 (84) 

Level III pediatric 

patient-centered 

medical home 

(USA) 

Pediatricians, 

physician 

assistants, pediatric 

nurse practitioners 

Before and 

after 

14 

professionals 

AAP HPV Champion toolkit Education and 

communication 

skills 

HPV 

Reno et al., 2018 

(75) 

Pediatric and 

family medicine 

practices (USA) 

Pediatricians, 

General 

practitioners 

Before and 

after 

16 practices (8 

intervention, 8 

control) 

Training on motivational 

interviewing 

Communication 

skills 

HPV 
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Rothan-Tondeur 

et al., 2008 (69) 

Geriatric wards 

(France) 

Physicians, nurses, 

nursing auxiliaries, 

other 

Cluster 

randomized 

controlled trial 

3.646 (1.918 

intervention, 

1.728 control) 

Active program promoting 

health-care worker influenza 

vaccination 

Education Influenza 

Kamolratanakul 

et al., 1994 (86) 

Chulalongkorn 

hospital (Thailand) 

Nurses, medical 

students, nursing 

students, 

technicians 

Before and 

after 

1.915 

professionals 

A lecture and a pamphlet Education Hepatitis B  

Real et al., 2017 

(98) 

Cincinnati 

Children's 

Hospital Medical 

Center pediatric 

primary care 

center (USA) 

Pediatric residents Randomized 

controlled trial 

45 

professionals 

(24 

intervention, 21 

control) 

Virtual Reality curriculum Communication 

skills 

Influenza 

de Wals et al., 

1994 (79) 

Residential Care 

Homes for the 

Elderly (Canada) 

Physicians, nurses 

and other 

professionals 

Before and 

after 

22 centers Training given by family 

medicine residents 

Education Influenza 

Kumar et al., 

2016 (87) 

Pediatric centers 

(USA) 

Physicians, nurses, 

pediatric residents 

and other allied 

professionals 

Before and 

after 

96 

professionals 

Pediatric provider training video Education and 

communication 

skills 

HPV 

Gagneur et al., 

2019 (82) 

Eastern 

Townships public 

health clinics 

(Canada) 

Immunization 

nurses 

Before and 

after 

34 

professionals 

Training on motivational 

interviewing 

Communication 

skills 

No focused 



91 

Giduthuri et al., 

2019 (72) 

Administrative 

wards (India) 

Physicians who do 

antenatal care 

Randomized 

controlled trial 

30 

professionals 

(16 

intervention, 14 

control) 

Lecture about influenza 

vaccination recommendations 

in pregnant women and the 

results of a qualitative study 

performed in the area 

Education Influenza 

Pahud et al., 

2020 (68) 

US residency 

programs (USA) 

Pediatric, family 

medicine and 

medicine-pediatric 

residents 

Cluster 

randomized 

controlled trial 

1440 residents 

(734 

intervention, 

710 control) 

Immunization education for 

physicians-in-training (4 

modules and face to face 

training) 

Education and 

communication 

skills 

No focused 

Suryadevara et 

al., 2021 (96) 

Pediatric and 

medicine 

practices  (USA) 

Health care provider Before and 

after 

58 

professionals of 

11 practices 

Education session and booklets Education HPV 

Rand et al., 2018 

(91) 

Community 

practices and 

pediatric 

continuity clinics 

(USA) 

Clinicians Before and 

after 

47 centers Quality improvement model  

and webinar to deliver strong 

provider  recommendations 

about vaccination 

Education HPV 

Dempsey et al., 

2018 (65) 

Pediatric and 

family medicine 

practices (USA) 

Health care 

professionals who 

ordered vaccines 

Cluster 

randomized 

controlled trial 

16 centers (8 

intervention, 8 

control), 188 

professionals 

(112 

intervention, 76 

control) 

5 components intervention: 1) 

HPV fact sheet library; 2) 

tailored parent education 

website; 3) HPV-related 

disease images; 4) HPV 

vaccine decision aid; 5) 

communication training 

Education and 

communication 

skills 

HPV 
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Bonville et al., 

2019 (77) 

Pediatric practices 

(USA) 

Providers of the 

practices 

Before and 

after 

13 centers Quality improvement program: 

1) education on QI, 2) 

strategies for HPV vaccine 

recommendation, 3) formation 

on AAP's web-based datat, 4) 

interactive discussion regarding 

interventions to implement to 

improve HPV vaccine rates 

Education HPV 

Oliver et al., 

2021 (89) 

Pediatric practices  

(USA) 

Pediatricians, nurse 

practitioners, office 

staff 

Before and 

after 

42 people (34 

were 

pediatricians) 

9-session curriculum to teach 

QI processes and evidence-

based guidelines around HPV 

vaccination, including a strong 

provider recommendation, 

reminder/recall messaging, and 

provider prompts 

Education HPV 

Glanternik et al., 

2020 (83) 

Kaiser 

Permanente North 

California sites 

(USA) 

Pediatricians and 

family practitioners 

Before and 

after 

415 

professionals 

Training in Effective 

Communication without 

Confrontation (ECC) 

Communication 

skills 

No focused 

Falcone et al., 

2019 (81) 

Clinic  (USA) Project site 

employees 

Before and 

after 

Not known Education session? Education Influenza 

Bradshaw et al., 

2020 (78) 

Tertiary-care 

medical center 

(USA) 

Physicians and 

nurses 

Before and 

after 

Not known Scripts, templates, meetings for 

discussing recommendations 

for physicians and in-persona 

education session for nurses 

regarding HepB vaccination. 

Education Hepatitis B  
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Wermers et al., 

2021 (97) 

Public university 

(USA) 

Physicians and 

nurses 

Before and 

after 

19 

professionals 

Session of Motivational 

interview education based on 

theory of planned behavior 

(TPB) 

Education No focused 

Stetson et al., 

2019 (94) 

Mayo clinic (USA) Physicians and 

nurses 

Before and 

after 

139 

professionals 

5 components intervention: 1) 

intranet resources including 

vaccine schedule; 2) excel to 

track immunization status; 3) 

intranet education resource on 

counseling parents with 

vaccine hesitancy; 4) provider 

education on safety of 

administering vaccines; 5) 

provider education on 

documentation of parental 

consent for vaccine 

administration 

Education No focused 

Suryadevara et 

al., 2019 (95) 

Pediatric practices 

(USA) 

Providers and 

nurses 

Before and 

after 

46 

professionals 

Education session Education HPV 

Boey et al., 2020 

(76) 

Flemish long-term 

care facilities 

(Belgium) 

Healthcare workers Before and 

after 

Approximately 

1.250 

professionals 

Manual with several optional 

interventions 

Mostly, 

educational 

Influenza 

Dempsey et al., 

2019 (66) 

Primary care 

practices in 

Denver metro 

area (USA) 

Healthcare 

professionals 

Cluster 

randomized 

controlled trial 

16 centers (8 

intervention, 8 

control), 188 

professionals 

(112 

5 components intervention: 1) 

HPV fact sheet library; 2) 

tailored parent education 

website; 3) HPV-related 

disease images; 4) HPV 

Education and 

communication 

skills 

HPV 
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intervention, 76 

control) 

vaccine decision aid; 5) 

communication training 

Maurici et al., 

2018 (88) 

Immunization 

Service of the 

Local Health Unit 

in Brindisi (Italy) 

Medical doctors and 

nurses 

Before and 

after 

20 

professionals 

Course to improve listening 

skills and empathy 

Communication 

skills 

No focused 

Dybsand et al., 

2020 (80) 

Pediatric 

Department  

(USA) 

Pediatric providers Before and 

after 

5 professionals Training in CASE approach 

(Corroborate, About Me, 

Science, and Explain/Advise) 

and Motivational Interviewing 

approach.  

Communication 

skills 

No focused 

Reno et al., 2019 

(74) 

Pediatric and 

family medicine 

practices (USA) 

Health care 

professionals who 

ordered vaccines 

Cluster 

randomized 

controlled trial 

16 centers (8 

intervention, 8 

control), 188 

professionals 

(112 

intervention, 76 

control) 

5 components intervention: 1) 

HPV fact sheet library; 2) 

tailored parent education 

website; 3) HPV-related 

disease images; 4) HPV 

vaccine decision aid; 5) 

communication training 

Education and 

communication 

skills 

HPV 

Sheth et al., 

2021 (93) 

Rheumatology 

clinics (USA) 

Physicians Before and 

after 

Not known Session to clarify 

misconceptions 

Education Pneumococcal 

vaccine 

Jina et al., 2019 

(85) 

Women's hospital 

(USA) 

Obstetricians Before and 

after 

50 

professionals(?) 

Education about recent 

recommendations regarding 

antepartum Tdap vaccination 

Education Tdpa 
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Perrone et al., 

2021 (90) 

Research and 

teaching hospital 

(Italy) 

Healthcare workers Before and 

after 

2.675 

professionals 

Educational campaig, gaming 

strategy and vaccination 

delivery an ad hoc and on-site 

Education Influenza 

Scardina et al., 

2021 (92) 

Teaching tertiary 

hospital (Italy) 

Healthcare workers Before and 

after 

>5.000 

employees and 

1.000 residents 

Meetings to inform about 

benefits of the flu campaign 

and training sessions 

Education Influenza 

Bradley-Ewing 

et al., 2022 (63) 

Community-based 

practices with an 

integrated 

academic 

pediatric network 

(USA) 

Healthcare provider Cluster 

randomized 

controlled trial 

4 practices  Provider communication 

training 

Communication 

skills 

HPV 

Barton et al., 

2022 (70)  

University (USA) Pediatric residents Randomized 

controlled trial 

58 

professionals 

Announce-Inquire-Mirror-

Secure (AIMS) training 

Communication 

skills 

No focused 
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En les taules 12 i 13 es presenten els resultats resumits dels estudis inclosos segons 

tipus d’intervenció duta a terme. 

 

Estudis amb intervencions formatives  

Les intervencions formatives consistien majoritàriament en sessions explicatives de la 

malaltia immunoprevenible, la vacuna disponible i les recomanacions vigents. Algunes 

intervencions associaven documentació que es compartia amb els professionals 

sanitaris i/o els pacients. Tres estudis (77,89,91) estaven emmarcats en programes de 

millora de la qualitat.  

Dels 19 estudis formatius, 14 mesuraren la cobertura vacunal com a resultat. En cinc 

d’aquests es va mesurar la cobertura vacunal en personal sanitari. D’aquests cinc, un 

va demostrar un augment significatiu de les cobertures vacunals després de la 

intervenció (76); uns altres dos (90,92) van observar diferència entre la cobertura 

d’abans i desprès de la intervenció però els autors no van fer cap anàlisi estadística per 

valorar aquestes diferències.  

En els estudis que mesuraren la cobertura vacunal en pacients, sis van trobar 

diferències significatives després de la intervenció (77,85,91,93,94,96). Tres dels 

estudis (77,91,96) enfocats en la vacuna VPH van trobar diferències en les cobertures 

d’iniciació de la vacunació en adolescents d’11-12 anys i de 13-18 anys, però per les 

cobertures de vacunació completa només observaren canvis per les edats entre 13 i 18 

anys.  

Alguns estudis mesuraren altres resultats. Per exemple, Kamolratanakul et al (86) 

mesuraren l’acceptació de la vacuna contra l’hepatitis B en professionals d’infermeria i 

van observar diferències significatives en el percentatge d’acceptació als 15 dies post 

intervenció (50,9% vs 73,2%; p<0,01). Rand et al (91) mesuraren les oportunitats 

perdudes de vacunació i van observar una reducció d’aquestes després de 9 mesos de 

la intervenció en els centres comunitaris (73,4% vs 52,8%; p<0,01). Giduthuri et al (72) 

en el seu assaig aleatoritzat van mesurar el mateix indicador a la inversa, com a 

oportunitats de vacunació aprofitades, i van observar un canvi en el percentatge 

d’aquestes després de 5 mesos des de la intervenció només en el grup intervenció (grup 

intervenció: 38,7% vs grup control 0,2%; p=0,003). 
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Altres resultats mesurats més basats en percepcions i habilitats presenten pocs canvis, 

en general, després de la intervenció. A destacar, però, la millora en la autoeficàcia 

comunicativa per part dels professionals en l’estudi d’Oliver et al (89), els quals després 

de 8 mesos d’intervenció (amb una sessió formativa i de discussió d’una hora cada mes) 

van trobar que els professionals se sentien més competents a l’hora de parlar amb les 

famílies (22,6% vs 76%; p<0,001). 

 

Estudis amb intervencions dirigides a millorar les habilitats comunicatives 

Sis dels estudis (67,70,75,80,82,83) van valorar l’autoeficàcia dels professionals 

sanitaris en les habilitats comunicatives amb les famílies reticents i sobre les vacunes. 

Només un estudi (82) va observar un augment significatiu en aquesta competència. Els 

autors van fer formació a professionals d’infermeria en l’entrevista motivacional i, 

després de 3 mesos, van trobar diferències significatives en les habilitats percebudes 

en l’aplicació d’aquestes competències. Dels altres cinc estudis, un (75) consistia en un 

entrenament en l’ús de l’entrevista motivacional i només va demostrar que l’ús d’aquesta 

no incrementava el temps d’entrevista en la consulta mitjana. Un altre estudi (67) 

formava els professionals en l’estratègia Ask, Ackowledge, Advise; aquesta estratègia 

proposava una comunicació en tres passos: anima a que preguntin els dubtes sobre les 

vacunes, mostra respecte i empatia, recomana la vacunació arribant a un acord. Aquest 

estudi només va trobar una millora en l’establiment de diàleg sobre les vacunes a la 

consulta. Un altre estudi (83) va implementar una estratègia anomenada “Comunicació 

efectiva sense confrontació” (ECC, en anglès) amb l’objectiu que els professionals es 

sentissin més segurs i efectius a l’hora de comunicar amb les famílies reticents a les 

vacunes. Aquest estudi només mostra resultats de percepció de millora en aquests 

aspectes sense anàlisi estadística que valori el canvi després de la intervenció. El que 

sí va trobar va ser un increment en la probabilitat de no haver rebut una vacuna 

recomanada (OR: 1,15; IC95%: 1,06-1,25) sense un canvi en les cobertures vacunals. 

Un dels estudis (80) només incloïa cinc professionals atès que era una prova pilot i no 

presenta resultats amb una anàlisi estadística d’associació. En aquest estudi formaven 

els dos estratègies de comunicació: l’entrevista motivacional i l’abordatge pressumptiu 

(CASE: Corroborate, About Me, Science, and Explain/Advise) perquè les utilitzessin 

segons creguessin que era més convenient.  
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Un altre estudi (88) va mesurar l’empatia percebuda pels pacients durant la visita de 

vacunació després de formar els professionals sanitaris en l’atenció centrada en el 

pacient. En cinc dels deu ítems valorats van obtenir resultats significatius. 

Els altres tres estudis (63,71,73) mesuraven resultats relacionats amb la cobertura 

vacunal en la població atesa pels professionals sanitaris. Un (71) comparava l’efectivitat 

de dos intervencions comunicatives diferents i una d’elles (Announcement intervention) 

va obtenir un augment significatiu en la iniciació de la vacunació per vacuna VPH als 6 

mesos (increment del 5,4%, p=0,02). Un altre estudi (73) basat en la utilització de la 

realitat virtual per l’aprenentatge d’habilitats comunicatives va obtenir una disminució 

significativa en el rebuig de la vacunació. El tercer estudi (63) va trobar un increment en 

la cobertura vacunal de la vacuna VPH als 12 mesos en el grup intervenció en 

comparació amb el grup control. La intervenció combinava la valoració, el retorn, el 

nudging (“empenta”) conductual (dut a terme mitjançant pòsters amb missatges de 

compromís) i l’entrenament dels professionals en habilitats comunicatives. El grup 

control només rebia la valoració i el retorn. 

 

Estudis amb intervencions mixtes 

Tres dels sis estudis mixtes valoraren la cobertura vacunal en la població atesa pels 

professionals sanitaris; dos d’ells van tenir resultats significatius en l’increment de les 

cobertures. Un dels estudis (84) posava en pràctica una intervenció que utilitzava l’AAP 

(American Academy of Pediatrics) HPV Champion Toolkit la qual associava 

l’aprenentatge d’estratègies de comunicació en la consulta amb un programa de 

formació sobre la vacuna VPH. Aquest estudi, a més de l’augment de la cobertura 

vacunal (OR de vacunació als 12 mesos: 13,7; IC95%: 6,95-2,90e+01; p<0,05), també 

va observar un increment en els coneixements sobre el VPH i la vacuna VPH tot i que 

no informava de la significació estadística d’aquests resultats. En un altre dels estudis 

(65) van trobar diferències significatives entre el grup intervenció i el control en la 

cobertura vacunal per la vacuna VPH, tant en la cobertura vacunal d’inici de la pauta 

(ORa: 1,46; IC95%: 1,31-1,62) com de vacunació completa (ORa: 1,56; IC95%: 1,27-

1,92). El grup intervenció va rebre una intervenció de 5 components entre els quals es 

trobava la formació dels professionals per millorar les seves capacitats comunicatives, 

des d’un enfocament pressumptiu i l’entrevista motivacional, i un web informatiu per les 

famílies sobre la vacuna i la malaltia. Els mateixos autors, en un estudi posterior (66) 

basat en les dades de l’anterior estudi aleatoritzat, van valorar la percepció de les 
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famílies després de la intervenció de 5 components. Des del punt de vista de les famílies 

no es van trobar resultats significatius en relació a la intenció de vacunar els seus fills i 

filles adolescents amb la vacuna VPH (intervenció: 63% vs control: 58%; p=0,53), ni amb 

la referència de que els havien vacunat (intervenció: 55% vs control: 47%; p=0,18). 

També van valorar la comunicació dels professionals sanitaris des del punt de vista de 

les famílies i no van trobar diferències entre la percepció de les famílies ateses pels 

professionals del grup intervenció i les del grup control. 

Els altres tres estudis mesuraren com a resultat aspectes relacionats amb el 

coneixement sobre les vacunes, l’actitud i l’autoeficàcia dels professionals sanitaris en 

tractar amb famílies reticents. Un dels estudis (87) va dur a terme una intervenció que 

consistia en un vídeo de 20 minuts que incloïa continguts didàctics sobre la vacuna VPH 

i exemples dramatitzats de comunicació del consell vacunal. Aquesta intervenció va 

demostrar ser efectiva en 4 dels 6 resultats que mesuraven el canvi en els coneixements 

sobre la vacuna VPH i en 6 dels 9 que mesuraven canvis en les actituds sobre la vacuna 

VPH. També va mostrar ser efectiva en 8 dels 8 resultats que mesuraven canvis en el 

confort amb les habilitats requerides per recomanar la vacuna VPH. Pahud et al (68) van 

trobar diferències significatives en l’autoeficàcia percebuda (mesurada com la percepció 

d’habilitat per discutir amb famílies reticents i la percepció d’estar preparat per respondre 

preguntes) pels residents de medicina i pediatria després d’haver rebut una formació de 

5 components (quatres mòduls virtuals seguits per una formació cara a cara). No van 

trobar diferències en l’actitud i reticència front les vacunes i tampoc, en general, en els 

coneixements (només van trobar diferències en coneixements en els residents de 

medicina de família en comparar el grup control i el grup intervenció) . Reno et al (74) 

van valorar l’autoeficàcia dels professionals sanitaris després de la intervenció de 5 

components utilitzada en dos estudis referits anteriorment (65,66). Els resultats no 

mostren millora d’aquestes habilitats en comparació amb el grup control. Tampoc van 

trobar diferències en la resposta de les famílies, segons referien els professionals 

sanitaris; els resultats no mostren un canvi ni en el rebuig de la vacuna (intervenció: 60% 

vs control:63%; p=0,96) ni en la petició de retardar la vacunació (intervenció: 33% vs 

control; 20%; p=0,44).  
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Taula 12. Resum dels resultats dels estudis aleatoritzats controlats segons tipus d’intervenció duta a terme. 

Source Outcome 

Time 

point 

(m=month

s, d=days) 

Intervention Control 

OR 

p value 

interv. pre 

vs. post 

p value 

interv. vs. 

control 
pre post N pre post N 

EDUCATIONAL INTERVENTION 

Rothan-Tondeur et al., 

2008 

Vaccination rate on HCW 12 m 28% 34% 1201 25% 32% 1144 - <0.05 >0.05 

Percentage of newly vaccinated 

HCW 

12 m - 17% 1201 - 16% 1144 - - >0.05 

Percentage of HCW quitting 

vaccination 

12 m - 5% 1201 - 8% 1144 - - <0.05 

Chen et al., 2010 Mean staff vaccination rates - 39.4% 59.6% 683 36.3

% 

47.6% 736 - <0.001 0.072 

Knowledge and attitudes scores 

toward influenza vaccination 

- 5.8 7.9 462 - - - - 0.001 - 

Giduthuri et al., 2019 Changes in taken opportunities 

rates 

5 m 2.6% 

(0.2-

25.3) 

37.8% 

(4.8-

87.9) 

16 0.2% 

(0.02-

3.9) 

0.2% 

(0.02-

3.4) 

14 - - 0.003 

COMMUNICATION SKILLS INTERVENTION 

Brewer et al., 2017 Increase in HPV vaccine initiation 

coverage at 6 months 

(announcement) 

6 m - 5.4% 

 (1.1-

9.7) 

9 - Ref. 10 - - 0.02 
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Increase in HPV vaccine initiation 

coverage at 6 months 

(conversation) 

6 m - 2%  

(-1.4-

5.5) 

10 - Ref. 10 - - 0.24 

Real et al., 2017 Vaccine refusal of caregivers of 

children 

3 m - 27.8% 24 - 37.1% 21 0.65 

(0.44-

0.97) 

- 0.03 

Henrikson et al, 2015 Maternal vaccine hesitancy at 

month 6 (n) 

6 m 19 13 193 25 14 198 1.22 

(0.47-

2.68) 

- >0.05 

Physician high confidence in 

communicating with parents about 

children vaccines (%) 

          

 
Talking 

about the 

risks of 

vaccines 

6 m 58 76 290 70 78 236 1.19 

(0.75-

1.49) 

- >0.05 

Providing 

vaccine 

information 

resources 

6 m 69 77 290 81 79 236 1.22 

(0.47-

3.17) 

- >0.05 

Answering 

difficult 

parent 

6 m 54 71 290 69 74 236 1.13 

(0.56-

2.30) 

- >0.05 
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questions 

about 

vaccines 

Communicat

ing with 

parents 

about 

vaccines 

6 m 81 92 290 91 91 236 1.17 

(0.49-

2.93) 

- >0.05 

Establishing 

an ongoing 

dialogue 

about 

vaccines 

6 m 79 92 290 86 85 236 3.49 

(1.09-

11.36) 

- <0.05 

Talking 

about the 

benefits of 

vaccines 

6 m 95 96 290 97 94 236 1.88 

(0.55-

6.47) 

- >0.05 

Bradley-Ewing et al., 

2022 

Increase in Tdap vaccination rates 12 m - 1.3-

2.1% 

- - 1.7-

12.1% 

- - - - 

Increase in MCV vaccination rates 12 m - 0.8-

2.6% 

- - 3.1-

3.4% 

- - - - 

Increase in HPV vaccination rates 12 m - 3-10% - - 1% - - <0.001 NS 

Parents satisfaction  - - 215 - - - - - 0.42 

Parents intention to vaccinate  - 27% 215 - 33% - - - NS 

Barton et al., 2022 Residents self-confidence (median 

increase) 

14 d - 0.83 29 - 0.83 29 - 0.940 0.711 
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Communication behavior (median 

increase) 

14 d - 21.3 29 - 18.8 29 - - <0.001 

MIXED INTERVENTION 

Pahud et al., 2020 Vaccine knowledge (% of correct 

answers) 

9-10 m 53 60 317 53 58 391 - - >0,05  

Vaccine attitude and hesitancy (% 

of hesitants) 

9-10 m 13,7 13 pre 708 

- post 

522 

- - - - - >0,05 

Self-confidence in vaccine 

expertise and communication 

9-10 m   1230   1230    

 Perceived 

Expert 

Status 

(Average 

score, 

100=Expert) 

 
45,88 61,22 1230 48,92 55,74 1230 - <0.001 <0.001 

Self-

confidence:  

ability to 

discuss with 

hesitants 

parents 

(average 

 
53,46 68,77 1230 56,33 63,57 1230 - <0.001 <0.001 
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score 

100=highest

) 

Self-

confidence:  

preparednes

s to answer 

parental 

concerns 

(average 

score 

100=highest

) 

 54,68 69,5 1230 56,81 63,61 1230 - <0.001 <0.001 

Dempsey et al., 2018 Proportion of eligible adolescents 

initiating the HPV vaccine series 

17 m 31,6 42,9 7757 

pre 

8163 

post 

37,1 38,9 8246 

pre 

7295 

post 

1,46 (1,31 

- 1,62) 

1,62 (1,51 - 

1,73) 

- 

Proportion of eligible adolescents 

completing the HPV vaccine 

series from those with previous 2 

doses 

17 m 73,5 72,4 2206 

pre 

2507 

post 

73,6 68,1 2783 

pre 

2747 

post 

1,56 (1,27 

- 1,92 ) 

1,01 (0,87 - 

1,18) 

- 

Dempsey et al., 2019 Parents’ Report of Providers HPV 

Vaccine Verbal Communication 

12m 
  

180 
  

162 
   

 
Gave a 

‘‘very 

strong” HPV 

 
- 53% 180 - 53% 162 - - 0.99 
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vaccine 

recommend

ation 

Asked if OK 

to share 

what they 

knew about 

the vaccines 

 
- 53% 180 - 74% 162 - - 0.03 

Singled out 

HPV from 

other 

recommend

ed vaccines 

 
- 54% 180 - 58% 162 - - 0.45 

Listened 

carefully 

 
- 91% 180 - 91% 162 - - >0.999 

Spent 

enough time 

on the topic 

 
- 87% 180 - 85% 162 - - 0.81 

Explained 

things about 

HPV 

vaccine in a 

way that 

was easy to 

understand 

 
- 85% 180 - 89% 162 - - 0.54 

Spent 4 min 

or less 

 
- 61% 180 - 62% 162 - - 0.87 
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talking about 

HPV 

vaccination 

Vaccination uptake/intention 12m 
         

 
Adolescent 

HPV 

vaccine 

receipt 

 
- 55% 180 - 47% 162 - - 0.18 

Parental 

intention for 

adolescent 

HPV 

vaccination 

 
- 63% 180 - 58% 162 - - 0.53 

Reno et al., 2019 Provider's self-efficacy to 

communicating about the HPV 

vaccine 

- 
         

 
Usually able 

to convince 

hesitant 

parents to 

accept HPV 

(2 

categories) 

- 82.5% 88% - 93% 90% - - - 0.28 

When 

parents wish 

to delay the 

- 47% 33% - 43% 45% - - - 0.21 
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vaccination 

is not much I 

can say (2 

categories) 

Parents reaction to provider's 

recommendation 

- 
         

 
Parents 

expressed 

concerns  

- - 44% - - 18% - - - <0.01 

Parents 

appeared 

offended or 

angry 

- - 98% - - 94% - - - 0.21 

Requested 

to delay 

vaccination 

- - 33% - - 20% - - - 0.44 

Refused 

HPV 

vaccination 

for their 

child 

- - 60% - - 63% - - - 0.96 
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Taula 13. Resum dels resultats dels estudis no aleatoritzats abans i després segons tipus d’intervenció duta a terme.. 

Source Outcome 

Time point 

(m=months, 

d=days) 

Intervention 

OR 

p value 

interv. pre 

vs. post pre post N 

EDUCATIONAL INTERVENTION 

Kamolratanakul 

et al., 1994 

Change in knowledge among nurses, mean 

(SD) 

15 d 2.11 (0.88) 3.21 (0.79) 1145 - <0.01 

Change in attitude among nurses, mean (SD) 15 d 1.88 (1.03) 2.56 (0.75) 1145 - <0.01 

Change in acceptance of vaccination among 

nurses, % 

15 d 50.9% 73.2% 1145 - <0.01 

de Wals et al., 

1994 

Vaccination rate in patient (mean) 12 m 78,00% - - - >0.05 

Suryadevara et 

al., 2021 

Vaccination rates: Series iniciation 11-12 12 m 33 (32.1–

34.1) 

40 (39,3 - 

41,4) 

2742 pre 3520 post - < 0.001 

Vaccination rates: Series iniciation 13-18 12 m 70 (69.8–71) 73 (72–73.2) 16275 pre 17202 

post 

- < 0.001 

Vaccination rates: Series completion 11-12 12 m 11 (10.3–

11.6) 

11 (10.6–

11.9) 

907 pre 979 post - >0,05 
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Vaccination rates: Series completion 13-18 12 m 56 (55.5–

56.7) 

59 (58,4 - 

59,7) 

12969 pre 13984 

post 

- < 0.001 

Rand et al., 

2018 

Missed Oppotunities 9 m      
 

Community practices 

 

73,4 52,8 1887 pre 1173 post - <0,01 

Well care 

 

53,2 34,2 446 pre 303 post - <0,01 

Acute/chronic care   92,5 82,3 1302 pre 805 post - <0,01 

Nurse only 

 

38,8 14,8 107 pre 50 post - <0,01 

Other   66,7 68,2 32 pre 15 post - 0,6 

Continuity practices 

 

61,8 54,7 465 pre 433 post - 0,03 

Well care   44 34,6 132 pre 113 post - 0,06 

Acute/chronic care 

 

85,8 80,2 295 pre 2887 post - 0,01 

Nurse only   32,2 23,4 28 pre 22 post - 0,02 

Other 

 

45,5 84,6 10 pre 11 post - 0,03 

HPV vaccination rate 9 m      
 

Iniciation. Community  61,7 69,7 - - <0.01 
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Iniciation. Continuity.  70,6 77,3 - - <0.01 

Completion. Community  39,3 42,8 - - 0.04 

Completion. Continuity  43,6 47,5 - - 0.09 

Bonville et al., 

2019 

Pilot HPV vaccine series completion 5 m ? >40% >60% 71 - 76 - < 0.05 

Pilot Missed opportunities for HPV 

vaccination. 

5 m ? 45 19 71 - 76 - < 0.05 

Phase 2 HPV vaccine series initiation 5 m ? 46 61 125 - 135 - < 0.05 

Phase 2 HPV vaccine series completion 5 m ? 62 94 125 - 135 - < 0.05 

Phase 2 Missed opportunities for HPV 

vaccination. 

5 m ? - -   - - 

Falcone et al., 

2019 

Vaccination rates in patients 12 m 8% 39% - - - 

Bradshaw et al., 

2020 

Percentage newborns discharged vaccinated 36 m 52,40% 72.5% - - - 

Percentage newborns vaccinated by 12 hours 

of life 

36 m 21,50% 42.5% - - - 
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Wermers et al., 

2021 

Change influenza vaccination rate in students 12 m - 19.7% - - - 

Change hpv vaccination rate 12 m - -2.8% - - - 

Change MenB vaccination rate 12 m - -67.2% - - - 

Motivational interviewing knowledge (score) 12 m 20.6 22.5 19 - 0,004 

Stetson et al., 

2019 

Vaccination rate patients 18 m 56% 92,80% 1242 - <0,001 

Mean days immunization delay (for each 

vaccine of the recommended schedule) 

18 m 8.6-19.5 2.3-8.1 1242 - all 

significant 

Suryadevara et 

al., 2019 

Vaccine initiation rate HPV 11 to 12-y-olds 12m           

  

  

  

Practice A 

 

53% 62% 896-891 - - 

Practice B   24% 44% 1073-983 - - 

Practice C 

 

37% 53% 659-1307 - - 

Practice D   35% 53% 650-619 - - 

Practice E 

 

19% 21% 1230-1196 - - 

Practice F   25% 32% 513-405 - - 
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Vaccine initiation rate HPV 13 to 18-y-olds 12m 

     

  

  

  

Practice A   76% 82% 2575-2436 - - 

Practice B 

 

57% 69% 2439-2669 - - 

Practice C   76% 83% 3062-4614 - - 

Practice D 

 

75% 80% 1954-1972 - - 

Practice E   71% 91% 3378-3490 - - 

Practice F 

 

39% 66% 2327-1487 - - 

Vaccine completion rate HPV 11 to 12-y-olds 12m           

  

  

  

Practice A 

 

24% 12% 896-891 - - 

Practice B   9% 15% 1073-983 - - 

Practice C 

 

3% 21% 659-1307 - - 

Practice D   5% 25% 650-619 - - 

Practice E 

 

3% 2% 1230-1196 - - 

Practice F   10% 17% 513-405 - - 
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Vaccine completion rate HPV 3 to 18-y-olds 12m 

     

  

  

  

Practice A   60% 69% 2575-2436 - - 

Practice B 

 

44% 57% 2439-2669 - - 

Practice C   59% 70% 3062-4614 - - 

Practice D 

 

63% 67% 1954-1972 - - 

Practice E   47% 40% 3378-3490 - - 

Practice F 

 

31% 54% 2327-1487 - - 

Boey et al., 

2020 

Mean vaccination coverage in HCW 12m 54% 68%     <0.05 

Attitude of health care workers 

   

828 

  

  

  

Important HCW's do not 

infect residents 

12m 91.6% 90.2%   0.2 <0.05 

I consider influenza 

vaccination important as it is 

my duty not to harm 

residents 

12m 54.8% 55.8% 

 

1.1 non-

significant 
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I think influenza vaccination 

should be mandatory for 

HCWs 

12m 20.6 % 22.4 %   1.8 non-

significant 

Perceived barriers against vaccination 

   

828 

  

  

  

  

  

  

I think influenza is not 

dangerous to me 

12m 21.2% 15.0%   0.2 < 0.001 

Vaccination weakens my 

immune system 

12m 25.3% 23.3% 

 

0.7 non-

significant 

I can get the flu from the 

vaccine 

12m 29.8% 25.7%   0.8 non-

significant 

I oppose vaccination in 

general 

12m 10.8% 11.3% 

 

0.3 <0.05 

I am especially against 

vaccination in HCWs 

12m 3.9 % 3.4 %   0.4 non-

significant 

I think my employer only 

offers influenza vaccination 

to reduce costs 

12m 6.1 % 5.3 % 

 

1.8 non-

significant 

If I take up influenza 

vaccination once, I have to 

do this every year 

12m 26.0% 19.1%   0.2 < 0.001 
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I would expect to have side 

effects if I got vaccinated 

against influenza 

12m 21.2% 16.7% 

 

0.4 < 0.05 

I think HCW vaccination is of 

little use as residents 

frequently have visitors 

12m 17.0% 14.0%   0.3 < 0.01 

I think that Long term care 

facilities only implement 

influenza vaccination to 

prevent HWCs from being 

sick. 

12m 28.2% 20.9% 

 

0.6 < 0.01 

Perceived susceptibility to influenza       828     

  

  

I think I have a high chance 

of getting influenza 

12m 37.2% 37.2% 

 

1.0 non-

significant 

I think influenza is very 

dangerous for my residents 

12m 88.6% 88.3%   0.7 non-

significant 

I think I have a high chance 

to infect residents 

12m 73.0% 74.4% 

 

1.0 non-

significant 
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I think HCWS have an 

increased risk of getting ill 

during an influenza epidemic 

12m 79.0% 73.1%   0.4 < 0.05 

I think that when I am 

vaccinated against the flu, I 

have less chance to acquire 

influenza compared to 

vaccinated residents 

12m 45.7% 46.2% 

 

1.0 non-

significant 

Oliver et al., 

2021 

HPV vaccionation rate 11-14 years (initiation) 8 m 64% 79% 90-110 - - 

HPV vaccionation rate (completion) 8 m 88% 86% 25-56 - - 

Missed opportunities to vaccinate 8 m 38% 25% 115-166 - - 

Communication with families as a competent 

professional 

8 m 22.6% 76% 31 - <0,001 

Sheth et al., 

2021 

Vaccination PPSV23 (phase I) in patients 18m 0,28 61.5% 2990-5292 - <0,001 

Vaccination PPSV23 and PCV13 (phase II) 21m 49.6% 77.4% 14109-26717 - <0,001 

Jina et al., 2019 Proportion of eligible women who received 

Tdap during current pregnancy 

15 m 56.9% 64.5% 636-708 - <0.01 
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Perrone et al., 

2021 

Influenza vaccination in HCW 12 m 21.5% 43.1% 4880 - - 

Influenza vaccination in administrative staff 4.2% 9.3% 48-196     

Influenza vaccination in physicians 24.5% 28.5% 283-600 

  

Influenza vaccination in residents 20.6% 10.4% 219-238     

Influenza vaccination in intensive care 6.2% 8.7% 72-183 

  

Influenza vaccination in newborn workers 8.4% 8.2% 97-173     

Scardina et al., 

2021 

Influenza vaccination in HCW 36 m 2018: 

10.2%; 

2019: 11.9% 

39.6% 5936-6323 - - 

COMMUNICATION SKILLS INTERVENTION 

Reno et al., 

2018 

Time spent discussion HPV vaccines with 

hesitant parents<=4' 

11 m 34% 37% - - 0.262 

Time spent discussion HPV vaccines with 

non-hesitant parents<=4' 

11 m 86% 96% - - 0.028 

Self-efficacy 

    

- 
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Disagree that "I am usually 

able to convince hesitant 

parents to vaccinate their 

child" 

11 m - - - - >0.05 

Disagree that "when parents 

wish delay or refuse HPV 

vaccination for their child 

there is not much I can say to 

change their minds" 

11 m 53% 67% - - 0.081 

Disagree that "I am influential 

in parents' decision about 

whether or not to get the HPV 

vaccine for their child" 

11 m - - - - >0.05 

Gagneur et al., 

2019 

MI-knowledge acquisition MISI q (0-100) 3 m 47.04 ± 

18.41 

74.81 ± 6.60 15 - <0.001 

MI-skills application -  written dialogue 3 m 4.78 ± 3.60 10.78 ± 5.65 9 - 0.002 

MI-skills application -  perception (0-100) 3 m 44.29 ± 

17.66 

61.90 ± 23.88 14 - 0.057 
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Self confidence in applying MI knowledge and 

skills in vaccination clinical practice MISI q (0-

100) 

3 m 73.46 ± 

13.77 

81.62 ± 8.83 13 - 0.028 

Glanternik et 

al., 2020 

Perception more comfort when 

communicating with families unsure 

3 m - 72,30% 249 - - 

Perception more comfort when 

communicating with families that delay 

3 m - 73,90% 249 - - 

Perception: more comfort when 

communicating with families that refuse 

3 m - 63,50% 249 - - 

Perception: more effectiveness when 

communicating with families that doubt 

3 m - 67,50% 249 - - 

Perception: more effectiveness when 

communicating with families that delay 

3 m - 61,40% 249 - - 

Perceptions more effectiveness when 

communicating with families that refuse 

3 m - 33,70% 249 - - 

Vaccine coverage 2 months of age 3 m 96,40% 96% - - - 
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Vaccine coverage 4 months of age 3 m 96,10% 96% - - - 

Vaccine coverage 6 months of age 3 m 95,20% 95% - - - 

Increase in the odds of missing a vaccine 3 m - - - 1,15 (1,06-

1,25) 

- 

Days undervaccinated 3 m 65,90% 75,5 - - - 

Maurici et al., 

2018 

CARE Measure (patient) (mean)   42.70 (± 

7.12) 

44.49 (± 

6.18) 

950 - - 

  

  

  

  

  

Making you/your child feel at 

ease (mean score ± DS) 

3d 4.35 (± 0.81) 4.50 (± 0.68) 

 

- significant 

Letting you tell 

doubts/questions/curiosity 

about vaccinations (mean 

score ± DS) 

3d 4.28 (± 0.83) 4.41 (± 0.75)   - - 

Really listening (mean score 

± DS) 

3d 4.32 (± 0.83) 4.49 (± 0.69) 

 

- significant 

Being interested in you and 

in your child as a whole 

person (mean score ± DS) 

3d 4.30 (± 0.92) 4.45 (± 0.78)   - significant 



121 

Fully understanding your 

concerns (mean score ± DS) 

3d 4.28 (± 0.91) 4.43 (± 0.75) 

 

- - 

Showing care and 

compassion (mean score ± 

DS) 

3d 4.27 (± 0.91) 4.45 (± 0.71)   - - 

Being exhaustive (mean 

score ± DS) 

3d 4.31 (± 0.86) 4.49 (± 0.73) 

 

- significant 

Explaining things clearly 

(mean score ± DS) 

3d 4.37 (± 0.83) 4.54 (± 0.7)   - significant 

Helping you to take control 

(mean score ± DS) 

3d 4.23 (± 0.93) 4.46 (± 0.75) 

 

- - 

Making a plan of action with 

you (mean score ± DS) 

3d 4.23 (± 0.97) 4.48 (± 0.72)   - - 

Dybsand et al., 

2020 

Confidence in managing vaccine-hesitant 

parents 

4 m     5 - - 

Subjective appraisal of the 4 contrasting 

approaches 

4 m     5 - - 

MIXED INTERVENTIONS 
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Harberger et al., 

2018 

Knowledge of HPV and the vaccine 3 m 50% 81% 14 - - 

Quality of HPV vaccine recommendation 

"high" score 

3 m 100% 80% 14 - - 

Vaccination rate for HPV 12 m 23% 41% - 13.7 (6.95-

2.90e+01) 

<0.05 

Vaccination rate for Tdap 12 m 43% 53% - 2.96 (1.76-

5.02) 

<0.05 

Vaccination rate for meningococcal 12 m 42% 52% - 2.71 (1.62-

4.58) 

<0.05 

Kumar et al., 

2016 

Changes in knowledge about HPV vaccination 

(% who gave correct responses) 

4 m 

  

96 - <0.05 

 

HPV only affects a minority of 

sexually active people. (FALSE) 

 

86.5% 97.9% 

  

<.01 

In the United States, HPV-

related cancer occurs far more 

frequently than meningococcal 

disease. (TRUE) 

 

90.6% 96.9% 

  

.11 

Though genital warts affect men 

and women equally, less than 

 

38.5% 67.7% 

  

<.01 
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10% of HPV-related cancers 

occur in men. (FALSE) 

HPV catch-up vaccination can 

be offered up to age 26 years for 

men and women. (TRUE) 

 

87.5% 95.8% 

  

.02 

The 9-valent HPV vaccine 

covers approximately 85% of 

cancer-causing strains. (TRUE) 

 

86.5% 91.7% 

  

.27 

Up to age 18 years, HPV 

vaccine efficacy does not vary 

with age. (FALSE) 

 

49.0% 88.5% 

  

<.01 

Changes in attitudes toward HPV vaccination 

(%strongly pro-vaccine attitude) 

4 m 

  

96 - 

 

 

It is important to vaccinate girls 

against HPV. 

 

92.7 100.0 

  

— 

It is important to vaccinate boys 

against HPV. 

 

91.7 95.8 

  

.34 

It is acceptable to delay HPV 

vaccination in a child or 

 

50.0 70.8 

  

<.01 
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adolescent who is not yet 

sexually active 

It is more important to offer 

Tdap and MCV vaccines at the 

age 11 well-visit than the HPV 

vaccine 

 

42.7 63.5 

  

<.01 

I think of the HPV vaccine as a 

cancer-prevention vaccine, not 

a wart-prevention vaccine 

 

55.2 68.8 

  

.01 

I have concerns about the short-

term side effects of the HPV 

vaccine. 

 

64.6 78.1 

  

.01 

I have concerns about the long-

term safety of the HPV vaccine.  

 

65.6 76.0 

  

.02 

Offering HPV vaccination to 

young adolescents may 

encourage sexual risk-taking. 

 

87.5 87.5 

  

1.0 

It is difficult to talk to parents 

about the HPV vaccine because 

HPV is sexually 

 

27.1 47.9 

  

<.01 
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Changes in comfort with skills required to 

recommend HPV vaccine (% very 

comfortable) 

4 m 

  

96 - 

 

 

Counseling about the 

rationale for routinely giving 

the HPV vaccine at age 11 to 

12 years. 

 

49.0 79.2 

  

<.01 

Counseling about the need to 

routinely vaccinate boys 

against HPV. 

 

51.4 79.2 

  

<.01 

Addressing parental 

concerns about HPV being 

sexually transmitted, and the 

need to vaccinate prior to 

sexual debut. 

 

51.0 77.1 

  

<.01 

Addressing parental 

concerns about the safety 

and side effects of the HPV 

vaccine. 

 

39.6 78.1 

  

<.01 

Presenting the HPV vaccine 

as a cancer prevention 

vaccine. 

 

74.0 87.5 

  

.01 
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Facilitating completion of the 

3-dose vaccine series once 

initiated. 

 

49.9 68.8 

  

<.01 

Making a strong 

recommendation for HPV 

vaccine. 

 

67.7 84.4 

  

<.01 

Discussing HPV vaccination 

again with a family who has 

previously declined it. 

 

56.3 72.9 

  

<.01 
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Avaluació del risc de biaix 

L’avaluació del risc de biaix en els estudis es mostra en les taules 14 i 15. El risc de biaix 

va ser de certa preocupació/moderat en 20 dels 35 estudis i d’alt risc/seriós en 14. El 

risc va ser alt en cinc dels 12 estudis aleatoritzats (41,7%); principalment degut al biaix 

en la mesura dels resultats i als valors perduts en els resultats. Els altres 9 estudis amb 

alt risc de biaix eren estudis no aleatoritzats (37,5% del total d’estudis no aleatoritzats). 

Entre aquests el biaix de confusió es va considerar seriós en quatre estudis 

(76,82,89,93) i el degut a desviacions de la intervenció prevista, en tres. (82,84,89) 

Cinc dels estudis (68–71,93) van ser finançats amb fons privats. Es va revisar si això 

podria haver causat un biaix de publicació. En quatre d’aquests estudis (68–71) els 

autors declaren un possible conflicte d’interès ja que reben finançament d’empreses 

farmacèutiques productores de vacunes (principalment Pfizer, Merck, Sanofi i GSK). A 

banda, en sis articles (65,66,74–76,83) en els quals el tipus de finançament no es 

menciona o va ser d’organismes oficials o associacions, els autors declaren un possible 

conflicte d’interès atès que tenen una relació contractual amb empreses farmacèutiques 

productores de vacunes; en sis d’ells, de la vacuna en la qual s’enfocava l’estudi. 

(65,66,74,75,83) Per aquest motiu en aquests articles podria existir una publicació 

selectiva dels resultats més favorables a la intervenció.  
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Taula 14. Resum de l'anàlisi del risc de biaix dels estudis amb aleatorització. 

Source Outcome 

Bias arising from 

the 

randomization 

process 

Bias arising 

from the timing 

of identification 

or recruitment 

of participants 

Bias due to 

deviations from 

intended 

interventions 

Bias due 

to missing 

outcome 

data 

Bias in 

measurement of 

the outcome 

Bias in 

selection 

of the 

reported 

result 

Overall 

bias 

Brewer et al., 

2017 

Change 

vaccination 

rates 

Some concerns High risk Some concerns Low Low Low High risk 

Chen et al., 

2010 
Vaccination rate Some concerns Some concerns Some concerns High risk High risk 

Some 

concerns 
High risk 

Henrikson et 

al., 2015 

Physician 

confidence 
Low Low Low Low Low Low Low 

Rothan-

Tondeur et 

al., 2005 

Vaccination rate Low Low High risk High risk High risk Low High risk 

Real et al., 

2017 

Vaccination 

refusal rate 
Some concerns NA* Low Low Low Low 

Some 

concerns 

Giduthuri et 

al., 2019 

Rate of taken 

opportunities 
Some concerns NA* Some concerns High risk Low Low High risk 

Pahud et al., 

2020 

Vaccine 

knowledge, 

vaccine attitude, 

self-confidence 

Some concerns Some concerns Low Low Low Low 
Some 

concerns 
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Dempsey et 

al., 2018 

HPV vaccination 

rate 
Some concerns Low Low Low Low Low 

Some 

concerns 

Dempsey et 

al., 2019 

Perceived 

strength of HPV 

vaccine 

recommendatio

n 

Some concerns Low Some concerns Low Low Low 
Some 

concerns 

Reno et al., 

2019 

Recommendatio

n the HPV 

vaccine 

Some concerns Low Some concerns 
Some 

concerns 
Low Low 

Some 

concerns 

Bradley-

Ewing et al., 

2022 

HPV vaccination 

rate 
Some concerns High risk High risk Low High risk Low High risk 

Barton et al., 

2022 

Vaccine 

hesitancy 

communication 

assessment 

score 

Some concerns NA Low Low Low Low 
Some 

concerns 

* Randomized controlled trial.  
NA: Not avaluated in this type of study  
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Taula 15. Resum de l'anàlisi del risc de biaix dels estudis sense aleatorització. 

Source Outcome 

Bias due to 

confoundin

g 

Bias in 

selection of 

participants 

into the study 

Bias in 

classificatio

n of 

intervention

s 

Bias due to 

deviations 

from 

intended 

intervention

s 

Bias due to 

missing 

data 

Bias in 

measuremen

t of 

outcomes 

Bias in 

selectio

n of the 

reported 

result 

Overall 

bias 

Harberger et 

al., 2018 

Vaccination 

rates 
Moderate Low Moderate Serious Serious Moderate Low Serious 

Reno et al., 

2018 

Time spent 

discussion 

HPV 

vaccines 

Low Moderate Low Low Low Moderate Moderate Moderate 

Kamolratanak

ul et al., 1994 

Change in 

knowledge, 

attitude and 

acceptance 

Low Moderate Low Low Low Low Low Moderate 

de Wals et al., 

1994 

Vaccination 

rates 
Moderate Moderate Serious Moderate Moderate Serious Serious Serious 

Kumar et al., 

2016 

Change in 

knowledge, 

attitude and 

comfort with 

skills 

Moderate Serious Low Low Low Moderate Low Serious 
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Gagneur et al., 

2019 

Motivational 

interviewing 

Skills in 

Immunizatio

n score 

Serious Moderate Low Serious Serious Low Low Serious 

Suryadevara 

et al., 2021 

Vaccination 

rates 
Moderate Moderate Low Low Low Low Low Moderate 

Rand et al., 

2018 

Missed 

opportunitie

s 

Moderate Low Low Moderate Low Low Low Moderate 

Bonville et al., 

2019 

Vaccination 

complete 

rate 

Moderate Low Low Moderate Moderate Low Low Moderate 

Oliver et al., 

2021 

Vaccination 

rate 

(initiation) 

Serious Moderate Low Serious Low Low Low Serious 

Glanternik et 

al., 2020 

Physician's 

perceptions 
Moderate Low Low Moderate Moderate Low Low Moderate 

Falcone et al., 

2019 

Vaccination 

rates 
Moderate Low Low 

No 

information 
Low Low Low Moderate 

Bradshaw et 

al., 2020 

Percentage 

of newborns 

vaccinated 

Moderate Low Low Moderate Low Moderate Moderate Moderate 
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before 

discharged 

Wermers et al., 

2021 

Change on 

vaccines 

given (rate) 

Moderate Low Low Moderate Low Low Moderate Moderate 

Stetson et al., 

2019 

Percentage 

of infants up 

to date on 

vaccinations 

before 

discharged 

Moderate Low Low Moderate Moderate Low Low Moderate 

Suryadevara 

et al., 2019 

Vaccination 

rates 
Moderate Low Low Moderate Low Low Low Moderate 

Boey et al., 

2020 

Vaccination 

uptake 
Serious Low Low Moderate Low Moderate Low Serious 

Maurici et al., 

2018 

Consultation 

and 

Relational 

Empathy 

measure 

(score) 

Moderate Moderate Low Moderate Low Moderate Low Moderate 

Dybsand et al., 

2020 

Confidence 

in managing 

vaccine-

Moderate Low Low Low Moderate Low Low Serious 



133 

hesitant 

parents 

Sheth et al., 

2021 

Vaccination 

rates 
Serious Moderate Low Moderate Low Moderate Low Serious 

Jina et al., 

2019 

Vaccination 

rates 
Moderate Low Low Low Low Moderate Low Moderate 

Perrone et al., 

2021 

Vaccination 

rates 
Moderate Low Low Low Low Moderate Low Moderate 

Scardina et al., 

2021 

Vaccination 

rates 
Moderate Low Low Moderate Low Low Low Moderate 

 



134 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSIÓ 

 



135 

Aquesta tesi investiga la reticència vacunal en el personal sanitari d’atenció pediàtrica 

primària. Per fer-ho s’han dut a terme tres estudis que han permès, primer, elaborar i 

validar un qüestionari per estimar i estudiar la reticència vacunal en professionals 

sanitaris; segon, estimar aquesta reticència i identificar el seus factors associats; i tercer, 

cercar intervencions basades en l’evidència que poden utilitzar-se per abordar la 

reticència vacunal en els professionals sanitaris. 

 

Desenvolupament i validació d’un qüestionari 

El primer estudi mostra que el qüestionari té una bona consistència interna i validesa 

estructural i de constructe. La participació d’experts durant el disseny de l’eina assegura 

la inclusió de preguntes que valoren aspectes rellevants en relació a la vacunació 

infantil. Per valorar aquests aspectes es van elegir preguntes utilitzades en qüestionaris 

d’estudis previs i altres creades específicament. El pretest fet en la població diana va 

permetre valorar si s’entenia i ajustar el qüestionari mitjançant l’adaptació del llenguatge 

utilitzat o la inclusió d’explicacions per fer-lo més clar.  

Per a la validació estructural es van retirar de l’anàlisi les afirmacions incloses en la 

dimensió definida prèviament com a coneixements ja que presentaven valors elevats de 

valors perduts. Aquestes afirmacions estaven relacionades amb aspectes concrets de 

les vacunes: els adjuvants com a components de les vacunes i els possibles efectes 

adversos o secundaris de les vacunes. Tot i que durant el disseny del marc teòric i en 

base a l’evidència es van incloure aquests aspectes, l’elevada falta de resposta va fer 

necessària la seva retirada considerant que aquesta estava més relacionada amb el 

desconeixement que amb la reticència vacunal. Tot i això, es considera important 

conèixer què saben els professionals en relació a aquests aspectes ja que fan referència 

a dubtes i consultes freqüents de les famílies.  

L’anàlisi factorial va identificar dos factors a partir del definit inicialment com a 

creences/mites de la vacunació. La separació es va considerar raonable atès que els 

ítems que es vincularen amb el segon factor, el de confiança, estaven relacionats amb 

la confiança amb el sistema i la seguretat de les vacunes. (10) Aquests factors 

explicaven un elevat percentatge la variància total; a més, la càrrega factorial de cada 

ítem, vinculada només a un factor, i la consistència interna d’ambdós factors van ser 

bones.  
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La hipòtesi de que els professionals reticents tindrien una menor puntuació en els factors 

de creences i confiança es va confirmar, el que demostra que el qüestionari estava 

mesurant el que volia mesurar. No obstant, l’anàlisi individual dels ítems en va identificar 

tres que no s’associaven amb la reticència vacunal. Es va decidir mantenir aquests ítems 

ja que, encara que les puntuacions no eren significativament diferents entre persones 

reticents i no reticents, sí eren lleugerament inferiors entre les reticents. Dos del ítems, 

a més, es consideraven rellevants a l’hora de valorar la reticència vacunal. La relació 

entre la vacuna triple vírica i l’autisme ha estat, i segueix sent, motiu per posar en dubte 

les vacunes. Valorar aquest aspecte, així com el de la vacunació com a norma social 

percebuda, permet actuar en el supòsit que es detectin com a possibles motius de 

negativa a la vacunació. 

Tot i que hi ha diverses eines que mesuren la reticència vacunal (30), no totes estan 

validades i/o no tenen com a població diana els professionals sanitaris. Per exemple, els 

qüestionaris a partir dels quals es va elaborar aquest sí tenien com a població diana els 

professionals sanitaris però no hi ha evidència de que estiguessin validats. En canvi 

Opel et al. (99,100) van elaborar i validar una eina, el PACV (Parent Attitudes about 

Childhood Vaccines survey), que investiga la reticència vacunal en les famílies als EEUU 

però no específicament en els professionals sanitaris. Alguns ítems són semblants, així 

com els factors identificats: actituds generals (que inclou la confiança), el comportament, 

i la seguretat i eficàcia. Sobre aquest estudi també va treballar Larson et al. (101) per 

elaborar la seva eina per mesurar la reticència vacunal en diferents contextos. 

Limitacions i fortaleses 

Aquest estudi té algunes limitacions. En primer lloc, no es van dur a terme estudis 

qualitatius amb la població diana per identificar les dimensions a incloure en el 

qüestionari; després de la revisió bibliogràfica només es va treballar amb un grup 

d’experts. No obstant, es va recollir l’opinió de la població diana durant el pretest amb 

un estudi qualitatiu de les seves valoracions i percepcions a l’hora de respondre el 

qüestionari. En segon lloc, encara que es va mesurar la fiabilitat del qüestionari 

mesurant la consistència interna, no es va dur a terme una anàlisi de l’estabilitat 

mitjançant el test-retest. Així doncs, seria interessant dissenyar un estudi amb una 

mostra de la població diana per administrar el qüestionari en dos moments del temps i 

analitzar aquest aspecte.  

Com a fortalesa destacar que aquest és el primer qüestionari validat per a identificar els 

professionals sanitaris amb dubtes respecte a la vacunació i els factors determinants 
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d’aquesta reticència vacunal seguint uns models descrits en la literatura. Disposar 

d’aquesta eina ha de permetre valorar la base en la qual se sustenta la reticència 

vacunal (creences, actituds, etc.) per dur a terme accions més dirigides i, posteriorment, 

mesurar l’impacte de la seva implementació. 

 

Reticència vacunal i els seus factors associats 

El segon estudi ha permès conèixer que un de cada quatre professionals de pediatria 

de l’atenció primària a Barcelona té dubtes en relació amb alguna de les vacunes 

infantils incloses en el calendari de vacunacions sistemàtiques de Catalunya. Les 

vacunes que més dubtes generaren van ser la vacuna VPH per a les noies i la vacuna 

V. Es va identificar una falta de confiança en el govern i en les empreses farmacèutiques, 

una falta de coneixement relatiu als components de les vacunes i la creença ens certs 

mites compartits també per les famílies reticents. 

Donada la diferent manera de mesurar la reticència vacunal és fa difícil comparar la 

prevalença trobada en el nostre estudi amb altres. Tot i això, tenint en compte la definició 

àmplia del concepte reticència vacunal, el qual abasta un ventall des del dubte amb una 

vacuna fins al refús total de totes elles, (10,14) podem considerar equiparables alguns 

estudis publicats ja que tots valoren algun tipus de dubte amb les vacunes. Així podem 

dir que el personal sanitari de pediatria de Barcelona és més reticent que professionals 

en altres països. Per exemple, en comparació amb professionals mèdics de Suïssa, on 

més d’un 93% d’aquests administraria totes les vacunes del calendari sistemàtic a la 

seva descendència. (47) Un estudi dut a terme a professionals sanitaris d’Estats Units 

que assistien a una conferència de pediatria va identificar un 5% de professionals que 

no recomanava totes les vacunes del calendari sistemàtic als seus pacients encara que 

un 13% i 37% estava preocupat per la seguretat i eficàcia, respectivament, de les 

vacunes. (102) A França un estudi va trobar un 3% de professionals mèdics que ni 

vacunava els seus fills i filles amb totes les vacunes del calendari ni les recomanava als 

seus pacients. (103) 

Les vacunes que més dubtes generen són les de més tardana incorporació al calendari. 

Això pot ser degut a la percepció de que les vacunes que fa més que s’utilitzen estan 

més provades, quant a la seva seguretat i eficàcia. També, però, pot influenciar el fet 

que a Espanya fins fa un parell d’anys no hi havia un calendari sistemàtic comú de 

vacunacions recomanades, sinó que cada Comunitat Autònoma tenia el seu. Així 
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mateix, a Catalunya en els darrers 10 anys s’han aprovat cinc calendaris diferents. El fet 

de no consensuar un calendari en què les vacunes i la pauta d’administració siguin les 

mateixes crea confusió entre la població i es pot percebre com que les autoritats 

sanitàries no saben exactament què és millor. (104,105) Per mitigar aquest efecte en la 

població sanitària, la qual en aquest sentit té els mateixos inputs que la població general, 

és cabdal informar i formar-los dels canvis i les vacunes que s’incorporaran prèviament 

al canvi de calendari vacunal. (106)  

Tenint en compte que és menys probable que es recomani una vacuna de la que tenen 

dubtes quant a la seva seguretat i utilitat (41), aquesta formació és especialment 

important en relació amb la vacuna VPH atès que és la que més reticència i 

desconeixement presenta, precisament quant a la protecció que confereix i la seva 

seguretat. A més, la vacuna VPH, en el moment de la seva incorporació en el calendari 

de vacunacions sistemàtiques l’any 2008, va tenir poc suport per part dels professionals 

sanitaris. En aquell moment, diversos professionals van signar un document sol·licitant 

la moratòria de la seva incorporació al·legant diferents motius, entre ells la influència de 

la indústria farmacèutica com a motiu de pressió per la seva inclusió al calendari. (107) 

No podem descartar, doncs, que la reticència actual sigui un romanent dels dubtes 

expressats en aquell moment, sobretot tenint en compte que també hem trobat 

desconfiança en les companyies farmacèutiques i en el govern entre la nostra població 

de l’estudi. Per treballar aquests aspectes caldrà un abordatge més a nivell del context 

socio-cultural, tal com recomana Yaqub et al., (6) i serà cabdal si es vol aconseguir un 

increment en les cobertures vacunals d’aquesta vacuna, sobretot tenint en compte que 

a partir del curs 2022-2023 la població diana inclou també els nois. 

La percepció de probabilitat d’emmalaltir i de gravetat de les malalties i de protecció i 

seguretat vacunal coincideix gairebé totalment amb el que va trobar Salmon et al. (44) 

La troballa és coherent. Per exemple, la poliomielitis la consideren molt greu però amb 

una probabilitat molt baixa, i la vacuna antipoliomielítica molt segura i molt eficaç. En 

canvi, la varicel·la la perceben com una malaltia gens o poc greu, molt probable i amb 

una vacuna poc eficaç aquests podrien ser motius relacionats amb la reticència cap a 

aquesta vacuna. Tot i que no els hem identificat com a factors associats a la reticència 

vers aquesta vacuna, sí ho han estat la baixa percepció de probabilitat d’emmalaltir i 

gravetat d’altres malalties (malaltia per H. influenzae b i tos ferina). 

Un coneixement elevat en relació a les vacunes afavoreix la recomanació d’aquestes 

per part dels professionals sanitaris. (43) En aquest estudi no es van fer preguntes 
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generals de vacunació (perquè es va considerar que la preparació en aquest sentit en 

el nostre entorn és bona), però en consultar pels components de les vacunes i alguns 

dels possibles efectes secundaris hem detectat un baix coneixement. A més, una tercera 

parts dels professionals manifestava no tenir suficient informació sobre les vacunes i no 

se sentia amb preparació suficient per respondre les preguntes que rebien (dades no 

mostrades). Això pot fer que alguns professionals evitin parlar amb les famílies reticents 

sobre les vacunes, sobretot sobre els adjuvants i efectes adversos que és el que més 

preocupa a les famílies. (108,109) Així doncs, es posa de manifest novament la 

necessitat de reforçar la formació per garantir la confiança del personal a l’hora de 

respondre les famílies.  

El context socio-cultural influeix en la reticència vacunal. (110) Una persona acceptarà 

la vacunació o no d’acord a les seves creences i les experiències viscudes. Els 

professionals sanitaris no són estancs a aquest context i el fet de ser susceptible a les 

controvèrsies sobre les vacunes fa que recomanin menys les vacunes, (42) tot i estar 

en el calendari de vacunacions sistemàtiques. Els professionals reticents en el nostre 

estudi van respondre amb més freqüència l’opció reticent relativa a creences i rumors 

presents al nostre entorn (111), uns resultats similars als que van trobar Salmon et al. 

(44) Tot i que esperàvem trobar relació entre algunes creences i la reticència vacunal, 

sorprèn, per exemple, trobar que els professionals mèdics creuen que s’administren més 

vacunes de les necessàries, que només s’hauria de vacunar contra les malalties greus 

i que la immunitat natural és millor que la secundària a la vacunació. Si bé la nostra 

població d’estudi és la que atén a l’atenció primària, on per definició no es veuen tants 

casos greus com a l’hospitalària, és inesperat trobar aquestes creences com a factors 

associats a la reticència vacuna entre els professionals de la medicina. Es fa difícil 

pensar, doncs, que puguin respondre amb convicció una família que tingui dubtes a 

l’hora de vacunar i vulgui consultar-los amb ells. Seria interessant conèixer l’arrel 

d’aquestes creences per treballar-hi de forma més dirigida.  

Tot i aquests factors identificats, el més relacionat amb la reticència vacunal és la 

professió, essent els professionals d’infermeria qui més dubtes tenen. L’anàlisi 

estratificada per professió ha permès estudiar amb més detall el per què. Així, per 

exemple, les percepcions de probabilitat de malaltia i gravetat són més baixes que en 

els professionals mèdics, possiblement perquè infermeria no atén directament els 

malalts i menys els greus, els quals van a l’hospital. Un estudi, però, fet a Barcelona 

entre desembre del 2020 i agost del 2021 entre els professionals d’infermeria per valorar 

la vacunació contra la covid-19 va identificar que les persones més reticents tenien una 
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percepció més baixa de risc de malaltia tot i que no van trobar diferències segons si 

feien una activitat assistencial amb pacients amb covid-19 o no. (52) Aquest mateix 

estudi va quantificar en un 34% el personal reticent a la vacuna abans de l’inici de la 

campanya vacunal, amb un descens fins el 17,9% vuit mesos després i amb la 

campanya en marxa juntament amb un augment en la percepció de benefici de la 

vacuna. Els autors comenten la possibilitat, descrita també en un altre estudi (112), del 

paper dels mitjans de comunicació en l’acceptació de la vacuna. Hauríem d’aprofitar 

aquest coneixement obtingut i els recursos utilitzats durant la pandèmia per incrementar 

l’acceptació també d’altres vacunes, com les que els professionals perceben com poc 

beneficioses en el nostre estudi (principalment la vacuna VPH i la vacuna V.  

La infermeria, sobretot a l’atenció primària, té un paper educatiu en salut i en l’atenció 

vacunal sovint és autònoma. Així doncs, són uns professionals a tenir molt presents a 

l’hora d’abordar la reticència vacunal de les famílies. Caldrà garantir que els seus 

coneixements i creences són favorables a la vacunació i tenen habilitats suficients per 

comunicar si es vol reduir la reticència vacunal de les famílies. 

Limitacions i fortaleses 

Aquest estudi presenta algunes limitacions. Per una banda no podem descartar un biaix 

de selecció atès que només es van incloure els professionals que treballaven en centres 

públics i que la participació va ser voluntària, per tant podrien haver participat aquelles 

persones més favorables a la vacunació. En aquest darrer supòsit, l’estudi estaria 

infraestimant la reticència vacunal en aquesta població. Tot i això, la participació va ser 

molt alta (superior al 80%) i la majoria de professionals que treballen en centres privats 

també ho fan en centres públics, per tant de presentar-se el biaix, no és esperable un 

gran impacte en els resultats trobats. Per una altra banda, aquesta elevada taxa de 

participació es va assolir visitant cada centre, això podria haver causat un biaix de 

complaença atès que el qüestionari era autoadministrat i mentre els professionals el 

responien, algun membre de l’equip investigador era present. A banda, no es pot 

descartar un biaix de classificació atès que es van fer les enquestes en un període de 

temps de més de 6 mesos i se sap que la reticència vacunal varia en funció del temps i 

el context. Es desconeix si durant aquest període d’estudi es van produir canvis socials, 

altres intervencions i/o canvis en les percepcions relatives a les vacunes en la població 

diana. Els resultats poden no ser representatius per poblacions d’altres regions 

d’Espanya i altres països ja que la reticència vacunal també depèn del lloc. 
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No obstant, aquest és el primer estudi que es fa a Barcelona i Catalunya sobre 

pràcticament tota la població de professionals pediàtrics d’atenció primària sobre un 

tema molt rellevant actualment. En els darrers anys es venia observant la importància 

de tractar els dubtes en relació a les vacunes arran la reaparició de malalties 

immunoprevenibles en països on havien estat eliminades. Ara, durant i després de la 

pandèmia per la covid-19 aquesta necessitat d’abordatge s’ha fet més palesa. Les 

vacunes han estat prínceps en el control de la situació epidemiològica. La confiança en 

elles s’ha de garantir per fer front, si escau, a noves amenaces futures d’aquest tipus.  

 

Intervencions dirigides a abordar la reticència vacunal  

La revisió sistemàtica feta ha trobat estudis d’intervencions que van ser efectives per a 

l’abordatge de la reticència vacunal. Els resultats mostren variabilitat en el tipus 

d’intervenció duta a terme, en els professionals sanitaris als quals va dirigida la 

intervenció i en el tipus de resultats mesurats. 

La majoria d’estudis es van enfocar en intervencions dirigides a l’abordatge de la 

reticència vers la vacuna VPH i la vacuna contra la grip. És esperable atès que en 

general són les vacunes que més dubtes i preocupació generen. (55,113–115) Això, 

però, suposa també un repte a l’hora de trobar resultats significatius de les intervencions 

atès que la reticència vers aquestes vacunes sembla ben arrelada. Per tant, el seu 

abordatge ha d’estar dirigit als determinants de la reticència vacunal i ha de ser intens, 

en profunditat i durador en el temps. 

Tot i haver finalitzat la cerca prop d’un any després de la declaració de pandèmia per la 

covid-19, no es van trobar estudis que abordessin la reticència vacunal per la vacuna 

contra la covid-19 i que complissin els criteris d’inclusió per aquesta revisió.  

Són efectives les intervencions de caràcter formatiu? 

Les intervencions formatives van ser efectives en l’augment de coneixements sobre la 

vacunació, però, en l’augment de la cobertura vacunal en els professionals sanitaris 

l’impacte va ser més limitat.  

L’adquisició de coneixements sobre la vacunació podria ser un pas previ a l’acceptació 

de la vacunació en els professionals sanitaris (116) però només dos dels estudis 

mesuren aquest resultat. (64,86) En un dels estudis (86) en els quals es va observar 
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millora del coneixement cal tenir en compte que es va avaluar aquest indicador i la 

cobertura vacunal només 15 dies després de la intervenció (la majoria d’estudis mesuren 

als 12 mesos de seguiment). Aquest temps és curt per treure conclusions sobre la seva 

efectivitat a mig o llarg termini. L’altre estudi en el qual es va observar millora dels 

coneixements i de la cobertura vacunal (64) incloïa en la seva majoria professionals no 

mèdics com a població diana. Aquests professionals parteixen d’una formació menys 

exhaustiva que els professionals mèdics, per tant tenen més marge de millora.  

La reticència vacunal en els professionals sanitaris es relaciona amb més factors a més 

de la falta de coneixement (43), per tant, cal treballar en aquests altres factors 

conjuntament si es volen obtenir resultats més marcats i sostinguts en el temps. Els 

estudis que han incorporat un abordatge multifactoriarl amb diferents components en la 

intervenció (com recordatoris, incentius, increment dels punts de vacunació per millorar 

l’accessibilitat, imatges recordant la vacunació, retorn dels resultats, gaming, etc.) han 

tingut resultats més favorables a la vacunació. (76,90,92) Així mateix, l’ús d’eines menys 

tradicionals (com serien les xerrades presencials o els fullets informatius) a favor 

d’estratègies formatives en les quals hi hagi més participació activa dels professionals 

sanitaris (com grups de discussió o aprenentatge basat en problemes) permetria cobrir 

les diferents necessitats del personal al qual es forma. (117) Cal tenir en compte, també, 

que per canviar comportaments és necessari abordar els seus determinants mitjançant 

estratègies basades en l’evidència; per tant, per millorar l’efectivitat de les formacions 

seria interessant que aquestes incloguessin estratègies com la individualització o 

l’aprenentatge actiu. (118) Aquestes estratègies formatives permetrien també adaptar 

els programes al context en el qual es duen a terme. Aquesta falta d’adaptació 

l’assenyalen dos dels estudis com a elements que poden haver influït en els seus 

resultats. Un fa referència a la poca adaptació de la intervenció planificada, molt basada 

en l’evidència científica però poc atractiva per als professionals (69), i l’altre comenta la 

limitada adaptació cultural del contingut de la formació per a la població diana. (64) 

Algunes d’aquestes intervencions sí han millorat les cobertures vacunals en els pacients 

atesos pels professionals sanitaris. Les que incorporaven un seguiment més estret dels 

professionals (amb reunions periòdiques, amb un grup de referència de vacunació, amb 

recordatoris electrònics, etc.) a més de la formació dels professionals, van presentar 

bons resultats. (77,85,89,91,94) 
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Són efectives les intervencions dirigides a la millora de les habilitats 

comunicatives? 

Les intervencions per millorar les habilitats comunicatives no semblen augmentar 

l’autoeficàcia dels professionals sanitaris, però, en alguns casos han demostrat 

augmentar la cobertura vacunal dels pacients. 

Només un dels estudis (82) va trobar millora en formar sobre la entrevista motivacional 

a infermeria de vacunacions. Un altre estudi amb una intervenció en la mateixa línia (75) 

no va trobar canvis, potser perquè la població diana en aquest cas eren professionals 

mèdics. És possible que aquest tipus d’estratègia de comunicació no sigui adequada 

per aquests professionals però sí per infermeria.  

En relació amb l’impacte en la cobertura vacunal dels pacients atesos pels professionals 

sanitaris sobre els que s’intervé, Brewer et al. (71) van trobar que l’estratègia 

Announcement (informar que toca vacunar) era efectiva, no així la de Conversation 

(conversa sobre la vacunació). Aquesta és una estratègia senzilla i breu que normalitza 

la vacunació tant per als professionals com per a la població. També l’ús de la realitat 

virtual (98) va mostrar efectivitat en la reducció del rebuig a la vacunació. Tot i la petita 

mostra i que només es va fer l’estudi en un centre, els resultats són prometedors. La 

realitat virtual és una eina que mitjançant la simulació aporta avantatges com l’augment 

de l’autoconfiança i de les habilitats; aquest estudi, però, no mesura cap d’aquests 

indicadors per tant no se sap si arran la intervenció van millorar aquestes capacitats ni 

si les apliquen en la seva pràctica diària. En contraposició, un dels estudis (83), el qual 

avaluava una intervenció de diàleg sense confrontació, va tenir un impacte negatiu ja 

que incrementava la probabilitat de no rebre una vacuna. Els autors mencionen que les 

cobertures vacunals es van mantenir altes (>95%) tot i aquest resultat. Comenten a més 

que, com l’estratègia té com a objectiu crear una relació de confiança entre el 

professional i la família reticent, és possible que algunes decideixin retardar la 

vacunació, al menys a curt termini (l’estudi avaluava el resultat als 3 mesos de la 

intervenció).  

Una fortalesa dels estudis inclosos és que utilitzaven diverses estratègies en les 

intervencions, incloent el joc de rol i/o la discussió interactiva. Aquests elements es 

destaquen com a positius per als programes de formació en habilitats comunicatives per 

a professionals sanitaris en una revisió sistemàtica. (119) No obstant, els propis estudis 

ressalten que les habilitats comunicatives són difícils d’aprendre i requereixen de 

formadors experts, a més d’un període llarg de formació, perquè siguin posades en 
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pràctica de forma efectiva. Els estudis trobats en aquesta revisió aplicaven programes 

curts de formació i cap d’ells valorava si els professionals posaven en pràctica el que 

havien après, fets que en sí ja són una debilitat a l’hora de valorar els resultats. 

Són efectives les intervencions mixtes? 

Les intervencions mixtes semblen ser més efectives les que inclouen un únic component 

(educatiu o d’habilitats) encara que l’evidència aportada per alguns estudis sigui dèbil. 

L’ús d’un vídeo curt, de baix pressupost i fàcil distribució, (87) va ser efectiu tant en 

l’augment de coneixements sobre les vacunes i en la millora de l’actitud cap a la 

vacunació com en la millora del confort en la comunicació, fet que suggereix que aquesta 

podria ser una eina fàcil i assequible. Tanmateix, aquests resultats es veuen limitats pel 

fet que la mostra va ser de conveniència i el seguiment va ser curt (4 mesos). Un vídeo 

no comporta la participació activa dels professionals, aspecte cabdal per adquirir 

capacitats duradores en el temps; per tant seria interessant fer un seguiment més llarg 

dels professionals participants per veure els resultats a llarg termini. Per altra banda, 

l’estratègia HPV Champion Toolkit (84) va ser efectiva en l’augment de les cobertures 

vacunals de la població però tenia limitacions que comprometen la seva validesa: mostra 

reduïda, sense anàlisis estadística d’associació per a tots els resultats i no descartava 

la presència d’altres intervencions en el mateix moment que podrien haver afectat els 

resultats.  

Una intervenció basada en el model procés d’adopció de precaucions (Precaution 

Adoption Process Model -PAPM-) (120) incloïa diversos components que aportaven 

eines al professional perquè les utilitzés al principi, durant o el final de la consulta: una 

pàgina web de consulta per les famílies, un repositori d’imatges relacionades amb la 

malaltia a prevenir (el VPH), formació dels professionals per millorar la pràctica de 

recomanació de la vacuna, etc. (65,66,74) Els resultats només mostraren un increment 

en l’inici de la pauta vacunal, però no en la finalització d’aquesta, ni en l’autoeficàcia dels 

professionals ni en la millora en la comunicació percebuda per les famílies. No tots els 

professionals utilitzaven tots els components, cadascú utilitzava els que considerava 

necessaris, però es van mantenir en el temps de seguiment (12 mesos) i pràcticament 

la totalitat dels professionals estaven interessats en continuar utilitzant les tècniques 

apreses. Aquest punt reflecteix la motivació adquirida pels professionals i la utilitat 

percebuda de la intervenció. Per tant, tot i no tenir resultats significatius inicialment en 

tots els aspectes valorats, potser a llarg termini sí en té. Seria interessant continuar el 
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seguiment per valorar aquesta sostenibilitat, l’aplicació real de les tècniques i els 

resultats en un termini més llarg. 

La formació dels residents de pediatria i medicina de família sí va mostrar millora en 

l’autoeficàcia manifestada per aquests a l’hora de tractar amb famílies reticents a la 

vacunació. (68) Tot i ser una formació on-line i presencial que tenia també l’objectiu de 

millorar els coneixements i la confiança dels residents en relació amb les vacunes, en 

aquests aspectes la intervenció no va tenir resultats significatius en comparació amb el 

grup control. Aquesta manca de significació estadística podria ser deguda a que la base 

educativa en coneixements de tots ells era la mateixa. En canvi és sabut que durant la 

carrera de Medicina no es forma els estudiants pròpiament en eines comunicatives, per 

tant, una formació específica en aquests aspectes, amb pràctica presencial, sí pot fer 

diferències. Tot i aquests bons resultats intermedis, en l’estudi no es valora si els 

professionals apliquen aquestes tècniques apreses ni si finalment tenen un impacte en 

l’acceptació de la vacunació per part de les famílies. 

Limitacions i fortaleses 

Aquesta revisió es va fer en dos moments del temps separats per dos anys. Aquest fet 

ha permès la inclusió d’estudis més actuals, alguns fets durant la pandèmia de la covid-

19; tot i això, no es pot descartar que algun article rellevant no s’hagi identificat en 

l’actualització entre les dos cerques encara que es va utilitzar la mateixa estratègia de 

cerca i els mateixos mots. A més, es van excloure els estudis qualitatius per tant podria 

haver un biaix de selecció ja que es podrien haver obviat alguns estudis que 

responguessin la pregunta del nostre estudi. Per últim, la heterogeneïtat dels estudis va 

dificultar la síntesi quantitativa dels resultats en una metaanàlisi.  

Tot i aquestes limitacions, aquesta revisió sistemàtica, sense limitació temporal ni 

d’idioma, agrupa tota l’evidència científica fins l’actualitat en relació amb les 

intervencions sobre els professionals sanitaris per tractar la reticència vacunal. Les 

revisions sistemàtiques que valorin intervencions per treballar la reticència vacunal, n’hi 

ha, però no específiques d’intervencions dirigides als professionals sanitaris. 
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• El qüestionari elaborat en aquest estudi és de fàcil aplicació i permet monitorar 

tant la reticència vacunal com els factors que hi estan associats. 

• El qüestionari té una bona consistència interna, validesa estructural i validesa de 

constructe. 

• Els professionals sanitaris que atenen els infants en l’atenció primària a la ciutat 

de Barcelona tenen dubtes en relació amb les vacunes, principalment els 

professionals d’infermeria i els que no tenen descendència. 

• Les vacunes que més dubtes generen són les vacunes de més nova incorporació 

al calendari vacunal, sobretot la vacuna VPH i la vacuna V. 

• S’observa desconfiança en el sistema sanitari i en les farmacèutiques, falta de 

percepció de risc d’algunes malalties i falta de percepció de protecció d’algunes 

vacunes entre els professionals sanitaris d’atenció primària de pediatria. 

• Les intervencions que utilitzen més d’una estratègia de formació i treballen sobre 

diferents aspectes de la reticència vacunal alhora semblen ser més efectives en 

l’abordatge de la reticència vacunal en els professionals sanitaris. 

• Calen estudis avaluatius més robustos, amb inclusió d’indicadors de procés i de 

resultats intermedis, per determinar l’efectivitat de les intervencions instaurades. 
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• El qüestionari elaborat per aquest estudi ha servit de base i punt de partida per 

a l’estudi de la reticència vacunal vers la vacuna contra la covid-19 a Barcelona, 

amb resultats publicats. (52) 

• Amb l’objectiu de compilar la metodologia i els resultats de l’estudi transversal 

d’enquesta als professionals sanitaris es va elaborar un informe tècnic que 

complementa els articles que publicats en revistes científiques. Aquest informe 

està disponible en el web de l’Agència de Salut Pública de Barcelona (ASPB) 

(https://www.aspb.cat/wp-content/uploads/2022/05/ASPB-reticencia-vacunal-

2016-2017.pdf). 

• Amb l’objectiu de fer retorn dels resultats de l’estudi transversal, es van dur a 

terme diverses sessions per a professionals i població general: 

o Sessions informatives a diversos centres d’atenció primària. Aquestes 

sessions van permetre recollir l’opinió dels professionals i propostes 

d’actuació (annex). 

o Sessió científica de l’ASPB titulada “La reticència vacunal: el paper dels 

equips sanitaris” (https://www.aspb.cat/noticies/sessions-cientifiques-

2018-aspb/).  

o Presentació durant les Jornades de Malalties Emergents de 2019. 

(https://www.uitb.cat/event/xxiv-jornadas-internacionales-sobre-

tuberculosis/) 

o Taula rodona del congrés de la Sociedad Española de Epidemiología a 

Oviedo el 2019: “MESA REDONDA: Vacunas: obligatorias vs necesarias 

vs disponibles”.  

• Amb l’objectiu de compartir els resultats amb altres professionals en l’àmbit de 

les vacunes, augmentar el coneixement i discutir sobre possibles accions al 

respecte, des de l’Institut Català d’Oncologia es va organitzar una sessió 

científica en la qual es van presentar els resultats de l’estudi transversal. 

• Per tal d’identificar la intervenció més efectiva per al nostre entorn i establir línies 

d’actuació en relació amb la reticència vacunal en els professionals sanitaris, el 

2019 es va organitzar un taller en el context del Fall Institute in Health Policy and 

Management  de la Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health. Aquest 

taller es va titular “Vaccine Hesitancy among Healthcare Workers” i va comptar 

amb la col·laboració de la Dra. Heidi Larson. Van participar-hi professionals 

sanitaris de diferents àmbits relacionats amb la vacunació. 

• Per tal de dissenyar i implementar la intervenció basada en les dades recollides 

i el taller dut a terme, es va presentar el projecte al Fondo de Investigación en 

https://www.aspb.cat/wp-content/uploads/2022/05/ASPB-reticencia-vacunal-2016-2017.pdf
https://www.aspb.cat/wp-content/uploads/2022/05/ASPB-reticencia-vacunal-2016-2017.pdf
https://www.aspb.cat/noticies/sessions-cientifiques-2018-aspb/
https://www.aspb.cat/noticies/sessions-cientifiques-2018-aspb/
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Salud (FIS) del Instituto de Salud Carlos III. La resolució ha estat favorable i el 

grup de treball ja hi està treballant. S’espera tenir resultats en els propers tres 

anys. 
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• Estudiar més en profunditat, mitjançant tècniques qualitatives, les creences que 

afavoreixen la reticència vacunal en aquests professionals.  

• Aprofitar altres recursos, com els mitjans de comunicació i xarxes socials, per tractar 

la reticència vacunal i contrarestar els rumors que estan presents en el nostre 

entorn. 

• Incloure una formació específica en vacunes en el grau d’infermeria i de medicina. 

• Afavorir la formació continuada dels professionals sanitaris que administren 

vacunes (pediatria i infermeria del CAP), però també dels més propers a les famílies 

(medicina de família i pediatria hospitalària). 

• Dissenyar intervencions específiques que treballin sobre diversos factors de la 

reticència vacunal dels professionals sanitaris: 

o Coneixements: components de les vacunes, seguretat i protecció de els 

vacunes. 

o Confiança en el sistema sanitari i en el govern. 

o Habilitats comunicatives: tècniques i eines per parlar amb les famílies 

reticents. 

• Aplicar intervencions que: 

o Siguin el més individualitzades possibles. Garantint que el professional 

participa activament en la formació per afavorir la motivació i l’adquisició 

de les habilitats duradores en el temps. 

o Incloguin diferents estratègies formatives: on-line, presencial, grups de 

discussió, etc. 

o Treballin en les habilitats comunicatives dels professionals, prioritzant 

l’estratègia de presumpció i l’entrevista motivacional. 

o Tinguin en compte la formació continuada d’actualització sobre les 

vacunes.  

• Per a assegurar un impacte positiu de les intervencions és recomanable crear un 

equip que lideri i faci seguiment de la intervenció. Cada centre en el qual es dugui 

a terme la intervenció hauria de tenir un equip, a més d’un equip coordinador 

referent per a tots els centres. 

• Per avaluar la intervenció seria interessant incloure com a indicador l’aplicació de 

les tècniques apreses pels professionals així com fer una avaluació en diferents 

moments del temps (curt, mig i llarg termini). 
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ALTRES PRODUCTES DE LA INVESTIGACIÓ 

Informe: La reticència vacunal. Barcelona 2016-2017 

Informe descriptiu dels coneixements, actituds i creences que els professionals de 

l’atenció primària implicats en l’administració de vacunes infantils a Barcelona tenen 

sobre les vacunes.  

Disponible a: https://www.aspb.cat/wp-content/uploads/2022/05/ASPB-reticencia-

vacunal-2016-2017.pdf 

 

Resum de les opinions recollides durant les presentacions dels resultats 

en els centres d’atenció primària de salut 

En aquest resum s’agrupen les intervencions i percepcions recollides en les reunions 

als diferents centres d’atenció primària (CAP), segons grup temàtic. No és una 

transcripció literal sinó que es una combinació del que es va dir juntament amb el que 

va entendre qui prenia notes. 

 

CAP 1, 17/10/2018 

DESCONFIANÇA EN LES VACUNES 

- Desconfiança en el sistema sanitari: “els nombrosos canvis en el calendari 

vacunal, les desigualtats entre CCAA, la disponibilitat canviant de vacunes 

(varicel·la), etc. Això dificulta la defensa de les vacunes davant la gent.” 

- “Quan una vacuna és nova (VPH), hi ha més dificultat a l’hora d’aconsellar-

la. A més, les vacunes que estan fora del calendari vacunal suposen una 

gran responsabilitat a l’hora d’aconsellar-la (grip).”  

 

NECESSITAT DE FER UNA INTERVENCIÓ  

- Als professionals se’ls podrien donar arguments des de l’ASPB sobre 

excipients, conservants, etc. Per a que tothom tingués la mateixa informació i 

la facilitessin a les famílies.  

- Coneixen el llibre de Roi Piñeiro. 

- Es podria facilitar des de l’ASPB un fullet i full informatiu breu i atractiu amb 

els dubtes més freqüents per donar-los a les famílies. Al barri no es refien de 

res, pràcticament se’ls ha de donar la fitxa tècnica de la vacuna.  

- Es podria fer una recollida amb els dubtes concrets del personal dels CAP 

per formar-los específicament en aquests aspectes. 
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- Es necessiten eines de comunicació. Les famílies reticents veuen els 

professionals com a enemics. La gent té conviccions, fe, .... És important que 

els professionals es presentin davant de les famílies amb una actitud oberta. 

- Fa falta més informació sobre la vacuna del VPH (tant per famílies com per 

professionals). Hi ha inclús mestres a les escoles que animen a no vacunar.  

- “S’haurien d’obrir les ments de les famílies de manera més sibil·lina, 

mitjançant grans campanyes més visuals (cartells publicitaris, etc.) 

- S’hauria d’actuar conjuntament en medicina i infermeria. 

 

DIFICULTATS EN LA COMUNICACIÓ AMB LES FAMÍLIES  

- La càrrega assistencial també és un impediment a l’hora de comunicar-se 

amb les famílies de forma adequada. A vegades no tenen temps suficient per 

informar bé.  

- Una pregunta molt típica que fan les famílies és “per qué se’ls vacuna quan 

són tant petits (mesos de vida)”. Perquè cal preparar-los per la primera “crisi 

immunològica” (quan perden els anticossos de la mare).  

 

 

CAP 2, 18/10/2018 

NECESSITAT DE FER UNA INTERVENCIÓ  

- Es podrien fer des de l’ASPB sessions formatives per a famílies, per 

exemple, en escoles o en els diferents districtes.  

- Molts professionals reben formació d’entitats farmacèutiques (Associació 

Espanyola de Pediatria, etc.) i això els genera reticència, rebuig. L’ASPB 

podria fer una formació per als professionals perquè és més fiable. Hi ha 

masses fonts d’informació; aniria bé tenir una sola i que fos de confiança. 

- Als professionals sanitaris no els arriba la informació, l’han de buscar 

activament. La formació depèn de la motivació/disponibilitat de temps/etc. de 

cadascú. 

- L’ASPB podria fer uns fullets informatius per la gent, que recollís dubtes 
generals, les més freqüents, dubtes concrets com els relatius al timerosal, 
mercuri, al·lèrgia a l’ou, etc. Podrien servir inclús per als propis professionals. 

- Infermeria: “tenim menys informació que medicina”. Disposen de menys 

recursos per donar resposta les famílies. Els fa falta formació en vacunes i 

recursos de comunicació. Explicar a les famílies experiències personals, com 

haver vist infants malalts greus, ajuden a convèncer a famílies per vacunar. 

 

DESCONFIANÇA EN LES VACUNES  

- Les vacunes noves generen més desconfiança. 

- Els professionals manifesten dubtes amb l’hexavalent (fins a quina edat es 

pot administrar). També consulten sobre la vacuna contra el rotavirus. 
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RETICÈNCIA EN LES FAMÍLIES  

- Els professionals reconeixen que la població diana a convèncer és la que 

dubta, no la que refusa la vacunació totalment (a aquests no es pot arribar). 

Qui dubta es veu influenciat per qui rebutja. 

- La gent té dubtes principalment amb els excipients de les vacunes, l’autisme, 

l’hepatitis B. 

 

 

CAP 3, 25/10/2018 

RETICÈNCIA DEN LES FAMÍLIES  

- “Cada vegada hi ha més famílies reticents. Quan les reps, primer has de 
veure si tenen raó en alguna cosa, després conversar. A vegades es defensa 
millor una idea acceptant que hi ha un mínim de possibilitat de que la vacuna 
falli”. 

- “No creiem que el problema siguin els professionals, no són ells els que 
dubten, ells estan a favor”. “S’hauria de fer alguna cosa sobre la població 
general i no sobre les professionals sanitaris”.  

- “Els metges naturòpates sí que estan traient rèdit del moviment antivacunes. 

A més tenen molta premsa”. 

- (Les persones investigadores pregunten) “La gent fa vacunació ‘a la carta’? 

Com ho porteu?” Els professionals responen gairebé unànimement: sí. “A 

vegades s’aconsegueix negociants”, “la majoria fan vacunació sistemàtica”.  

- “Crec que a Anglaterra els infants a partir dels 16 anys poden demanar que 

se’ls vacuni”. 

- “La gent llegeix coses a internet, com que les vacunes venen de la Xina, i a 

vegades no sabem què respondre. Gent que s’ha vacunat fora no sap si la 

vacuna es tan efectiva com les es posen a Espanya o a la Unió Europea”.  

 

DESCONFIANÇA EN LES VACUNES  

- El personal pregunta al grup de treball: “Quins són els criteris per fer el canvi 

en el calendari vacunal?” ”Hi ha interessos o relacions amb les empreses 

farmacèutiques?” Es respon que la compra és per concurs, obert i amb 

criteris que estan publicats a la Generalitat de Catalunya.  

- L’equip investigador pregunta per la confiança que ells mateixos tenen en les 

vacunes i en el calendari vacunal. Expressen que els canvis en el calendari 

els generen dubtes i això els fa més difícil defensar les vacunes davant de la 

gent. A la gent aquests canvis també els fa dubtar.  

 

NECESSITAT DE FER UNA INTERVENCIÓ  
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- “Necessitem refrescar/actualitzar la informació que tenim sobre les vacunes i 

els seus efectes secundaris. Sobretot ens falten coneixements de les 

vacunes més noves”.  

- L’equip investigador pregunta per la perspectiva que té infermeria, vistos els 

resultats de l’estudi. Responen “jo ja us vaig trucant [a l’ASPB] amb dubtes 

puntuals que van sorgint”.  

- “Si teniu alguna informació que nosaltres no tenim, passeu-nos-la”. “Sobretot 

d’efectes secundaris. Per exemple, veniu i ens ho expliqueu”. 

 

 

CAP 4, 26/10/2018 

DIFICULTATS EN LA COMUNICACIÓ AMB LES FAMÍLIES  

- Els professionals tenen la sensació de ser comercials.  

- El problema amb les vacunes és la desinformació.  

 

NECESITAT DE FER UNA INTERVENCIÓ  

- Amb el suport institucional, la propaganda es fa més popular.  

- La sorpresa pels resultats de l’estudi és alta. 

- Hauria d’haver més formació en vacunes en graus de medicina i infermeria. . 

 

 

CAP 5, 31/10/2018 

NECESSITAT DE FER UNA INTERVENCIÓ  

- “Hi ha poca formació sobre vacunes”. 
- L’equip investigador pregunta: “Com podria ser la formació?”. Responen: 

“hem tingut formacions. Vindran a explicar-nos els adjuvants el mes vinent 
per part de les farmacèutiques”. 

- “Fan falta accions comunitàries per fer arribar la informació a la gent”.  

- En general es manifesta sorpresa pels resultats de l’estudi. 

- “Estaria bé que ens fessin una formació específica responent a les preguntes 

que es van fer en l’enquesta”. 

- “Es podria fer una xerrada per a les famílies”.  

 

DESCONFIANÇA EN LES VACUNES  

- “Hi ha poca informació sobre com es decideixen els calendaris vacunals i 

això genera desconfiança en el sistema”. 

- “La indústria [farmacèutica] té els seus interessos en el calendari”. 

- “Es coneixen poc els sistemes de vigilància de la seguretat de les vacunes”. 
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- Els professionals pregunten per què es vacuna contra la varicel·la. Un altra 

persona respon “les complicacions més greus es donen en infants menors de 

5 anys”. L’equip investigador afegeix que també hi havia pressió social per 

incloure aquesta vacuna en el calendari vacunal. 

- Els professionals pregunten si s’inclourà la vacuna VPH per als nens. Es 

respon que de moment el primer és incrementar la confiança en la vacuna 

per a les nenes.  

 

DIFICULTATS EN LA COMUNICACIÓ AMB LES FAMÍLIES  

- “Si tu mateix tens dubtes, això també es transmet”.  

- “Estaria bé conèixer la cobertura vacunal a Barcelona i per barris”.  

- “Falten habilitats comunicatives per abordar aquest problema”. 

- “La gent té altres fonts d’informació, no només nosaltres”. Una altra persona 

li respon “nosaltres som importants a l’hora de convèncer-los”. 

- L’equip investigador pregunta: “Us demanen assessorament les famílies?” 

Responen que una escola ho va demanar una vegada. “Es podria fer una 

formació per a mestres perquè hi ha alguns que difamen de les vacunes”.  
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