
VACUNACIÓN 
DE LOS GRUPOS DE RIESGO 

FRENTE AL VIRUS 

DE LA GRIPE

DOCUMENTO DE CONSENSO 2012

de Sociedades Científicas Españolas, 
Consejo General de Enfermería 

y Grupo de Estudio de la Gripe.

Coordinación: R. Cisterna





333

Índice

ΙΙ 1. Introducción a la gripe y la vacunación gripal	 4

ΙΙ 2. Objetivos del consenso	 6

ΙΙ 3. El virus de la gripe 	 8

A. Características del virus gripal	 8

B. Transmisión del virus	 8

C. La gripe como enfermedad	 9

D. Los costes de la gripe	 9

E. Incidencia de la gripe en España	 9

ΙΙ 4. La vacunación contra la gripe	 10

A. La vacunación como principal medida de prevención 	 10

B. Eficacia y seguridad de la vacuna	 12

C. Importancia de la vacunación en los grupos de riesgo	 14

D. Vacunas disponibles en España	 14

E. Efectos adversos	 15

F. Precauciones y contraindicaciones	 15

ΙΙ 5. Colectivos de riesgo frente a la infección por el virus de la gripe	 16

A. Mayores de 60 años	 16

B. Enfermos crónicos	 19

C. Entorno laboral	 31

ΙΙ 6. Cobertura vacunal contra la gripe en los principales grupos de riesgo	 34

A. Mayores de 65 años 	 34

B. Pacientes cardiacos	 34

C. Enfermos respiratorios	 35

D. Diabéticos	 35

E. Personas con obesidad mórbida	 35

F. Pacientes renales	 36

G. Enfermos hepáticos	 36

H. Pacientes oncológicos	 37

I. Embarazadas	 37

ΙΙ 7. Conclusiones y llamamiento de actuación	 39

ΙΙ 8. Firmantes del Consenso	 40

ΙΙ 9. Bibliografía	 41



4

1. Introducción 
a la gripe y la 
vacunación gripal

La gripe es una enfermedad respi-
ratoria aguda causada por el virus gripal. 
Este microorganismo se caracteriza por 
su fácil transmisión de persona a persona, 
pero también por su elevada capacidad de 
mutación. Esta circunstancia obliga a que 
la vacuna deba actualizarse cada nueva 
temporada y administrarse anualmente. 

Esta patología es bastante impredecible. 
La gravedad o intensidad con que se ma-
nifieste la gripe de un año para otro va 
a depender básicamente de dos facto-
res: el tipo de virus que se transmita ese 
año y la cantidad de personas inmunes 
al virus gripal, bien por haber sufrido la 
infección, bien por inmunización previa. 
Las epidemias anuales están asociadas 
a una importante tasa de hospitalizacio-
nes y de mortalidad. 

A pesar de que la gripe pueda cursar 
de forma moderada, debe considerar-
se en determinados grupos o personas 
como un evento grave ya que, en algu-

nos casos, aparecen complicaciones 
que conllevan hospitalizaciones y, en 
ocasiones, la muerte. Estas complica-
ciones afectan con más frecuencia a 
las personas mayores y a las personas 
con dolencias crónicas u otras condi-
ciones especiales. Por ello, la gripe está 
considerada una de las enfermedades 
contagiosas más signif icativas y habi-
tuales y una causa frecuente de mor-
bilidad y mortalidad en todos los Es-
tados miembros de la Unión Europea. 
Sólo en Europa fallecen entre 40.000 
y 220.000 personas cada año y en 
España las cifras están entre 1.500 y 
4.000 defunciones anuales por causas 
relacionadas con la gripe. 

La vacunación es el método más efec-
tivo para prevenir la infección, las com-
plicaciones de la gripe y la hospitaliza-
ción, así como la mortalidad asociada. 
Aunque la vacunación es voluntaria, las 
autoridades sanitarias -tanto españo-
las como europeas- la recomiendan y, 
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en su caso, la f inancian especialmente 
en los siguientes grupos de población:

�� Mayores de 60-65 años, especialmente 
aquellos que conviven en instituciones 
cerradas. 

�� Menores de 65 años que presentan una 
condición clínica especial y, por ello, tie-
nen elevado riesgo de sufrir complica-
ciones derivadas de la gripe o esta les 
puede provocar una descompensación 
de su condición médica.

�� Personas que pueden transmitir la gri-
pe a aquellas que tienen un alto ries-
go de presentar complicaciones.

�� Mujeres embarazadas.

�� Otros grupos.

La Organización Mundial de la Salud y la 
Comisión Europea han propuesto como 

objetivo de salud para todos los países 
que se aseguren de que el 75% de la po-
blación de riesgo se vacuna anualmente 
contra la gripe. Un objetivo a conseguir 
para 2015. Además, con esta recomen-
dación se considera que el aumento de 
los índices de vacunación de los grupos 
de riesgo también contribuirá a aumentar 
los índices de vacunación en general y, 
en consecuencia, incrementará el grado 
de inmunización de toda la comunidad.

Pero para suscitar estos cambios, debe 
darse un primer paso que consiste en 
informar del problema de la gripe es-
tacional a todos los participantes del 
ámbito sanitario: los grupos de riesgo, 
los trabajadores de la atención sanita-
ria, los administradores y los respon-
sables políticos, mediante campañas 
de sensibilización del público y de los 
profesionales o a través de otras inicia-
tivas como puede ser este documento 
de consenso. 
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2. Objetivos 
del Consenso

El Grupo de Estudio de la Gri-
pe, desde su composición multidisci-
plinar con profesionales de distintos 
ámbitos de la medicina y la enferme-
ría relacionados con la gripe, junto 
con las sociedades científ icas y or-
ganizaciones profesionales f irman-
tes del presente documento, creemos 
que es el momento de trabajar desde 
la unidad de estas sociedades y la ad-
ministración sanitaria para desarrollar 
estrategias y actuaciones que hagan 
posible conseguir una cobertura va-
cunal contra la gripe estacional que 
cumpla con las recomendaciones de 
la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), no sólo en el grupo de pobla-
ción mayor de 65 años, sino también 
en los diferentes grupos de riesgo 
menores de dicha edad, en los que 
se ha conf irmado que existe una baja 
cobertura vacunal, y son pacientes de 
especialidades representadas en las 
diferentes sociedades científ icas f ir-
mantes del consenso.

En 2003, la Asamblea Mundial de la Sa-
lud instó a los Estados miembros que 
contaban con políticas de vacunación 
antigripal a aumentar la cobertura de la 
vacunación de todas las personas con 
riesgo alto y a conseguir el objetivo de 
vacunar al menos al 50% de los mayo-
res de 65 años para el año 2006 y al 
75% para 2010, meta retrasada hasta 
2015 por no haberse logrado entonces.

Por ello, este consenso quiere resal-
tar la importancia de aumentar la 
concienciación pública sobre la gripe 
y sus complicaciones, así como los 
efectos beneficiosos de la vacunación 
antigripal. No en vano, la gripe afecta 
anualmente al 5-15% de los adultos y al 
20-30% de los niños y provoca entre 
250.000 y 500.000 fallecimientos. 
Junto a este impacto en vidas huma-
nas, la gripe supone también un im-
portante problema de salud pública y 
acarrea un elevado coste económico  
y laboral. 
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En este contexto, las vacunas continúan 
siendo la piedra angular de la prevención 
antigripal al evitar la enfermedad, sus 
complicaciones y la pérdida de años de 
vida. De hecho, en los países industrializa-
dos como España, las vacunas antigripa-
les ofrecen una protección de aproxima-
damente el 60-90% contra la enfermedad 
clínica en adultos sanos y reducen la mor-
talidad general entre el 39 y el 75% duran-
te las temporadas de gripe. 

Sin embargo, y a pesar de las evidencias, 
incluso en los países industrializados, una 
gran proporción de la población con riesgo 
alto de enfermar gravemente no recibe la 
vacuna antigripal. 

Por ello, este consenso tiene como objeti-
vo principal llamar la atención sobre la ne-
cesidad de aumentar la cobertura vacunal 
en ciertos colectivos en los que el riesgo 
de complicaciones es elevado, como las 
personas mayores, los enfermos crónicos 
(cardiacos, renales, respiratorios, hepáticos, 
oncológicos, diabéticos, etc.) y las personas 
con el sistema inmunitario deprimido. 

�� La vacunación en estos grupos de 
riesgo es de vital importancia porque 
el virus de la gripe no es sólo causa 
de enfermedad primaria, sino porque 
puede derivar en otras patologías o 
agravar enfermedades de base, como 
la insuficiencia cardiaca congestiva, el 
asma o la diabetes. Por ello, en todas 
las personas con enfermedades cróni-
cas preexistentes, incluso menores de 
65 años, se recomienda especialmente 
la vacunación antigripal. 

�� No obstante, y aunque existe cierta 
sensibilización sobre la importancia de 
la vacunación frente a la gripe entre las 

personas que pertenecen a un grupo 
de riesgo, en España, la vacunación an-
tigripal en los grupos de riesgo meno-
res de 65 años no se acerca en absolu-
to a las cifras deseables. Por ejemplo, 
sólo se vacuna el 24,1% de los enfermos 
hepáticos, el 29,3% de los enfermos 
renales, el 31,5% de quienes sufren pa-
tologías respiratorias y el 47,8 % de los 
pacientes cardiacos. 

�� El Grupo de Estudio de la Gripe y las 
sociedades científicas firmantes de 
este consenso queremos que la reco-
mendación a favor de la vacunación 
en los distintos grupos de riesgo se 
convierta en rutinaria y que ningún 
paciente sufra complicaciones de su 
enfermedad o desarrolle otras patolo-
gías por no haber sido informado de 
su riesgo en caso de contraer gripe, ni 
haya sido inmunizado frente a ella. 

Así, el presente consenso pretende desa-
rrollar unas pautas de actuación concre-
tas en relación con la recomendación de 
la vacunación profiláctica frente a la gripe 
en los diferentes grupos de riesgo basa-
das en la evidencia actual disponible. 

Además, este documento busca plas-
mar la necesidad de un esfuerzo de 
comunicación a médicos, enfermeras y 
pacientes desde todos los niveles para 
destacar la necesidad de lograr una ma-
yor cobertura vacunal en aquellas per-
sonas que presentan una patología y/o 
condición de base que podría compli-
carse o verse afectada por la gripe.

Dr. Ramón Cisterna
Coordinador del  

Grupo de Estudio de la Gripe (GEG)
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3. El virus 
de la gripe

A.	Características del virus gripal

Existen tres tipos de virus de la gripe: A, B y 
C. Los tipos A y B son los responsables de 
la mayor parte de los casos en humanos. 

Los virus de la gripe, especialmente los de 
tipo A, siempre presentan cambios en sus 
antígenos de superficie hemaglutinina y 
neuraminidasa (proteínas que tienen espe-
cial relevancia en la capacidad de infección 
del virus y frente a las que los seres huma-
nos producimos anticuerpos protectores). 
Unas veces son variaciones antigénicas 
pequeñas (deriva antigénica o “drift”), que 
ocurren progresivamente entre una tem-
porada gripal y la siguiente; y otras son 
variaciones antigénicas mayores (salto an-
tigénico o “shift”) menos frecuentes, dando 
lugar a la emergencia de un nuevo subti-
po de virus gripal, muy distinto a los virus 
estacionales circulantes, lo que facilita la 
aparición de una pandemia, especialmente 
cuando la población tiene poca o ninguna 
inmunidad, frente a estos nuevos virus.

B.	 Transmisión del virus

Una de las principales características del 
virus de la gripe, además de su gran va-

riabilidad, es su elevada capacidad de 
transmisión de una persona a otra, pre-
sentándose generalmente de forma epi-
démica todos los años durante los meses 
de invierno y ocurriendo la mayor parte 
de los casos en un periodo de tiempo de 
unas 6-8 semanas. El momento de ini-
cio de este periodo (generalmente desde 
noviembre hasta marzo), la extensión y la 
gravedad de cada epidemia de gripe es-
tacional son variables entre un año y otro.

El virus se encuentra en las vías respirato-
rias y se puede transmitir desde 24 a 48 
horas antes de que los síntomas comien-
cen, hasta aproximadamente 5 días des-
pués del inicio de la enfermedad, si bien 
los niños pueden ser contagiosos duran-
te más tiempo: hasta diez días después. 

La transmisión se produce de persona 
a persona a partir de microgotas y, con 
menor frecuencia, por aerosoles de se-
creción respiratoria y por objetos con-
taminados. Estas gotículas o aerosoles 
infectados que expulsa el paciente al 
toser pueden ser inspiradas por otras 
personas que quedan así expuestas al 
virus. También se puede propagar el vi-
rus a través de las manos infectadas.
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C.	 La gripe como enfermedad

La gripe es una enfermedad infecciosa agu-
da de las vías respiratorias causada funda-
mentalmente por los virus gripales A y B. 
Así, se caracteriza por la aparición súbita 
-tras un periodo de incubación corto (de 1 a 
3 días)- de fiebre, escalofríos, dolor de cabe-
za, mialgia y fatiga intensa. Otros síntomas 
frecuentes son tos seca, odinofagia y rinitis.

Para los pacientes sanos, la gripe com-
porta una afectación generalizada febril, 
pero autolimitada, con recuperación entre 
2 y 7 días desde el inicio de los síntomas. 
No obstante, en personas con alto riesgo 
la gripe puede derivar en una enfermedad 
grave e incluso en la muerte. 

Sin embargo, en aproximadamente el 25%-
30% de infecciones por el virus de la gripe 
no aparecen síntomas, aunque las perso-
nas infectadas asintomáticas pueden tam-
bién contagiar la infección y transmitir el 
virus de la gripe a otros.

La enfermedad puede también manifes-
tarse o complicarse en forma de bronquitis, 
neumonía bacteriana secundaria y crisis de 
asma y crisis de EPOC, en niños, en otitis me-
dia e incluso Síndrome de Reye. Otras com-
plicaciones incluyen alteraciones cardíacas, 
meningitis, encefalitis o meningoencefalitis.

D.	Los costes de la gripe

El impacto social y económico de la gripe es 
sustancialmente alto. Cada año, la gripe afec-
ta a entre un 5% y un 15% de la población y 
en todo el mundo se estima que es la causa 
de unos 3 a 5 millones de casos de enfer-
medad grave y unas 250.000 a 500.000 
muertes. Es especialmente reseñable que en 
los países industrializados la mayoría de las 

muertes asociadas a la gripe corresponden a 
mayores de 65 años.

Según estima el Centro Europeo para la 
Prevención y el Control de Enfermedades 
(ECDC), la gripe ocasiona hasta 40.000 
muertos cada año en la Unión Europea, 
una demanda elevada de servicios de 
salud y un alto impacto sanitario y eco-
nómico. Entre estos, un coste nada des-
deñable es la prescripción innecesaria y 
contraproducente de antibióticos, probable-
mente en más del 20% de casos de gripe. 

Además de estos costes directos, no hay 
que olvidar que los costes indirectos para 
la sociedad, como consecuencia de las ho-
ras de trabajo y productividad perdidas, son 
incluso mayores, estimándose en EE.UU. 
87.000 millones de dólares/año. En Espa-
ña, se calcula que entre el 10 y el 14,8% de 
las incapacidades transitorias anuales se 
deben a la gripe.

E.	 Incidencia de la gripe en España

La proporción de población afectada du-
rante las epidemias anuales oscila entre el 
5% y 15% de la población general y puede 
ser superior al 50% en grupos de población 
cerrados como internados escolares, cuar-
teles, instituciones penitenciarias, psiquiá-
tricos o residencias para mayores.

Las epidemias anuales de gripe pueden 
afectar gravemente a todos los grupos de 
edad, pero quienes corren mayor riesgo de 
sufrir complicaciones son los menores de 2 
años, los mayores de 65, las embarazadas y 
las personas de todas las edades con deter-
minadas afecciones, tales como inmunode-
presión o enfermedades crónicas cardiacas, 
oncológicas, pulmonares, renales, hepáti-
cas, sanguíneas o metabólicas.
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4. La vacunación 
contra la gripe

A. La vacunación como principal 
medida de prevención

Los antígenos de superficie son los que 
inducen en las personas infectadas anti-
cuerpos protectores contra el virus de la 
gripe. Estos antígenos son las glicopro-
teínas de superficie, la hemaglutinina y 
la neuraminidasa, que tienen funciones 
relacionadas con la entrada del virus en 
la célula y su posterior liberación. El vi-
rus gripal evoluciona rápidamente, pre-
sentando variaciones antigénicas, sobre 
todo en la hemaglutinina, responsables 
de su presencia regular cada año y de la 
necesidad de una vacunación anual.

La vacunación frente a la gripe es el 
método más efectivo para prevenir la 
infección y las complicaciones de la 
gripe. Existen dos tipos de vacunas 
antigripales: las vacunas con virus in-
activados y las vacunas con virus vi-
vos atenuados, disponibles reciente-
mente en España. 

Las vacunas con virus inactivados son las 
más empleadas en Europa y España para 
la prevención de la gripe y pueden admi-
nistrarse en cualquier persona a partir de 
los seis meses de edad. Provienen mayo-
ritariamente de cultivos del virus gripal en 
embriones de pollo o en cultivos de célu-
las para, posteriormente, ser fragmenta-
dos, purificados e inactivados, o bien, en el 
caso de las vacunas adyuvadas, unirlos o 
combinarlos a distintas moléculas con ca-
pacidad de potenciar la respuesta inmune. 

La administración de la vacuna por vía 
intramuscular o intradérmica provoca 
una buena respuesta de anticuerpos 
protectores a partir de las dos semanas, 
especialmente en los adultos jóvenes 
sanos, aunque es menor en los mayo-
res y en los más pequeños, a los que 
frecuentemente, por la falta de expe-
riencia a los antígenos virales, debe ad-
ministrarse la vacuna en dos dosis. Los 
anticuerpos inhibidores de la hemagluti-
nación o neutralizantes se correlacionan 
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inversamente con la frecuencia de enfer-
medad gripal en los vacunados.

Ha de administrarse de forma intramuscu-
lar, preferiblemente en la zona del deltoides, 
en los mayores de un año y en la región 
anterolateral del muslo en los niños entre 
los seis meses y el año de edad. En el caso 
de la vacuna Intanza® la administración es 
intradérmica, con un dispositivo especial 
diseñado para alcanzar exclusivamente la 
zona de la dermis, aplicándose en la zona 
del deltoides en mayores de 18 años.

El número de dosis en los adultos es de 1 
dosis de 0,5 ml, conteniendo 15 mcg de 
cada una de las hemaglutininas de los tres 
virus gripales que componen la vacuna. En 
el caso de los niños desde 6 meses hasta 
3 años, deben administrarse 1 o 2 dosis (si 
es la primera vez que se vacunan de gripe) 
de 0,25 ml, con un intervalo de al menos 4 
semanas entre dosis; en los niños entre los 
3 y los 9 años, 1 o 2 dosis de 0,5 ml, y a partir 
de los 9 años, 1 dosis de 0,5 ml. 

La vacuna inactivada antigripal puede ser 
utilizada concomitantemente con otras va-
cunas, pero administradas en lugares dife-
rentes. Las vacunas deben ser almacena-
das entre 2 y 8 ºC, y nunca congeladas.

En el caso de las vacunas con virus vivos ate-
nuados, la atenuación sigue distintas aproxi-
maciones técnicas para eliminar el potencial 
patógeno y conservar la capacidad para in-
fectar del virus gripal. Su administración es 
por vía nasal y, en general, presentan mayor 
inmunogenicidad en niños que en adultos, li-
mitándose su administración en España a las 
personas con edad entre los 2 y los 18 años.

Otras estrategias vacunales se han puesto 
en práctica para aumentar la inmunogeni-

cidad de la vacuna gripal, especialmente 
en los mayores, como la administración de 
mayor cantidad de antígeno, la adición de 
adyuvantes o de sistemas de transporte 
distintos, como liposomas o virosomas, o 
incluso la utilización de la vía intradérmi-
ca como mecanismo de inmunización, lo-
grando un perfil de inmunogenicidad ele-
vado en el caso de los mayores y adultos, 
además de ahorro antigénico.

Debido a la naturaleza cambiante de los 
virus de la gripe, la OMS monitoriza cons-
tantemente la epidemiología de los virus 
circulantes en todo el mundo. Para que la 
vacunación anual sea más eficaz debe in-
munizarse idealmente con una vacuna que 
actúe frente a las cepas más prevalentes 
en el momento (o aquellas que se consi-
deran que van a predominar). Por ello, cada 
año (en torno al mes de febrero en el he-
misferio norte) la OMS emite una recomen-
dación sobre el tipo de cepas que deben 
utilizar los laboratorios para la fabricación 
de las vacunas de gripe que se van a em-
plear en la temporada siguiente. 

Actualmente, las vacunas anuales frente a 
la gripe disponibles en España son triva-
lentes, conteniendo dos subtipos de virus 
de la gripe A y uno de la B, para obtener la 
mayor semejanza antigénica entre cepas 
vacunales y las posibles responsables de 
la gripe estacional, ya que la efectividad de 
la respuesta a la vacuna gripal depende 
básicamente de esa similitud. 

La vacuna para la temporada 2012/13 está 
formada por tres antígenos procedentes 
de las siguientes cepas:

�� Virus A/California/7/2009 (H1N1pdm).

�� Virus A/Victoria/361/2011 (H3N2).
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�� Virus B/Wisconsin/1/2010 (Linaje Ya-
magata).

Mientras que el virus H1N1 es el mismo 
que el incluido el año pasado, los virus 
H3N2 y B de la vacuna son diferentes 
de los que se seleccionaron para el he-
misferio norte para la temporada de gri-
pe 2011-2012. La cepa A/Perth/16/2009 
(H3N2) se sustituye por la cepa A/Victo-
ria/361/2011, y el virus de la gripe B, cepa 
B/Brisbane/60/2008 (Linaje Victoria) se 
sustituye por la cepa B/Wisconsin/1/2010 
(Linaje Yamagata).

La FDA aprobó en su momento la vacu-
na con cuatro antígenos que, además, in-
cluiría otro antígeno procedente del virus  
B/Brisbane/60/2008 (Linaje Victoria).

B.	  Eficacia y seguridad 
de la vacuna

En los niños, la vacuna inactivada admi-
nistrada a partir de los 6 meses de edad 
ha demostrado su eficacia en la reducción 
del 65% tanto de la enfermedad clínica-
mente diagnosticada como de la enfer-
medad confirmada por laboratorio.

En los adultos jóvenes sin riesgo de com-
plicaciones, la vacunación con ambos ti-
pos de vacunas genera una protección 
que permite reducir el riesgo de contraer 
la enfermedad gripal entre un 72% y un 
85% en el caso de gripe confirmada por la-
boratorio. También se redujeron las visitas 
médicas en un 42%, los días de enferme-
dad en un 0,48% por persona vacunada y 
los días de trabajo perdidos, con 0,21 días 
recuperados por persona vacunada.

En las personas de 18 a 65 años con alto 
riesgo de complicaciones –aunque el nú-

mero de estudios es escaso– la vacuna 
representa un beneficio, ya que se estima 
en un 66% la reducción de enfermedad 
gripal, evitando un 26% de visitas a la con-
sulta del médico.

En los mayores de 65 años, la eficacia 
frente a gripe fue de entre un 58 y un 47%, 
las hospitalizaciones se redujeron en un 
33 y un 48% y la reducción de muerte en 
los vacunados era del 47 y del 68%. K. Ni-
chols, en 2007, analizó datos de 18 cohor-
tes de 713.872 personas mayores, encon-
trando que la vacunación estaba ligada a 
una reducción de hospitalizaciones por 
neumonía o gripe del 27% y una disminu-
ción del riesgo de muerte del 48%. 

Algunos trabajos recogen la abundante 
información sobre la eficacia y efectividad 
de las vacunas en revisiones sistemáticas 
–tanto metaanálisis como estudios de es-
pecial relevancia– llamando la atención 
sobre algunas limitaciones de la eficacia 
por la posible heterogeneidad de los da-
tos, por la calidad y por la dispersión en 
la definición del caso, que pueden influen-
ciar los datos de esa revisión.

En cualquier caso, el impacto que tiene 
sobre la reducción de la hospitalización y 
la mortalidad justificaría el beneficio que 
ofrece la vacunación, a pesar de la falta de 
homogeneidad en los datos analizados.

La información contenida en los documen-
tos de la ACIP del CDC y del NCIS de Cana-
dá, del ECDC europeo y de los documen-
tos del Ministerio de Sanidad en España 
recogen a partir de varios estudios cómo la 
vacuna es eficaz, con variables entre cada 
año, y con un mayor grado de eficacia en la 
protección de gripe confirmada por el labo-
ratorio, que de la enfermedad clínicamente 
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diagnosticada pero sin confirmación viroló-
gica, y dependiendo especialmente del gra-
do de semejanza entre las cepas vacunales 
y las responsables del proceso gripal. 

Con un buen grado de semejanza entre 
cepas, la vacunación previene la gripe en, 
aproximadamente, un 70-90% de niños y 
adultos sanos vacunados, como recoge 
A. Fiore en 2009, siendo menor entre los 
mayores y los sujetos inmunocomprometi-
dos, pero en cualquier caso la vacuna ofre-
ce un beneficio adicional, especialmente, 
entre los más vulnerables.

En la embarazada, la vacunación antigripal 
proporciona altos niveles de protección, 
con la posibilidad añadida de la transferen-
cia pasiva de madre a hijo. 

La estimación de la efectividad de la vacu-
na antigripal requiere trabajos muy contro-
lados que no siempre pueden diseñarse 
debido, entre otros factores, a la variabilidad 
del virus y a la variabilidad en la proporción 
de anticuerpos preexistentes en los distin-
tos grupos poblacionales. Por tanto, debe 
exigirse mayor prudencia en la interpreta-
ción de los estudios tipo metaanalisis que 
incluyen trabajos a lo largo de una década 
u observacionales que utilizan resultados 
no específicos basados en la clínica que no 
tienen en cuenta diferencias en la situación 
funcional o condiciones de salud de los ob-
servados. Se precisan más estudios basa-
dos en la efectividad de la vacuna frente a 
marcadores objetivos, como la enfermedad 
gripal confirmada por el laboratorio, tenien-
do en cuenta el grado de correlación clíni-
co-diagnostica, ya que los basados solo en 
resultados clínicos pueden confundir la in-
fección con otros virus respiratorios distin-
tos al de la gripe, que hace que se desvirtúe 
la verdadera efectividad de la vacuna. 

La vacuna gripal protege sólo frente a los 
virus gripales específicos de la vacuna y no 
frente a otros cuadros clínicos similares pro-
ducidos por más de 200 virus respiratorios 
distintos, incluidos virus gripales emergen-
tes, de origen animal o pandémicos. Los es-
tudios que utilizan pruebas virológicas para 
confirmar el virus responsable de la enfer-
medad o infección gripal aportan más clara 
evidencia de la eficacia de la vacuna que los 
que utilizan parámetros de enfermedad clí-
nica sin confirmación de laboratorio. 

Las vacunas frente a la gripe son seguras y, 
en general, bien toleradas. En ningún caso 
pueden provocar la gripe puesto que su con-
tenido son fragmentos del virus o virus des-
provistos de su poder patógeno. El enrojeci-
miento en el punto de inyección es habitual 
en los adultos y dura uno o dos días. Pueden 
existir otras reacciones como fiebre, malestar 
o dolores musculares, más frecuentes en ni-
ños menores de 12 años o entre los que reci-
ben por primera vez la vacuna gripal. Pueden 
ocurrir episodios graves, pero son excepcio-
nales y algunos no han demostrado su total 
vinculación a la vacunación antigripal, como 
es el caso del síndrome de Guillain-Barré. Las 
contraindicaciones son: absolutas, para los 
que tengan alergias conocidas a las proteí-
nas del huevo o a alguna vacunación gripal 
anterior y para los niños menores de 6 me-
ses; y ocasionales, en caso de presentar una 
enfermedad aguda febril habría que pospo-
ner la vacuna hasta que remita. En el caso de 
vacunas vivas atenuadas se debe limitar su 
uso a los pacientes inmunocompetentes en-
tre 2 y 18 años de edad.

C.	 Recomendaciones 
esenciales de la vacuna

Tanto el ECDC como el Ministerio de Sani-
dad recomiendan la vacunación a aquellos 
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grupos más vulnerables o más expuestos 
a adquirir la infección gripal, estableciendo 
cuatro grupos: 

1.	 Personas de más de 60 o 65 años, depen-
diendo de las comunidades autónomas.

2.	Personas de menos de 60 o 65 años, in-
cluidos los niños de más de 6 meses, con 
problemas médicos. La condición de em-
barazo estaría incluida en esta situación.

3.	Personas que pueden transmitir la gri-
pe a otras con especial riesgo de pre-
sentar complicaciones o alteraciones 
de su condición clínica; incluye los tra-
bajadores sanitarios, cuidadores asis-
tenciales y domiciliarios y convivien-
tes familiares.

4.	Otras personas que desempeñan servi-
cios esenciales en la comunidad, viajeros 
internacionales y aquellos que por su tra-
bajo tienen contacto con granjas de aves 
posiblemente infectadas por virus gripales.

D. Vacunas disponibles en España 

Todas presentan la misma composición 
antigénica, adaptada a las recomendacio-
nes de la OMS, pudiendo diferenciarse 
cuatro tipos de vacunas:

1.	 Vacunas inactivadas trivalentes frac-
cionadas o de subunidades. 

�� Fraccionadas: Gripavac®, Vacuna an-
tigripal Pasteur®, Mutagrip® (Sanofi 
Pasteur MSD) y Fluarix® (GSK).

�� Subunidades: Chiroflu® (Novartis) e 
Influvac® (Abbott).

2.	Vacunas inactivadas trivalentes de 
subunidades modificadas. 

��Con adyuvante MF59: Chiromas® 
(Novartis). 

��Con antígenos vehiculados en viroso-
mas: Inflexal V® (Crucell).

3.	Vacunas inactivadas trivalentes frac-
cionadas, de administración por vía 
intradérmica: Intanza® (Sanofi Pasteur 
MSD), con presentaciones de 9 y 15 mcg.

4.	Vacunas atenuadas de virus vivos, 
Fluenz (no comercializada en España), 
contiene virus desprovistos de su poder 
patógeno para administración intrana-
sal con la misma composición antigéni-
ca que las vacunas inactivadas.

Los detalles completos de cada vacuna 
pueden obtenerse de la Agencia Europea, 
EMEA, o de la Agencia Española del Medi-
camento, AEMPS (www.aemps.gob.es).

Cada una de las vacunas del primer grupo 
comparte muchas de las características en 
cuanto a administración, indicaciones, per-
fil de seguridad, etc. Todas estas vacunas 
están indicadas para ser administradas por 
vía intramuscular en niños a partir de 6 me-
ses de edad y adultos, y vienen listas para 
su uso en jeringas precargadas.

Algunos matices diferenciales surgen en 
las vacunas del grupo 2 y del grupo 3, 
cuyo diseño obedece a favorecer una ma-
yor inmunogenicidad de la administración 
vacunal. Mientras Chiromas® lo consigue 
con un adyuvante, el MF59, indicada para 
personas de más de 65 años, Inflexal V® 
vehicula la subunidad antigénica en viro-
somas, que son presentados al sistema in-
mune de una manera más eficiente.

En el caso de Intanza® la administración 
es intradérmica, con dos presentaciones: 
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una, de 15 mcg, de aplicación especial-
mente en mayores (a partir de los 60 
años), buscando aumentar la eficacia de 
la vacunación a expensas de la capaci-
dad de las células dendríticas para po-
tenciar la respuesta inmune; y otra, con 
9 mcg de cada uno de los tres virus gri-
pales (indicada en personas entre 18 y 59 
años de edad), buscando, con la misma 
eficacia, ahorro de antígeno.

E.	 EFECTOS ADVERSOS

�� Efectos secundarios locales: son fre-
cuentes (30%) y poco importantes. Do-
lor, calor o induración local.

�� Efectos generales: a las 6-12 horas de 
la administración. Fiebre, mialgias o ma-
lestar general (más frecuentemente en 
niños, especialmente si se utiliza vacuna 
de virus enteros).

�� Como en todos los casos de toma de me-
dicamentos y vacunas, hay una remota po-
sibilidad de que aparezca una reacción de 
hipersensibilidad, que es inmediata a la ad-
ministración de la vacuna y está relaciona-
da con la alergia previa de la persona vacu-
nada a la proteína del huevo o a alguno de 
los antibióticos utilizados en la fabricación. 
Por ello, el conocimiento de dicha alergia es 
contraindicación de la vacunación y ha de 
descartarse en el cuestionario previo.

�� Otras contraindicaciones son similares 
a las generales del resto de vacunas: 
enfermedad aguda infecciosa, nefropa-
tía aguda, etc.

F.	 PRECAUCIONES Y 
CONTRAINDICACIONEs

�� Existe un grupo de personas que deben 

consultar a un médico antes de recibir la 
vacuna antigripal:

�� Personas con alergia al huevo. Pue-
den inmunizarse si se considera que 
el riesgo de reacción alérgica es pe-
queño. De todas formas, se aconseja 
observación durante los 30 minutos 
siguientes a la administración. Si se 
considera de alto riesgo de reacción 
alérgica se deben escalar las dosis, 
primero administrando el 10% de  
la dosis y tras 30 minutos de obser-
vación, el 90% restante, con un nue-
vo período de observación de otros 
30 minutos.

�� Personas con fiebre o enfermedades 
que sean más importantes que un 
simple catarro.

��Mujeres embarazadas o con un posi-
ble embarazo.

�� No debe administrarse a:

�� Personas que hayan tenido una reac-
ción moderada o severa después de 
la administración de la vacuna.

�� Personas que hayan sufrido algu-
na vez parálisis debido al síndrome 
de Guillain-Barre, al menos en las 8 
semanas siguientes a la administra-
ción de la vacuna de la gripe.

�� Los pacientes con neutropenia in-
ducida por quimioterapia, incluidos 
aquellos con fiebre neutropénica, 
hasta la recuperación del recuento 
de neutrófilos. De manera global, se 
desaconseja la vacuna en cualquier 
caso de recuento leucocitario infe-
rior a 1.000/mm3. 
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5. Colectivos de riesgo 
frente a la infección por 
el virus de la gripe 

A.	Mayores de 60 años

La gripe continúa siendo, a pesar de los 
avances médicos y tecnológicos, una de 
las causas más importantes de morbi-
mortalidad en personas mayores, rela-
cionándose con la senescencia inmune 
celular y humoral, existencia de patolo-
gía oculta no conocida y también con la 
naturaleza cambiante del virus gripal. 

Desde el punto de vista epidemiológi-
co, la gripe puede afectar de forma dis-
tinta dependiendo de la edad, de pato-
logía crónica subyacente o de factores 
relacionados con una marcada dismi-
nución de la competencia inmunológi-
ca en obesos, embarazadas, neutropé-
nicos, etc.

En el caso de los mayores de 60-65 
años, la gripe estacional provoca, directa 
o indirectamente, un aumento del ries-
go de complicaciones, déficits funcio-
nales o muertes de forma exponencial, 

con hospitalizaciones muy frecuentes 
y prolongadas, especialmente si sufre 
de algún proceso crónico, situación fre-
cuente en estos rangos de edad, como 
ocurre en los internos en residencias de 
mayores, por su multimorbilidad y por la 
continua y exagerada exposición al vi-
rus gripal en la época estacional a tra-
vés de otros pacientes y de los propios 
cuidadores, que vehiculan el virus si no 
están protegidos mediante la oportuna 
vacunación. Por otra parte, la vulnerabi-
lidad puede acentuarse en los mayores 
por su fragilidad y déficit nutricional. 

Los mayores presentan un riesgo ele-
vado de contraer gripe que puede oca-
sionar graves consecuencias. En 2010, 
según el Instituto Nacional de Estadís-
tica (INE), en los hospitales españoles 
se produjeron más de medio millón de 
ingresos relacionados con enfermeda-
des del aparato respiratorio, de los que 
el 54% correspondieron a personas ma-
yores de 65 años. En el caso de gripe y 
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neumonía los mayores de 65 años repre-
sentan hasta el 63%.

Los ingresos hospitalarios relaciona-
dos con gripe y neumonía en pacientes 
mayores de 65 años son más frecuen-
tes y de mayor duración. Las estancias 
originadas por gripe y neumonía se in-
crementan conforme avanza la edad, 
siendo en todo caso superior cuando se 
comparan con el total de enfermedades 
del aparato respiratorio: 9,51 días vs 8,84 
en los mayores de 65 años y 7,52 vs 4,97 
en el grupo etario de 18 a 64 años.

Desde el punto de vista patogénico, la in-
fección gripal puede ser diferente a la de 
personas más jóvenes, ya que son me-
nos sintomáticos y la fiebre se presenta 
en menos ocasiones. Por ello, los mayo-
res diseminan el virus durante más tiem-
po, ya que la fiebre constituye un método 
eficaz para controlar y eliminar el virus.

También es diferente la respuesta in-
mune asociada a la infección gripal, ya 
que el proceso fisiológico de la inmuno-
senescencia impide ejercer al sistema 
inmune con todo su potencial y esto se 
refleja tanto en la inmunidad innata de-
ficitaria en el caso de la expresión de 
receptores Toll-like en las células pre-
sentadoras de antígenos y de células 
dendríticas, como en la disminución en 
la producción de interferón y citoquinas 
proinflamatorias, con un perfil menos in-
flamatorio, lo que explicaría la pobreza 
sintomática inicial en estos pacientes y 
la necesidad, en el caso de las vacunas, 
de un mayor estímulo antigénico en este 
grupo de población.

La producción de una respuesta humoral 
y celular efectiva va disminuyendo con 

la edad, decreciendo la cantidad total de 
anticuerpos, lo que explicaría la diferente 
actitud frente a la gripe, así como la efec-
tividad vacunal.

Clínicamente existe un mayor riesgo de 
complicaciones, bien por afectación pul-
monar en forma de neumonías prima-
rias virales (formas muy graves que se 
observan sobre todo en pandemias y en 
personas más jóvenes) o de neumonías 
secundarias por sobreinfección bacte-
riana, muy frecuentes en los mayores, 
caracterizándose como una enfermedad 
bifásica, de presentación atípica y me-
nos febril, que aparece tras una aparente 
mejoría del cuadro gripal, con afectación 
del estado mental. Los patógenos más 
frecuentemente implicados en este tipo 
de complicaciones son Streptococcus 
pneumoniae, Staphylococcus aureus y 
Haemophilus influenzae.

Asimismo, se pueden presentar otros ti-
pos de complicaciones que obedecen, 
sobre todo, bien a una exacerbación de 
su proceso crónico o a una desestabiliza-
ción de la enfermedad controlada, como 
ocurre en el caso de las complicaciones 
cardiovasculares con un incremento, no 
siempre reconocido, de los episodios de 
enfermedad coronaria o cerebral. Otras 
complicaciones como miositis, encefalitis 
o rabdomiolisis son poco frecuentes.

Prevención de la 
transmisión del virus

La vacunación es la mayor estrategia 
para prevenir la gripe, siendo recomenda-
da en nuestro país en sujetos de más de 
60/65 años, aunque otras instituciones 
la recomiendan a partir de los 50 años, 
así como a los cuidadores de estos. 
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La eficacia vacunal en este grupo es 
muy variable, dependiendo de varios 
factores, como el estado de salud, la 
edad, la identidad entre la cepa vacunal 
y la cepa gripal, el número de vacuna-
ciones previas, etc. describiendo para 
adultos sanos una eficacia de reducción 
de gripe confirmada por laboratorio de 
un 50% comparada con placebo, mien-
tras que en los mayores de 70 años, la 
efectividad fue inferior al 27%. 

En el caso de los residentes en institu-
ciones para mayores la eficacia de la va-
cuna frente a la muerte por gripe, según 
SAGE 2012, puede variar entre el 27 y el 
70% y las complicaciones graves entre 
el 20 y el 50%. Dos metaanálisis, uno de 
ellos ya comentado anteriormente (K. 
Nichols), mostraron una eficacia entre 
el 58 y el 47%, reduciendo las hospitali-
zaciones entre el 33 y el 48%, siendo la 
disminución de muerte en los vacuna-
dos del 47 al 68%. 

Parece que la actitud vacunal repetida 
puede tener influencia sobre la eficacia 
de la vacuna, describiéndose casos de 
mayor protección entre aquellos que se 
han vacunado en repetidas ocasiones 
que entre aquellos que lo hacen por pri-
mera vez.

Puede decirse, en general, que los ma-
yores con un sistema inmune más debi-
litado tras la vacunación frente a la gripe 
alcanzan menor protección que los más 
jóvenes, probablemente porque las va-
cunas que habitualmente se utilizan son 
menos inmunógenas y, por tanto, me-
nos eficaces en los mayores, aunque la 
vacunación sigue siendo el instrumen-
to más eficaz para la prevención de los 
efectos de la infección gripal. 

Por eso, se deben encontrar mejores vacu-
nas y mejores estrategias para conseguir 
mayor eficacia en este grupo, como pue-
de ser la utilización de vacunas con mayor 
inmunogenicidad, a base de dosis de va-
cuna triple inactivada, vacunas adyuvan-
tadas, virosomales que aumentan la res-
puesta inmune o una estrategia alternativa 
a la vía de administración, utilizando la vía 
intradérmica, que proporciona asimismo 
una mayor inmunogenicidad. Las vacunas 
atenuadas de virus gripal no están indica-
das en este grupo de población.

Estrategias adicionales también podrían 
aumentar la eficacia vacunal, como va-
cunar a niños y adolescentes, que res-
ponden muy bien a la vacunación para, 
probablemente, reducir la circulación del 
virus y la carga gripal en la comunidad. 
Una cobertura del 20% entre niños de 
seis meses a 18 años podría reducir el 
total de casos complicados de gripe y 
muerte al menos al 50%. Vacunando al 
entorno del mayor se reduce considera-
blemente la posibilidad de episodios de 
gripe. Asimismo, seria de interés com-
probar el efecto de vacunación repetida 
sobre la eficacia de la vacunación.

Coberturas vacunales  
en los mayores de 60 años

Analizando las últimas tres temporadas 
de gripe estacional observamos que, du-
rante la pandemia gripal, la cobertura va-
cunal en gripe fue del 64% en los mayores 
de 65 años, descendiendo al 57% en este 
mismo grupo en la temporada siguiente 
2010/2011, alcanzando –según estimacio-
nes del Gripómetro– una cifra del 67% en 
la última temporada gripal 2011/2012, con 
lo que parece que se han recuperado las 
coberturas vacunales en los mayores. Sin 
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embargo, todavía están lejos de lo reco-
mendado por la OMS para 2015, como es 
alcanzar la tasa del 75% de personas mayo-
res de 65 años vacunadas frente a la gripe.

En definitiva, las personas mayores tienen 
un elevado riesgo de padecer una enfer-
medad grave, caso de que se infecten por 
el virus gripal, siendo la gripe un importante 
contribuyente a la aparición de complica-
ciones, aumento de las hospitalizaciones y 
mortalidad en los mayores que sufren esta 
infección. Las vacunas continúan siendo 
herramientas útiles en la reducción de la 
morbimortalidad por gripe en este grupo 
de edad, aunque su efectividad disminuye 
conforme se avanza en edad, buscando 
por ello alternativas a la vacunación con 
vacunas más inmunógenas.

Por otra parte, sería importante encontrar 
los puntos clínicos adecuados que permi-
ten documentar la morbimortalidad por 
virus gripal en los mayores, identificando 
las infecciones por este virus, lo que pue-
de ser difícil debido al amplio espectro clí-
nico de esta enfermedad en los mayores.

B.	 Enfermos crónicos

Vacunación frente a la gripe 
en enfermos crónicos

Si bien la vacuna puede indicarse a cual-
quier persona mayor de 6 meses de edad 

que no tenga contraindicación específi-
ca, la mayor parte de los países que tie-
nen programas de inmunización frente a 
la gripe establecen prioridades de vacu-
nación específicas en grupos que inclu-
yen la población mayor o determinados 
grupos considerados de más riesgo en 
base a dos posibles criterios:

�� Que exista un incremento de la frecuen-
cia y/o gravedad de la gripe y sus com-
plicaciones.

�� Que la gripe pueda afectar negativa-
mente a la situación basal de los pacien-
tes incluidos en tal grupo. 

También es frecuente la recomendación 
de la vacunación en otros grupos en los 
que, si bien la gripe no es más grave que 
en la población general, se consideran 
clave en la transmisión de la enferme-
dad a grupos de mayor riesgo (p.e tra-
bajadores sanitarios, convivientes con 
pacientes de riesgo) o bien desarrollan 
servicios esenciales para la comunidad 
difícilmente sustituibles en el caso de 
un brote de gripe (p.e. bomberos, fuer-
zas armadas, etc.). 

Todas estas situaciones de especial re-
comendación de la vacuna de gripe están 
recogidas en los diferentes programas 
de vacunación financiados en España, y 
se pueden resumir en la siguiente tabla:
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Bases para la recomendación 
de vacunación frente a la 
gripe en las personas con 
enfermedades crónicas 
asociadas a un mayor riesgo

Como se ha comentado anteriormente, 
las personas con enfermedades crónicas 
serían indicaciones prioritarias de vacuna-
ción al considerar que pueda existir un in-
cremento en la frecuencia y/o gravedad de 
la gripe y de sus complicaciones, incluyen-
do el posible impacto negativo de la gripe 
en la situación basal del paciente crónico.

Esto incluye un grupo variado de pa-
cientes como se refleja en las indica-
ciones financiadas en España (ver tabla 
anterior). Siendo todas esas situaciones 
claras indicaciones para la vacunación 
antigripal, centraremos nuestro análisis 
en aquellas patologías más prevalentes, 
donde existe mayor literatura científica 
disponible, como son las enfermedades 
respiratorias crónicas, la diabetes melli-
tus y las enfermedades cardiovascula-
res crónicas. 

Enfermedades respiratorias 
crónicas

Las enfermedades relacionadas con el 
aparato respiratorio en su conjunto cons-
tituyen una causa frecuente de morbi-
mortalidad en el mundo y en España.

Según datos del INE se producen 
anualmente cerca de medio millón de 
ingresos hospitalarios por enfermeda-
des del aparato respiratorio, gran parte 
de los cuales corresponden a agudiza-
ciones de una enfermedad respiratoria 
crónica preexistente como la EPOC o 
el asma. Estos ingresos corresponden 
a aproximadamente un 11% de todas las 
hospitalizaciones. 

Está generalmente aceptado que la ma-
yoría de las exacerbaciones de la EPOC 
están causadas por infecciones respi-
ratorias, si bien se postulan otros facto-
res (i.e factores ambientales). Diversos 
estudios encuentran una frecuencia de 
infecciones víricas en los episodios de 
agudización de EPOC del 39-56%, aso-

 

Grupos de vacunación frente a la gripe incluidos en los programas de vacunación en España (financiación pública)

Personas mayores de 60-65 años.

Personas de cualquier edad que presentan una condición clínica especial con alto riesgo de complicaciones derivadas de la gripe o en las 
que el padecer la enfermedad pueda provocar una descompensación de su condición médica.

•	 Enfermedades crónicas cardiovasculares o pulmonares, incluyendo: displasia bronco-pulmonar, fibrosis quística y asma.
•	 Enfermedades metabólicas crónicas, incluyendo diabetes mellitus y obesidad mórbida (índice de masa corporal igual o superior a 40). 
•	 Inmunosupresión , incluida la originada por la infección  por VIH por fármacos o en los receptores de trasplantes.
•	 Enfermedad renal crónica. 
•	 Enfermedad hepática crónica.
•	 Hemoglobinopatías y anemias. 
•	 Asplenia. 
•	 Enfermedades neuromusculares graves.
•	 Enfermedades que conllevan disfunción cognitiva: síndrome de Down, demencias y otras. En este grupo se hará un especial énfasis en 

aquellas personas que precisen seguimiento médico periódico o que hayan sido hospitalizadas en el año precedente.
•	 Niños/as y adolescentes, de 6 meses a 18 años, que reciben tratamiento prolongado con ácido acetilsalicílico, por la posibilidad de 

desarrollar un síndrome de Reye tras la gripe.
•	 Mujeres embarazadas.

Personas que pueden transmitir la gripe a aquellas que tienen un alto riesgo de presentar complicaciones  
(p.e trabajadores sanitarios, convivientes con pacientes de riesgo).

Trabajadores de servicios públicos esenciales.
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TABLA 1. Gripe y enfermedad respiratoria crónica 

Autor /Lugar Pacientes incluidos Diseño Variable evaluada Resultados

Neuzil, 1999

EE.UU.

Mujeres de 15-64 años 
con o sin patología crónica 

incluidas en el programa 
Medicaid de Tennesse de 
1974 a 1993 (n=20.708.544 

personas-mes de 
seguimiento, 7.8 % con 

enfermedad respiratoria 
crónica).

Retrospectivo 

Riesgo atribuible a gripe 
en hospitalizaciones por 

episodios cardiorrespiratorios 
y muertes por neumonía en 

mujeres con enfermedad 
respiratoria crónica

Riesgo atribuible a gripe 25.1 
(IC 95%, 18.6-31.5)

Meier, 2000

Reino Unido

Pacientes de cualquier edad 
con diagnóstico de gripe o 
síntomas similares a gripe 

de 1991 a 1996 (n=141.293) El 
9,1% tenían enfermedades 

crónicas pulmonares (EPOC 
o asma).

Estudio 
retrospectivo, 
utilizando la 

base de datos 
GPRD (General 

Practice Research 
Database)

Incidencia de gripe

Complicaciones

La prevalencia de 
enfermedades respiratorias 

(asma, EPOC) fue mayor 
en casos de gripe que en 
controles apareados (OR, 

1.65; IC 95%, 1.60-1.70). 

Se observa un riesgo relativo 
ajustado de complicaciones 

gripales en los pacientes 
con asma/EPOC respecto al 

grupo de referencia (O.R: 1.89; 
IC 95% 1.8-1.9)

Sessa, 2001

Italia

Pacientes > 10 años de 
edad (media 40) vistos en 

202 consultas de Atención 
Primaria por síntomas 

similares a gripe o gripe 
clínica desde dic-98 a mar-99 
(20% con al menos un factor 
de riesgo) (n=197.437 visitas y 

6.057 gripes clínicas).

Estudio 
prospectivo 

utilizando una 
red de Atención 

Primaria

Incidencia de complicaciones
Expuestos (pacientes con 

EPOC y asma) 68,4%;  
No expuestos 32,1% (p<0.001)

Van Kerdhove, 
2011

19 países

Datos recogidos a partir 
de ~70.000 pacientes 

hospitalizados con 
diagnóstico confirmado 
por H1N1-2009 (n=9.700 

pacientes en UVI y 2.500 
muertes reportadas entre 
abril 2009 y enero 2010.

Estudio 
retrospectivo

% de pacientes con 
afecciones respiratorias 
crónicas, excepto asma

% de pacientes con asma

Hospitalizados: 10,3%  
UVI: 17,2%  

Muertes: 20,4%

Hospitalizados: 17%  
UVI: 9,8% 

 Muertes: 5,3%

ciándose estas infecciones víricas a los 
cuadros clínicos más severos (Hutchin-
son et al). 

Asimismo, uno de los factores desenca-
denantes del asma son las infecciones 
respiratorias, junto a otros como los facto-

res químicos (tabaco, polución), alérgenos, 
estrés y ejercicio. En la tabla 1 se resumen 
los numerosos estudios que muestran 
que la gripe es más frecuente y tiene un 
mayor número de complicaciones en los 
pacientes con afecciones respiratorias 
crónicas como la EPOC y el asma: 

Existen múltiples estudios que de-
muestran que la vacuna de gripe es 
efectiva en pacientes con enfermeda-
des crónicas del aparato respiratorio y 
estos efectos son aún mayores cuan-

do se administra a personas mayores. 
En la tabla 2 se resumen distintos es-
tudios que han evaluado la ef icacia o 
efectividad de la vacunación frente a 
gripe en este tipo de pacientes:
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Autor / Lugar Pacientes incluidos Diseño Variable evaluada Resultados

Nichol KL, 1999

EE.UU.

Pacientes ≥ 65 años de una 
organización de seguro 
médico con diagnóstico 
previo de enfermedad 

pulmonar crónica, seguidos 
durante tres temporadas 

de gripe desde nov-1993 a 
mar-1996. (n=1.898) Tasa de 
cobertura de vacunación: 

72%, 74% y 75% para las tres 
temporadas evaluadas

Estudio de 
cohortes 

retrospectivo

Hospitalizaciones por 
neumonía o gripe

Muertes

Riesgo relativo ajustado  
R.R.: 0.48 [0.28 a 0.82] 

(p=0.008)

Efectividad de la vacuna de 
gripe: 52% 

Efectividad vacuna de gripe + 
neumococo: 63% 

Odds ratio ajustada OR:0.3 
[0.21 a 0.43] (p<0.001)

Efectividad de la vacuna de 
gripe: 70% 

Efectividad vacuna de gripe + 
neumococo: 81% [68-88] 

Wongsurakiat, 
2004

Tailandia

Pacientes con EPOC 
estratificados en base al 

volumen espiratorio forzado 
(FEV) como EPOC leve, 

moderada o grave. (n=125, 
edad media: 67,6 años)

n=62 recibieron vacuna de 
gripe trivalente fraccionada 

n=63 recibieron placebo

Estudio 
aleatorizado, 
doble ciego y 

controlado con 
placebo

Incidencia de enfermedad 
aguda respiratoria 

relacionada con la gripe: 28,1 
por 100 personas-año en le 
grupo placebo y 6,8 por 100 

personas-año en el grupo 
vacuna

Riesgo relativo R.R.: o.24 
(p=0.005)

Efectividad vacunal: 76%

Menon, 2008

India

Adultos con EPOC 
estratificados en base a su 

FEV en consultas (n=87, edad 
media: 64,8)

Seguimiento de 2 años.

Todos los pacientes fueron 
vacunados con vacuna de 

gripe fraccionada

Estudio 
prospectivo-
retrospectivo

Incidencia de enfermedad 
respiratoria aguda y 

exacerbaciones de la 
enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica

28,6 por 100 personas-año 
antes de la vacunación 
comparado con 9,8 por 
100 personas-año tras 
la vacunación RR:0.33 

(p=0.005)

Efectividad vacunal:

- En pacientes con EPOC 
leve: 60% 

- En pacientes con EPOC 
moderada: 60%

- En pacientes con EPOC 
grave: 75%

Sumitani, 2008

Japón

Adultos con enfermedad 
respiratoria crónica 

vacunados con vacuna de 
gripe cada año y vacuna 

frente a neumococo entre 
oct-2002 y ene-2003 

(n=105/98, edad media:74

Estudio 
retrospectivo

Número de infecciones 
respiratorias en los dos años 
tras la intervención respecto 

a los dos años previos

Número de hospitalizaciones 
en los dos años tras la 

intervención respecto a los 
dos años previos

3.16 vs 1.95 infecciones tras 
vacunación frente a gripe y 

neumococo (p=0.0004)

0.79 vs 0.43 
hospitalizaciones (p=0.001) 
tras la vacunación frente a 

gripe y neumococo

TABLA 2. Vacunación gripal en enfermos respiratorios

Pacientes diabéticos

La diabetes es una enfermedad muy 
prevalente. En Europa hay aproximada-
mente 6,5 millones de adultos entre 15 y 
65 años con diabetes (Fleming DM et al, 
2006; Valdez R et al, 1999) ). En España 
los datos actuales sitúan la prevalencia 
de la enfermedad en el 13,8% de la po-
blación, casi la mitad de los cuales des-

conoce que sufre la enfermedad (Sori-
guer et al 2012).

La infección por virus influenza en una 
persona con diabetes de tipo 1 o 2 pue-
de suponer una mayor dif icultad para 
mantener el régimen dietético y farma-
cológico adecuado y necesario para 
mantener la glucemia en niveles ade-
cuados (CDC, 2012).
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TABLA 3. Gripe y diabetes

Autor / Lugar Pacientes incluidos Diseño Variable evaluada Resultados

Bouter, 1991 
Holanda

Pacientes hospitalizados 
en temporadas de gripe 

1976-1979

Retrospectivo. 
Registros 

hospitalarios

Hospitalizaciones 

Fallecimientos

Riesgo relativo (R.R): 5.7 a 6.2 
(1976-78)

R.R: 30.9 a 91.8 (1977-78)

Valdez, 1999

EE.UU.

Muestra de pacientes >25 
años fallecidos por gripe o 

neumonía en 1986 (n=14.196)

Estudio 
retrospectivo. 

Encuesta 
nacional de 
mortalidad

Muertes relacionadas con 
neumonía y gripe

R.R: 3.7 (I.C95% 2.1- 6.6) 
en pacientes diabéticos 
respecto a no diabéticos

Wong, 2009

China

Pacientes dados de alta en 
1996-2000 en Hong-Kong

Estudio 
retrospectivo con 

datos de altas 
hospitalarias

Hospitalizaciones

Asociación entre gripe 
y hospitalizaciones por 

diabetes (p< 0.01). Las tasas 
de hospitalización por gripe y 
diabetes fueron de 6,6, 23,9 y 
53,3 / 100.000 habitantes en 
grupos de edad 40-64, 65-74 
y >75 años respectivamente

Meier, 2009

Reino Unido

Pacientes de cualquier edad 
con diagnóstico de gripe o 

síntomas similares a gripe de 
1991 a 1996 (n=141.293) El 1,3% 

tenía diabetes

Estudio 
retrospectivo 
utilizando la 

base de datos 
GPRD (General 

Practice Research 
Database)

Incidencia de gripe

Complicaciones

Prevalencia de diabetes es 
mayor en casos de gripe que 
en controles apareados (OR, 

1.11; IC95%, 1.04–1.18). 

La asociación entre diabetes 
y complicaciones de gripe 
es menor (O.R: 1.09; IC95% 

0.93-1.28)

Allard, 2010

Canadá

Pacientes hospitalizados con 
gripe A/H1N1-2009 (n=239)

Prospectivo 
observacional

Hospitalizaciones

Ingreso en UCI

La diabetes triplicó el riesgo 
de hospitalización (Ratio de 
prevalencia 3.1; IC95% 2-4.7)

En hospitalizados, la 
diabetes cuadriplicó, la tasa 

de ingresos en UCI (Ratio 
de prevalencia 4.1; IC95% 

1.29-14.3)

Red Nacional 
de Vigilancia 

Epidemiológica, 
2011

Casos graves hospitalizados 
por gripe (n=1.617) reportados 

en la RNVE entre las 
semanas 40 de 2010 y 20 

de 2011

Prospectivo 
observacional

Casos graves hospitalizados

Casos críticos/fallecidos

La diabetes es uno de los 
factores de riesgo más 

prevalentes (17%) entre los 
casos hospitalizados. 

Se encuentra una 
asociación con los casos 

críticos/fallecidos con una 
prevalencia del 21,7% ; O.R 

1,72 (1,29 – 2,23)

En los pacientes diabéticos se puede hablar 
de un círculo vicioso en el que la hipergluce-
mia debilita las funciones inmunes, aumen-
tando la susceptibilidad a infecciones, que a 
su vez pueden incrementar la glucemia. (But-
ler SO et al, 2005). Algunos estudios eviden-
cian que la tasa de letalidad de la gripe es un 
5-15% mayor en los pacientes con diabetes. 
En un estudio en EE.UU. que evaluaba la 

mortalidad en adultos mayores de 40 años, 
se concluyó que la gripe era el principal de-
terminante causante del incremento de mor-
talidad invernal de los pacientes diabéticos. 
(Reichert et al, 2004)

En la tabla 3 se resumen varios estudios epi-
demiológicos que evalúan el riesgo de gripe y 
sus complicaciones en pacientes diabéticos:

Existen múltiples estudios que demuestran 
que la vacuna de gripe es efectiva en pacien-
tes diabéticos, incluso reduciendo complica-
ciones, hospitalizaciones y muertes.

En la tabla 4 se resumen distintos estu-
dios que han evaluado la eficacia o efec-
tividad de la vacunación frente a gripe en 
este tipo de pacientes:
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En base a todos estos argumentos la 
Asociación de Diabetes Americana (Ame-
rican Diabetes Association 2012) viene 
recomendando en sus guías anuales de 
práctica clínica la vacunación anual frente 
al virus de la gripe de todos los diabéticos 
mayores de 6 meses. 

Personas con Obesidad Mórbida

La obesidad es la gran epidemia del si-
glo XXI y se está configurando como la 

principal causa evitable de muerte por 
encima del tabaquismo. En nuestro país 
la prevalencia global de obesidad, se-
gún los últimos datos del Estudio Enri-
ca, se sitúa en el 22,9% (Gutiérrez-Fisac 
et al, 2012) siendo la de obesidad mór-
bida del 1,2 %. 

La susceptibilidad de los obesos al virus 
de la gripe se pudo observar durante la 
pandemia por H1N1 de 2009, el Ministerio 
de Sanidad y Política Social (MSPS), emi-

Autor / Lugar Pacientes incluidos Diseño Variable evaluada Resultados

Colquhoun, 1997 

Inglaterra

Pacientes con diabetes 
(n=37 casos / n=77 controles) 

hospitalizados durante las 
epidemias de gripe de las 

temporadas 1989/90 y 1993. 

Estudio de casos 
y controles

Hospitalizaciones por 
neumonía, bronquitis, gripe y 

diabetes

Vacunación de casos/
controles (8% vs 31%).

Efectividad vacunal ajustada: 
79% (IC95% 19-95)

Schade, 2000

EE.UU.

Pacientes ≥ 65 años con 
diabetes dados de alta 

del hospital durante dos 
temporadas de gripe (1996-

97 y 1997-98)

 n=26.443 (1996-97) / 23.839 
(1997-98)

Estudio 
retrospectivo 
empleando la 

base de datos de 
Medicare

Odds ratio ajustada para 
muertes en el grupo 

vacunado (respecto al no 
vacunado):

- Temporada 1996-97

- Temporada 1997-98

0.64

(95%CI: 0.56-0.72) 
Efectividad vacunal 36%

0.60

(95%CI: 0.53-0.69) 
Efectividad vacunal: 40%

Los asegurados de Medicare 
sin registro de haber recibido 
la vacuna antigripal tuvieron 
un riesgo de muerte 1,7 veces 
mayor durante la temporada 

siguiente de gripe

Loojimans van 
den Akker, 2006

Holanda

Cohorte de pacientes 
de Atención Primaria 

(n=75.235) de cualquier edad, 
candidatos a vacunación 

antigripal durante la epidemia 
de H3N2 en la temporada 
1999-2000. De entre ellos, 

9.238 tenían un diagnóstico 
de diabetes. El 44% tenían 
entre 18-64 años y el 56% 

tenían ≥ 65 años

n=192 casos (131 
hospitalizaciones/61 

muertes) y 1.561 controles 

Casos y controles 
prospectivo 

Reducción de complicaciones

Reducción hospitalizaciones

Reducción de muertes

Efectividad vacunal ajustada: 

56% (95% CI:36-70)

54% (95% CI:26-71)

58% (95% CI:13-80)

Rodriguez-Blanco 
et al , 2012

España

Estudio cohortes de 2.650 
diabéticos mayores de 65 

años vacunados anualmente,  
seguidos desde enero 2002 

hasta abril 2005

Prospectivo 
cohortes

Reduccion de muerte invernal 
atribuible a gripe ajustada 

según modelo multivariático

13,5 / 100.000 personas 
– semana en periodo de 

infeccion gripal

TABLA 4. vacunación gripal en pacientes diabéticos
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tió dos informes en donde se describieron 
y analizaron las características epidemioló-
gicas de los casos que requirieron ingreso 
hospitalario y las de aquellos que fallecieron. 
En dichos informes se observó que la pro-
porción de obesos mórbidos ingresados 
(19%) aumentaba a un 26,5% cuando se tra-
taba de enfermos más graves que hay que 
atender en unidades de vigilancia intensiva 
y volvía a aumentar, aun más (42,6%), en los 
casos que finalmente fallecieron. Proba-
blemente estas diferencias no fueran sig-
nificativas porque la muestra era pequeña, 
pero es innegable que sugieren claramen-
te que la obesidad mórbida, en compara-
ción a otros factores de riesgo, se asocia-
ba a una peor evolución de la enfermedad.

Por otra parte, junto al informe español se 
publicaron dos estudios en 2009 proceden-
tes de otros países. El primero de ellos era un 
trabajo con datos procedentes de Nueva Ze-
landa y Australia en el que se describen las 
características de los afectados por el virus 
H1N1 que requirieron ingreso en una unidad 
intensiva (722 pacientes). En este caso el 
28,6 % eran pacientes con un IMC ≥ 35, cuan-
do la prevalencia de este tipo de obesos en 
dichas areas es del 5,3%. El segundo era un 
estudio epidemiológico realizado en EE.UU. 
sobre pacientes hospitalizados por Gripe A: 
272 casos (Jain et al, 2009). En este trabajo, 
aunque la prevalencia de obesidad en gene-
ral entre los hospitalizados por Gripe A no di-
fería de la que se encuentra en la población 
general (29% vs 27%), la prevalencia de obe-
sidad mórbida era claramente superior (26% 
vs 5%). Nuevamente se observaba, como en 
el informe de nuestro país, que la mayoría de 
los obesos (un 81%) presentaba otros facto-
res de riesgo añadidos. 

Un estudio posterior, con los datos ya com-
pletos de las características de la infección 

en nuestro país (González-Candelas et al, 
2012) confirma los datos iniciales y esta-
blece como principal factor de riesgo para 
requerir hospitalización por infección por 
H1N1 la obesidad mórbida con una Odds 
Ratio (OR) de 14.27 (IC: 1.67–91.7).

Como señalan Kwong et al (2011), hay datos 
epidemiológicos que apoyan la mayor sus-
ceptibilidad y/o peor evolución de los obe-
sos (fundamentalmente mórbidos) frente a 
las infecciones gripales, que recomiendan 
que los obesos severos deben ser inclui-
dos en los programas de prevención de la 
gripe o en los grupos en los que considerar 
tratamientos antivirales. Sin embargo, hay 
escasos datos sobre la eficacia de medi-
das profilácticas como la vacunación, en la 
que hay que tener en cuenta la disminu-
ción de la capacidad del sistema inmune 
del obeso para responder adecuadamente 
a estímulos antigénicos (Miner et al, 2012). 
Existen trabajos que apuntan a una falta 
de eficacia de la vacuna antigripal en la 
obesidad tanto en humanos (Sheridan et 
al, 2011) como en modelos animales (Kim et 
al, 2012), mientras que otros no observan 
diferencias frente a la población no obesa.
(Talbot et al. 2012). De cualquier forma, paí-
ses como EE.UU. han incluido la obesidad 
mórbida en la lista de condiciones que in-
crementan el riesgo de complicaciones tras 
presentar una infección gripal, incluyendo 
hospitalización y muerte, y para la que se 
recomienda tratamiento empírico antivi-
ral durante la infección (Fiore et al, 2010, 
2011). Parece por tanto razonable, aun en 
ausencia de estudios que demuestren su 
eficacia, recomendar de forma empírica la 
profilaxis de la gripe en la obesidad mórbi-
da tratando, además, de mejorar la estimu-
lación del sistema inmunológico en estos 
pacientes con estrategias que potencian la 
eficacia de la vacunación.
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Enfermedad cardiovascular 
crónica

La gripe puede empeorar la situación clí-
nica de una enfermedad coronaria como 
consecuencia de una neumonía vírica o 
bien secundariamente bacteriana (Dou-
glas R, 1975). Los datos epidemiológicos 
indican que los riesgos de complicacio-
nes, hospitalizaciones y muertes por virus 
de la gripe son más altos. 

El mecanismo por el que el virus de la gri-
pe puede ser el origen de eventos cardio-
vasculares no se conoce del todo. Una de 
las hipótesis es que la respuesta inflama-
toria del cuerpo a la infección vírica lleva a 
la producción de autoanticuerpos frente a 
las lipoproteínas de baja densidad (LDL), 
lo que causa el desarrollo y progresión 
de lesiones vasculares ateroescleróticas. 
Otra de las hipótesis es que la coloniza-
ción directa de la pared de los vasos inicia 
reacciones locales autoinmunitarias, me-
diante la activación a ese nivel de las célu-
las presentadoras de antígeno (Gurevich 
et al, 2005).

El interés por determinar el rol de las in-
fecciones en la patogenia del infarto agu-
do de miocardio (IAM) llevó a Meier y cols. 
a realizar un amplio estudio poblacional 
para evaluar la asociación entre infeccio-
nes e IAM. Emplearon la base de datos de 
Atención Primaria en Reino Unido (GPRD 
database, por sus iniciales en inglés) para 
identificar los casos de primer IAM en per-
sonas menores de 76 años de edad sin 
otros factores de riesgo identificados en-
tre 1994 y 1996. Se seleccionaron cuatro 
controles para cada caso, apareados se-
gún edad, sexo y consulta. La fecha índi-
ce para cada caso y sus controles era la 
fecha del IAM en el caso. 

Se registró la fecha de la última infección 
respiratoria previa a la fecha índice, tanto 
para los casos como para los controles. 
En el análisis de casos y controles (n=1.922 
casos y 7.649 controles) se observó una 
incidencia superior de infecciones respi-
ratorias agudas en los 10 días previos a la 
fecha índice en los casos respecto a los 
controles (54 [2,8%] vs. 72 [0,9%]). Las odds 
ratios, ajustadas según el estado de fuma-
dor e índice de masa corporal, para desa-
rrollar un IAM primario en asociación con 
infección del tracto respiratorio en los 1-5, 
6-10, 11-15 y 16-30 días antes, comparada 
con aquellos que no hubieran tenido infec-
ción respiratoria en el año anterior, fueron 
de 3.6 (95% CI 2.2-5.7), 2.3 (1.3-4.2), 1.8 (1.0-
3.3), y 1.0 (0.7-1.6) (test de tendencia p<0.01). 

Los autores sugieren que en personas sin 
factores de riesgo de IAM las infecciones del 
tracto respiratorio superior se asocian con 
un incremento del riesgo de IAM por un pe-
riodo de unas 2 semanas (Meier et al, 1998).

De forma más específica Smeeth et al. 
evaluaron el riesgo de infarto de miocar-
dio o ictus, tras la vacunación o infección 
natural. El estudio se basó también en la 
base de datos de Atención Primaria en 
Reino Unido (GPRD) –que contiene las 
historias clínicas informatizadas de más 
de 5 millones de pacientes– mediante 
la comparación de sujetos en las series 
de casos analizadas. Un total de 20.486 
personas con un primer infarto de mio-
cardio y 19.063 personas con un primer 
accidente cerebrovascular que recibieron 
la vacuna contra la influenza se incluye-
ron en el análisis. 

No hubo aumento en el riesgo de in-
farto de miocardio o derrame cerebral 
en el período después de la vacunación 
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frente a la gripe, el tétanos o el neumo-
coco. Sin embargo, los riesgos de am-
bos eventos fueron substancialmente 
más altos después de un diagnóstico 
de infección sistémica del tracto respi-
ratorio y fueron más altos durante los 
primeros tres días (tasa de incidencia 
de infarto de miocardio, 4.95; interva-
lo de confianza 95%, 4.43 a 5.53; tasa 
de incidencia de accidente cerebrovas-
cular, 3.19; intervalo de confianza 95%, 
2.81 a 3.62). Los riesgos, poco a poco, 
cayeron en las semanas siguientes. Es-
tos resultados proporcionan apoyo a la 
hora de valorar el beneficio-riesgo de la 
vacunación al comprobarse que las in-
fecciones agudas están asociadas con 
un aumento transitorio en el riesgo de 
eventos vasculares y que, por el contra-
rio, la vacunación frente a gripe, tétanos 
o neumococo no produce un incremen-
to detectable en el riesgo de eventos 
vasculares (Smeeth et al, 2004).

En otro trabajo más reciente, Warren-Gash et 
al. realizaron una revisión sistemática sobre 
la evidencia de que la gripe (incluida la en-
fermedad tipo gripe e infecciones respira-
torias agudas) desencadena el infarto agu-
do de miocardio o muerte cardiovascular. 

Se identificaron 39 estudios, encontrando 
abundantes estudios observacionales en 
diferentes localizaciones y con diferentes 
metodologías, mostrando una asociación 
consistente entre gripe e infarto agudo de 
miocardio. La evidencia de asociación con 
muerte cardiovascular fue menor. En cuan-
to al efecto de la vacuna antigripal, se iden-
tificaron dos ensayos aleatorizados de pe-
queño tamaño muestral que evaluaban la 
protección ofrecida por la vacuna antigripal 
contra eventos cardiacos en personas con 
enfermedad cardiovascular existente. 

Uno de ellos mostró que la vacunación 
antigripal proporcionaba protección sig-
nificativa frente a muertes de origen car-
diovascular, mientras que el segundo no 
fue concluyente. Una estimación conjunta 
siguiendo el modelo de efectos aleatorios 
sugiere un efecto protector, aunque no 
significativo (riesgo relativo: 0.51, IC 95% 
0.15-1.76). Los autores concluyen que la 
vacunación antigripal debe ser alentada 
siempre que sea indicada, especialmente 
en personas con enfermedad cardiovascu-
lar ya existente, donde la cobertura vacunal 
a menudo es insuficiente (Warren-Gash et 
al, 2009).

El primer estudio aleatorizado que examinó 
el papel de la vacuna de gripe para la pre-
vención secundaria en pacientes con pa-
tología cardiaca previa fue el estudio FLU-
VAC. Se incluyeron prospectivamente 200 
pacientes con infarto agudo de miocardio 
ingresados en las primeras 72 horas y 101 
pacientes que tuvieran planificada una pri-
mera angioplastia o colocación de stent co-
ronario sin cardiopatía isquémica inestable. 

La incidencia en la variable primaria de mor-
talidad a un año (análisis conservador por 
intención de tratar) fue significativamente 
menor en los pacientes vacunados que 
en los controles (6% vs 17%. Riesgo relativo 
0.34; IC 95% 0.17-0.53. p=0.002). En la va-
riable compuesta (que incluía la incidencia 
de muerte, infarto de miocardio o isquemia 
recurrente) también se observó una menor 
incidencia en vacunados respecto al grupo 
control (22% vs 37%. Tasa de riesgo 0.59; IC 
95% 0.4-0.86 p=0.004). En el análisis por 
población incluida se observa un benefi-
cio de la vacuna más significativo en los 
pacientes con infarto agudo de miocardio 
mientras que en el grupo de angioplastia 
las diferencias no son estadísticamen-
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te significativas, probablemente debido 
a una menor morbilidad de las variables 
evaluadas y al tamaño limitado del estu-
dio (Gurfinkel, 2004). Cabe destacar que 
el estudio FLUVACS fue realizado sin apo-
yo financiero de la industria farmacéutica.

En otro reciente estudio, publicado por 
A. Phrommintikul et al, se evaluó el efec-
to protector de la vacuna de gripe en la 
prevención secundaria de eventos car-
diovasculares tras un síndrome corona-
rio agudo. En este estudio aleatorizado 
y de evaluación ciega se incluyeron 439 
pacientes que habían sido ingresados 
por síndrome coronario agudo (SCA) en 
las 8 semanas previas. Los pacientes se 
asignaron aleatoriamente al grupo de va-
cuna antigripal inactivada o al grupo sin 
vacunación. Todos fueron tratados con la 
terapia estándar, incluyendo la revascula-
rización de acuerdo a los criterios de los 
cardiólogos participantes. 

La variable principal combinada –que in-
cluía eventos cardiovasculares mayores, 
como muerte, hospitalización por SCA, 
hospitalización por insuficiencia cardiaca, 
y hospitalización por accidente cerebro-
vascular– fue menos frecuente en el gru-
po vacunado que en el grupo de control 
[P = 0,004]. La reducción en la incidencia 
de muerte cardiovascular no fue estadís-
ticamente significativa entre el grupo de 
vacuna y el grupo control [P = 0,088]. Los 
autores concluyen que la vacuna frente a 
la gripe reduce los eventos cardiovascu-
lares mayores en pacientes con SCA y 
que, por lo tanto, debe fomentarse como 
prevención secundaria en este grupo de 
pacientes (Phrommintikul et al, 2011).

Las guías de práctica clínica de las socie-
dades científicas (AHA Y ACC) presentan 

entre sus recomendaciones en preven-
ción secundaria la administración de la 
vacuna de la gripe en personas con enfer-
medad coronaria y otras patologías car-
diovasculares de origen arterioescleroso 
(Clase I, nivel de evidencia B). Este nivel de 
recomendación está basado en un único 
ensayo clínico aleatorizado y en múl-
tiples estudios poblacionales, estable-
ciendo que debe administrarse a todas 
las personas con enfermedad cardiovas-
cular, salvo contraindicación. Las pato-
logías cardiovasculares con indicación 
de vacunación, independientemente de 
la edad, serian la enfermedad congéni-
ta cianótica, la insuficiencia cardiaca y la 
enfermedad coronaria.

Enfermos renales

Los pacientes con enfermedad renal cró-
nica (ERC) en diálisis presentan una edad 
avanzada (al inicio de diálisis la edad me-
dia es de 64 años) y una alta tasa de co-
morbilidad añadida (diabetes mellitus 21%, 
HTA 90%, obesidad 15%). A ello se añade 
una tasa elevada de hospitalización que 
se estima en torno a un episodio por año 
pasado en diálisis.

Por otro lado, se encuentran frecuente-
mente en un entorno hospitalario y la inte-
racción con el personal sanitario en proce-
dimientos que exigen proximidad justifica 
una especial propensión para la transmi-
sión de la gripe. En la ERC se asocia, ade-
más, un cierto grado de inmunosupresión 
que puede agravar la evolución del cuadro. 

En este sentido, los pacientes receptores 
de un trasplante renal reciben una intensa 
inmunosupresión farmacológica que con-
diciona una mayor sensibilidad y riesgo de 
complicaciones. Las Guías de la Sociedad 
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Española de Nefrología (SEN) recomien-
dan la vacunación de estos pacientes. En 
un documento conjunto con la SEMFyC, 
se incluye expresamente la recomendación 
de vacunación a partir del grado 3 (sobre 5), 
correspondiente a un filtrado glomerular de 
30-60 ml/min.

Enfermos con alteraciones 
de su sistema inmunitario

Aspectos generales

Existen diferentes perfiles de pacientes 
que presentan de forma circunstancial o 
permanente diferentes tipos de afectación 
de la funcionalidad de su sistema inmu-
ne, que puede reflejarse en situaciones de 
inmunosupresión parcial, local o general, 
compartiendo como factores esenciales 
tres aspectos fundamentales:

1.	 Mayor riesgo de infecciones, entre ellas 
gripe, mayor vulnerabilidad con peor 
evolución y pronóstico. Se ha citado 
(RB Moss) que en el caso de enfermos 
inmunocomprometidos la infeccion gri-
pal comporta un mayor periodo de eli-
minacion viral, así como la posibilidad de 
aumentar la selección de mutaciones vi-
rales con implicaciones de resistencia a 
los antivirales o de mayor trasmisiblidad.

2.	Diferente respuesta a las vacunaciones 
que en los inmunocompetentes. Por ello, 
deben asumirse estrategias de vacuna-
ción que mejoren esa menor respuesta.

3.	Las vacunas que contienen microorga-
nismos inactivados, toxoides y polisacá-
ridos pueden administrarse sin proble-
mas a las personas inmunodeprimidas. 
En ningún caso deben administrarse va-
cunas con organismos vivos atenuados. 

Hay grupos de pacientes en quienes las 
características de los estados de inmuno-
supresión difieren entre si, siendo impor-
tante diferenciar a un paciente con infec-
ción por el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH), de aquellos otros que pre-
sentan alteración inmune pero no están 
infectados por este tipo de virus, de los 
trasplantados o los que presentan algún 
tipo de cáncer y/o reciben quimioterapia.

Habitualmente la indicacion de vacunar 
de gripe a este grupo de pacientes apa-
rece reflejado en las guias clinicas, aun-
que la decision última de vacunar recae 
en el profesional sanitario. En un reciente 
metaanalisis, Rebeck et al. recogen el im-
pacto de la vacunación antigripal en los 
inmunocomprometidos en general, seña-
lando que, a pesar de la menor respues-
ta inmunógena, los pacientes VIH posi-
tivos, oncológicos o trasplantados, los 
vacunados frente a la gripe presentaban 
de forma significativa una menor tasa de 
incidencia de gripe confirmada por labo-
ratorio comparada con el grupo placebo 
o con los no vacunados. 

Sea cual sea el mecanismo de inmuno-
depresión y el tipo de paciente afectado, 
dado el elevado riesgo de complicaciones 
tras la infección gripal, la vacunación anti-
gripal esta fuertemente recomendada, a 
pesar de que su efecto protector es menor 
que en los inmunocompetentes

Pacientes oncológicos

�� Los pacientes que reciben un trasplan-
te alogénico de medula ósea presentan 
inmunocompromiso a través de diferen-
tes mecanismos, distintos a los anterio-
res, que pueden cambiar en la evolución 
posterior del trasplante, aunque el haber 
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recibido rituximab o alemtuzumab pue-
de ver afectada la respuesta inmune in-
cluso hasta 6 meses tras la vacunación. 
Los candidatos a recibir trasplantes de 
órganos sólidos suelen ser mejores 
respondedores a la vacuna, pues su 
situación inmune se ve menos deterio-
rada que en el caso anterior y pueden 
responder mejor a la vacunación tras el 
trasplante.

�� La morbimortalidad por infección gri-
pal varía entre los diferentes tipos  
de pacientes inmunocomprometidos, 
siendo muy grave en los trasplanta-
dos de medula, persistiendo esta con-
dición hasta 15 años tras el trasplante. 
La experiencia en la gripe pandémica 
H1N1 mostró una tasa de neumonía del 
33% y una mortalidad cercana al 7%, 
mientras que en los trasplantados de 
órganos sólidos fue del 32% y del 4% 
respectivamente. 

�� El momento de recibir la vacuna es im-
portante ya que la respuestas inmu-
nitarias en niños que recibían quimio-
terapia fueron más débiles que en los 
niños que completaron la quimioterapia 
y en los niños sanos (Goossen et al).

�� En pacientes oncológicos adultos, que 
han sido tratados con quimioterapia por 
un tumor sólido en estadios precoces 
o tumores avanzados que se encuen-
tran en remisión completa prolongada 
sin ningún tipo de tratamiento inmuno-
supresor y con recuentos leucocitarios 
normales, las recomendaciones sobre 
la vacunación se extrapolaran al resto 
de la población, debiéndose sugerir su 
vacunación si forman parte de otros 
grupos de riesgo (edad, enfermedad 
respiratoria, etc.). 

�� En la población oncológica adulta so-
metida a tratamiento con quimiotera-
pia, aunque algunos estudios muestran 
que la respuesta inmune sea menor, la 
vacunación está aconsejada dado que 
existe una tendencia a disminuir las 
complicaciones derivadas de la gripe 
y los retrasos terapéuticos de su enfer-
medad de base. Sin embargo, no exis-
ten estudios aleatorizados al respecto 
que confirmen esta afirmación, basada 
en pequeñas series o estudios retros-
pectivos (Pollyea et al, 2010).

�� Sobre el momento en que se debe va-
cunar a pacientes con tumores sólidos 
sometidos a tratamiento con quimiote-
rapia: No se recomienda administrar la 
vacuna durante el periodo de tratamien-
to de quimioterapia intensiva. Para el 
resto de los pacientes, es conocido que 
la elección del momento de la vacuna-
ción respecto al momento de la admi-
nistración de la quimioterapia puede ser 
importante. Existen, sin embargo, datos 
muy limitados en la literatura al respec-
to, estableciéndose las siguientes reco-
mendaciones (Pollyea et al 2010):

�� Si es posible, la vacuna debería ad-
ministrarse al menos dos semanas 
antes de empezar el tratamiento qui-
mioterápico.

�� Si el paciente ya está recibiendo qui-
mioterapia ésta debe administrarse 
cuando el recuento leucocitario se 
haya recuperado (al menos 1.000/
mm3) y en todo caso en el momen-
to más alejado posible de la última 
dosis de quimioterapia (antes de la 
siguiente). No se recomienda admi-
nistrar de manera simultánea con el 
tratamiento quimioterápico. 
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�� Tras finalizar la quimioterapia se reco-
mienda demorar la vacunación entre 1 
y 2 meses y en todo caso hasta que el 
recuento leucocitario haya tenido lugar.

�� No existen datos que demuestren que 
la administración de más de una dosis 
de vacuna al año proporcione un mayor 
beneficio.

�� En pacientes tratados exclusivamen-
te con terapias biológicas no existen 
datos que permitan ni aconsejar ni 
desaconsejar la vacunación. La única 
información disponible con rituximab 
en pacientes con linfomas sugiere una 
menor eficacia de la vacuna, pero ni su 
mecanismo de acción ni las característi-
cas de los pacientes son extrapolables 
a pacientes con tumores sólidos. La 
protección parece mayor en pacientes 
con tumores sólidos que en los por-
tadores de neoplasias hematológicas. 
Los pacientes que padecen gripe tie-
nen más posibilidades de complica-
ciones y muerte, motivo por el que se 
recomienda la vacunación, siguiendo 
las recomendaciones arriba expuestas. 
Además, muchos de estos pacientes 
tienen otros factores de morbilidad que 
aconsejan la vacunación.

�� Es altamente recomendable que el en-
torno familiar del paciente y el personal 
sanitario que le atiende estén vacuna-
dos frente a la gripe, dada la menor efi-
cacia del proceso de inmunización en 
este grupo de pacientes. 

Enfermos oncohematológicos

1.	 Receptores de trasplante de progenito-
res hematopoyéticos (TPH) alogénico/
autólogo.

Se recomienda la vacunación anual 
con la vacuna gripal estacional de virus  
inactivados, preferentemente antes de la 
temporada de gripe y, por lo general, no 
antes de tres meses después del TPH. 
Se recomienda administrar una segun-
da dosis de la vacuna después de 3-4 
semanas, a pesar de que podría tener 
sólo un beneficio marginal. 

2.	Personas en contacto con pacientes re-
ceptores de TPH alogénico/autólogo.
Los miembros de la familia y quienes 
tienen contacto con receptores de TPH 
deben inmunizarse en el primer año tras 
el TPH y seguir vacunándose cada año 
mientras el receptor del trasplante pre-
sente riesgo.

3.	Pacientes con leucemia mielógena agu-
da (LMA) o leucemia linfoblástica agu-
da (LLA) no trasplantados.
La vacunación contra la gripe estacio-
nal está recomendada después de que 
la quimioterapia intensiva haya sido 
interrumpida, así como en los niños 
con LLA en terapia de mantenimiento 
cuando los recuentos periféricos de 
granulocitos y linfocitos son mayores 
que 500/μL.
.

4.	Personas en contacto con pacientes 
con leucemia mielógena aguda (LMA) 
o leucemia linfoblástica aguda (LLA) no 
trasplantados.
Aquellas personas que tienen contacto 
con pacientes leucémicos están adverti-
dos para que se inmunicen con la vacu-
na contra la gripe durante el periodo de 
la quimioterapia y un poco después. 

5.	Profesionales sanitarios que atienden a 
pacientes con leucemia o receptores de 
TPH alogénico/autólogo. 
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Se recomienda encarecidamente cada 
año la vacunación contra la gripe a los 
profesionales sanitarios que trabajan 
con receptores de TPH y con pacientes 
leucémicos no trasplantados.

6.	Vacuna gripal de virus vivos atenua-
dos (LAIV). 
No debe utilizarse en pacientes ni en 
personas del entorno familiar.

7.	 Profilaxis post exposición viral a recep-
tores de TPH alogénico/autólogo.
Actualmente oseltamivir durante, al me-
nos, 10 días está recomendado para re-
ceptores de TPH que llevan menos de 
12 meses trasplantados o después para 
aquellos que están considerablemente 
inmunocomprometidos –independien-
temente del historial de vacunación– 
tras la exposición a un caso probable o 
confirmado de gripe. 

C.	 Entorno laboral

En España, la gripe causa cada año pérdi-
das aproximadas de 60 millones de horas 
de trabajo y origina alrededor de 3.000 fa-
llecimientos al año, siendo por lo tanto uno 
los problemas epidemiológicos más im-
portantes de nuestra época. El 17,4% de las 
bajas laborales corresponden a procesos 
infecciosos directos y el peso estimado de 
la gripe es de aproximadamente un 11%.

Suponiendo que el 50% de los afectados 
desarrolle una vida laboral activa –como la 
baja laboral por esta causa suele ser de una 
semana– lo que globalmente nos aproxi-
ma, como ya se ha señalado, a unos 60 
millones de horas de trabajo perdidas, re-
presenta unos costes de aproximadamente 
215 millones de euros. Si profundizamos en 
el análisis y añadimos la disminución global 

de productividad, los gastos médicos, etc. 
estas cifras podrían duplicarse fácilmente.

La inmunización contra la gripe en el en-
torno laboral es una vacunación de interés 
económico-social, relacionado no sólo con 
el número de bajas que provoca una epi-
demia en un colectivo, que ya se refleja, 
sino que estas bajas se acumulan en un 
corto espacio de tiempo, lo que trastoca el 
desarrollo normal, económico y social, de 
una comunidad. Así, una empresa sufre 
un alto índice de bajas alto en el periodo 
de la ola epidémica, durante 30-60 días, 
y un muy alto índice en el periodo álgido, 
durante 10 días, haciendo problemático su 
labor. Imaginemos, no solo en el ámbito 
sanitario, tener un absentismo alto durante 
un mes y muy alto durante una semana, en 
la policía o bomberos, pero también en las 
empresas de transporte público o de abas-
tos, o incluso en la educación, con cierre de 
guarderías y escuelas, o de asistencia pú-
blica, con lo que las familias deberían ha-
cerse cargo de sus niños o ancianos.

1.	 El personal sanitario, un grupo espe-
cial de riesgo

El personal que trabaja en el ámbito sa-
nitario constituye un grupo de riesgo de 
adquisición y de transmisión de la gripe, 
por lo que su vacunación es muy impor-
tante porque permite: reducir su morta-
lidad y morbilidad; reducir el número de 
casos graves y sus hospitalizaciones 
asociadas; reducir el absentismo laboral; 
reducir el riesgo de transmisión de la gri-
pe de los sanitarios a los pacientes; ase-
gurar que se presten los servicios sani-
tarios esenciales para la comunidad, etc.

Diversos estudios realizados en España 
sobre las coberturas vacunales en el per-
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sonal sanitario en España: Elorza (2002), 
Villagrasa (2003), Ramón (2003), Morató 
(2003), García de Codés (2004), Martínez-
Martínez (2004), García-García (2006), Del 
Villar (2007), De Juanes (2007), Hospital 
Univ. Vall d’Hebrón (2010), reflejan que en 
los centros hospitalarios se mueven entre 
el 16,3% y el 38% y en Atención Primaria 
oscilan entre el 40,3% y el 88%. Destaca 
que los facultativos médicos ocupan el 
rango de aceptación más alto, seguido de 
enfermeros y de auxiliares.

Otros países europeos se mueven en 
coberturas inferiores al 25% (según un 
estudio de la Universidad de Lovaina), 
mientras que en EE.UU., Canadá y Aus-
tralia el porcentaje está entre el 51% y el 
73%, siendo los médicos el sector más 
inmunizado, con una media del 60% y 
otros sanitarios, con el 40%.

Son muchos los trabajos en los que se 
han publicado las razones por las que la 
vacunación frente a la gripe estacional 
no acaba de alcanzar las tasas desea-
bles entre ellos.

Wicker et al. destacaban la sensación de 
bajo riesgo que supone la gripe, el miedo a 
los efectos secundarios, la creencia de que 
la vacuna puede provocar la gripe y un cier-
to escepticismo acerca de su efectividad.

Bayo et al. desarrollaron un trabajo a 
través de dos grupos focales (de enfer-
meras vacunadas y no vacunadas) en 
Alabama y Michigan, para estudiar la 
actitud y creencias de las enfermeras 
sobre la gripe y su vacuna, destacando 
nuevamente como razones para recha-
zar la vacunación su preocupación por 
la seguridad de la vacuna y la duda so-
bre su efectividad.

Insistiendo en el mismo resultado están las 
conclusiones de Jaffar et al., que publicaron 
un artículo en Vaccine en 2009 basado en 
una encuesta en la que se evaluaban las ra-
zones para aceptar o rechazar la vacuna de 
la gripe. En este trabajo, el 66,8% decía que 
la vacuna no era segura y un 62,3% que la 
gripe no era una enfermedad preocupante.

Rachiotis et al. observaron en un análisis 
multivariante una asociación indepen-
diente entre la fuente de información 
manejada sobre la seguridad de la va-
cuna (referencias científicas frente a me-
dios habituales de comunicación pobla-
cional) y la aceptación de la misma. 

Stott et al. comentaban en un artículo pu-
blicado en Occupational Medicine en 2002 
que cerca de un 50% de personas con gri-
pe pueden estar asintomáticas o con un 
cuadro muy leve, con el riesgo que esto 
supone en el caso de los sanitarios para la 
difusión entre los pacientes de riesgo. La 
vacunación podría evitar este riesgo, y en 
este sentido se publicó en 2004 un artí-
culo en el que se veía, por medio de una 
regresión logística, una asociación inversa 
entre la vacunación y la tasa de casos de 
gripe nosocomial ( p<0.001 ).

Del Campo MT, et al. muestran datos 
de vacunación estacional en sanitarios 
de hospital de 18,03% en 2008-09 y de 
26,7% en 2009-10, alcanzando un 32,6% 
en los servicios donde se realizó una es-
trategia de vacunación más activa.

2.	Otras poblaciones potencialmente de 
riesgo por su implicación social, prestan-
do importantes servicios a la comunidad:  
Incluirían a bomberos, fuerzas de segu-
ridad, personal de educación, protección 
civil y conductores. 
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El ‘Gripómetro’ del Grupo de Es-
tudio de la Gripe (GEG) es una encuesta 
a población general que recoge la co-
bertura vacunal y opiniones sobre la 
enfermedad de la gripe y sobre la vacu-
na. La encuesta sigue un diseño mues-
tral polietápico y estratif icado. En 2011 
respondieron a dicha encuesta un total 
de 10.327 personas distribuidas según 
una muestra estadísticamente repre-
sentativa de la población española. 

A.	Mayores de 65 años 

La edad es clave. La intención de vacuna-
ción de los mayores de 65 años que están 
sanos es de un 64,9%, mientras que la de 
aquellos que, además de la edad, tienen al-
guna patología que los sitúa en un grupo de 
riesgo, es del 79,9%. En conjunto, el 67,7% de 
los mayores se ha vacunado en la campaña 
2011-2012, siendo el centro de salud el lugar 
preferido por estos para vacunarse (92,5% 
de quienes tienen entre 65 y 69 años y el 
89,5% de los mayores de 70 años). 

Los mayores de 65 años reciben una 
prescripción más intensa por parte de 
los médicos y enfermeras para que se 
vacunen y dicha recomendación suele 
traducirse en vacunación real. Sin em-
bargo, hay que destacar que en la ma-
yoría de los casos lo más habitual en la 
consulta de atención primaria es que el 
médico no mencione la vacuna al 44,8% 
de los pacientes de entre 65 y 69 años 
y al 35,1% de los mayores de 70 años. 
Sólo en el 12,3% de los pacientes de en-
tre 65 y 69 y el 25,2% de los mayores 
de 70 años, el médico de atención pri-
maria insistió en que se vacunara.

B.	 Pacientes cardiacos

Los datos del ‘Gripómetro 2011’ muestran 
que ya se ha conseguido un cierto nivel 
de sensibilización en este grupo de ries-
go, pero aún están lejos de la recomen-
dación de la OMS. Dicho nivel (75%) sólo 
se alcanza cuando confluyen dos facto-
res de riesgo: la edad y la cardiopatía. 

6. Cobertura vacunal 
contra la gripe en
los principales 
grupos de riesgo
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En total, de este grupo se han vacunado 
el 47,8% y son los cardiópatas los que más 
se han vacunado de todos los grupos de 
riesgo evaluados por el Gripómetro meno-
res de 65 años, con una cifra de cobertura 
vacunal que casi triplica la media de los va-
cunados menores de 65 años (13,7%). 

En cuanto a los enfermos cardiacos ma-
yores de 65 años, su cobertura vacunal es 
del 79,1%. Para este grupo la vacunación es 
un acto mayoritariamente inducido, pues-
to que el 62,5% de los que se inmunizaron 
frente a la gripe lo hicieron porque alguien 
se lo recomendó y un 35,4% fue a solicitar 
la vacuna a su médico.

En los pacientes cardiacos está claro que 
la motivación que hay detrás de la vacuna-
ción es el conocimiento de que tienen una 
enfermedad que les recomienda inmuni-
zarse (77,1%). Los cardiópatas reciben una 
prescripción más intensa de la vacunación 
de su médico de atención primaria (en un 
33,3% de los casos), seguida de la prescrip-
ción enfermera (30,6%) y de la recomenda-
ción de algún conocido o familiar (18,4%). 

C.	 Enfermos respiratorios

Representan uno de los principales grupos 
de riesgo frente a la gripe estacional y el 
83,7% de estos enfermos es consciente de 
este hecho.

En cuanto a cifras de vacunación real en 
esta última campaña de vacunación, en 
los enfermos respiratorios menores de 65 
años la cobertura es del 31,5%. Por su parte, 
los enfermos respiratorios mayores de 65 
años se vacunan en un 78%.

Para estos pacientes la vacunación es un acto 
inducido. El 73,5% de ellos se han vacunado 

en 2011 porque alguien les recomendó hacer-
lo y el 25,6% lo hicieron de forma voluntaria.

Los pacientes respiratorios se vacunan, en 
un 75,6% de los casos, por tener una pa-
tología que lo aconseja, un 47,9% porque, 
en general, no tiene buena salud y un 4,7% 
porque en su profesión presenta un riesgo 
mayor de coger gripe. 

Como en todos los grupos de riesgo, los 
enfermos respiratorios reciben una pres-
cripción de la vacunación más intensa por 
parte de sus médicos de atención primaria 
(48,9%), seguida de la enfermería (37,1%) y 
de la recomendación de algún conocido o 
familiar (18,4%). 

D.	Diabéticos

Los diabéticos se vacunan en una mayor 
proporción que las personas que no lo son, 
sea cual sea su edad. El 82,3% de los dia-
béticos sabe que su enfermedad les hace 
estar dentro de un grupo de riesgo frente a 
la gripe estacional. 

Los diabéticos menores de 65 años son 
los pacientes en grupo de riesgo más con-
cienciados, con una vacunación estimada 
del 47,5% en los menores de 65 años y en 
los mayores de 65 años unas cifras de co-
bertura del 76,5%.

Los diabéticos reciben una prescripción 
intensa de la vacunación por parte de sus 
médicos de familia principalmente (43,8%), 
pero con muy poca diferencia respecto a 
enfermería (41,1%). 

E.	 Personas con Obesidad 

Solo el 65,5% de los obesos que han 
participado en el ‘Gripómetro 2011’ son 
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conscientes de su pertenencia a un gru-
po de riesgo.

Entre los menores de 65 años la vacuna-
ción fue del 34,4% y de los pacientes obe-
sos mayores de 65 años se han vacuna-
do hasta un 81,4%.

Del total de pacientes con obesidad mór-
bida (mayores y menores de 65 años), un 
79,6% decidió vacunarse debido a las reco-
mendaciones recibidas por parte de otras 
personas, mientras solo un 18,5% tomó la 
elección por propia voluntad. A la hora de 
recibir información o recomendación por 
parte del médico de atención primaria, al 
31,6% ni siquiera se le mencionó la vacuna 
en la consulta, frente a un 29,3% a quien 
su doctor insistió en que se inmunizara. 

Entrando en detalle sobre la influencia reci-
bida, un 34,4% cuenta con un médico que 
influye a favor de la vacunación y un 21,4% 
con su enfermera del centro de salud.

Dentro de los grupos analizados en este 
consenso, los pacientes con obesidad 
mórbida son los menos concienciados 
con que tienen alguna enfermedad que 
aconseja vacunarse, ya que solo un 44,1% 
así lo considera. Un 37,9% lo hace porque 
cree que no tiene buena salud en gene-
ral. El principal motivo personal por el que 
tomaron la decisión de vacunarse, según 
este grupo de riesgo, es que les preocupa 
contraer la gripe (56,1%), mientras que un 
10% tiene miedo a contagiar a su familia.

F.	 Pacientes renales

Al término de la campaña de vacunación 
2011 se vacunó finalmente un 29,3% de la 
población española con problemas rena-
les, una cifra muy inferior a la esperada. 

En los pacientes renales mayores de 65 
años el índice real de vacunación estima-
do fue del 70,8% en 2011. Así los datos, se 
establecen como el grupo de riesgo, den-
tro del tramo de edad de mayores de 65 
años, con una menor cobertura vacunal.

Un 73% de los pacientes renales encuesta-
dos decidió vacunarse ante las recomenda-
ciones de terceras personas, mientras un 
24,8% pidió la vacuna por convicción propia. 

El 75,6% de estos pacientes se siente mo-
tivado a vacunarse porque piensa que 
tiene alguna enfermedad que aconseja 
hacerlo. Un 29,6% lo hace porque su pro-
fesión entraña riesgo de coger la gripe y 
un 27,4% porque considera que no tiene 
buena salud. 

G.	 Enfermos hepáticos

Analizados por tramos de edad, un 39,3% 
de los enfermos hepáticos menores de 65 
años encuestados en el ‘Gripómetro 2011’ 
han mostrado su intención de vacunarse. 
Sin embargo, a medida que se incrementa 
la edad, la concienciación aumenta tam-
bién hasta el 78,8% de las personas con 
complicaciones hepáticas mayores de 65. 

Los menores de 65 años se vacunaron solo 
en un 24,1%. Los mayores de 65 años lo hi-
cieron, según el ‘Gripómetro’, en un 76%.

En cuanto a la toma de la decisión de va-
cunarse, un 74,2% se reconoce influen-
ciado por el consejo de terceros, mien-
tras que un 22,6% de los encuestados 
en este grupo acudió por propia volun-
tad. Los pacientes hepáticos obtienen 
información favorable sobre la vacuna 
principalmente de la mano de su médi-
co de atención primaria (un 38,6% de los 
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casos) y de la enfermera de su centro de 
salud en un 35,1%.

Un 67,7% manifiesta que la preocupación 
por contraer la gripe es lo que le ha lleva-
do a tomar la decisión y un 22,6% porque 
tiene miedo a contagiar a la familia.

H.	Pacientes oncológicos

Dentro de este grupo de riesgo, los encues-
tados menores de 65 años se vacunaron 
en un 31,8% al término de la campaña 2011, 
mientras que los mayores de 65 lo hicieron 
en un 66,8%, posicionándose como el grupo 
de riesgo con menos vacunas recibidas.

La vacunación es una acción inducida por la 
recomendación de otras personas en el 80% 
de los pacientes oncológicos. Un 17,8% deci-
dió inmunizarse por iniciativa propia, siendo 
el grupo de riesgo de este consenso menos 
proclive a vacunarse de forma voluntaria.

En este grupo de riesgo, son las enferme-
ras de los centros de salud las que más les 
recomiendan la vacunación, con un 36,4%, 
seguida del médico de atención primaria 
con un 31,8%.

El 82,2% de las personas con cáncer es cons-
ciente de que tiene una enfermedad por la 
que se aconseja inmunizarse contra la gripe 
y un 46,7% lo hace porque no tiene buena 
salud. Entre las personas que no se vacunan 
el 41,9% manifiesta cierta preocupación por 
contraer la gripe y, pese a no inmunizarse, un 
58,1% confía en la vacuna como un medio útil 
para prevenir la enfermedad.

I.	 Embarazadas

Las mujeres embarazadas son un impor-
tante grupo de riesgo frente a la gripe es-

tacional que, sin ser pacientes crónicos, de-
ben protegerse contra la gripe mediante la 
vacuna. Su conocimiento sobre este hecho 
es el más alto de entre todos los grupos 
analizados, ya que según los datos reco-
gidos por el ‘Gripómetro 2011’, el 90,3% de 
las embarazadas es consciente de que su 
condición de gestante implica un alto ries-
go para su salud y la de su futuro hijo en 
caso de contraer la gripe.

Las gestantes vacunadas según los da-
tos del ‘Gripómetro’ han sido un 22,7%. 
La decisión de vacunarse resulta un 
acto voluntario en el 22,2% de las em-
barazadas, mientras que un 77,8% de las 
pacientes se vieron influenciadas por 
las recomendaciones recibidas de algu-
na otra persona.

Pese a que un 68,2% de las pacientes ma-
nifiesta que su médico no mencionó la op-
ción de la vacuna, a un 22,7% su doctor le 
insistió para que se inmunizase, mientras 
que solo un 22,6% de las embarazadas ha 
recibido la recomendación por parte de su 
médico de los beneficios de la vacuna en 
su caso.

Entre los motivos que incitan a la vacu-
nación destaca que el 66,7% lo hace por 
su estado gestacional, un 33,3% porque 
su profesión implica un cierto riesgo de 
contraer la gripe y un 22,2% porque no 
tiene buena salud y cree conveniente 
protegerse. 

Al analizar los casos de las embarazadas 
que no se habían vacunado al término de 
la campaña, más de un 27,3% contestó que 
le preocupaba en gran medida la posibili-
dad de coger la enfermedad, al tiempo que 
un 54,5% considera que la vacuna es un 
medio útil para prevenirla. 
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7. Conclusiones
y llamamiento 
de actuación

�� Las recomendaciones de vacunación 
en el adulto no deben estar basadas 
únicamente en la protección a los ma-
yores de 60-65 años, considerando 
de especial relevancia la vacunación 
a las personas integrantes de dife-
rentes grupos en quienes la infección 
gripal conlleva un mayor riesgo de 
complicaciones.

�� Insistir de forma especial en los pacien-
tes menores de 65 años pertenecien-
tes a grupos de riesgo, en quienes las 
tasas de vacunación son sustancial-
mente inferiores comparadas con las 
de los mayores de 65 años que presen-
tan factores de riesgo.

�� Es necesaria la implicación de los 
profesionales sanitarios, médicos, 
enfermeras, auxiliares, etc. con bajas 
tasas de cobertura vacunal, ya que 
son una parte importante en la trans-
misión del virus gripal a los pacientes 
y también porque, conociendo mejor 

la gripe y la vacuna, son eslabones 
esenciales en la recomendación de la 
vacunación.

�� La vacunación del personal sanitario, 
debería figurar entre las medidas de se-
guridad y protección del paciente, para 
ello debe exigirse una formación dirigi-
da al personal sanitario en vacunación 
de gripe, indicaciones, protección, efec-
tos adversos, educación sanitaria, co-
municación e información. 

La vacunación frente a gripe del per-
sonal sanitario debería establecerse 
dentro de un programa de salud labo-
ral en que se facilite mayor informa-
ción especializada al trabajador y una 
mayor facilidad de vacunación res-
pecto a su acercamiento al trabajador 
en su lugar de trabajo.

�� Atención en las recomendaciones 
vacunales a embarazadas, obesidad 
mórbida y también a fumadores.
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�� Aprovechar las oportunidades que se 
presentan para la recomendación vacu-
nal, como son la accesibilidad de las vacu-
nas a las consultas de los distintos espe-
cialistas que tratan a pacientes de riesgo 
o disponer de protocolos actualizados 
anualmente aunque se repitan en parte.

�� Utilización de las asociaciones de pacien-
tes para ofrecer una acción divulgativa.

�� Aprovechar toda la información que 
aparece en publicaciones de socieda-
des científicas españolas y de autores 
de nuestro entorno para favorecer su 
divulgación. 

�� Enviar, vía lista de distribución a los so-
cios de diferentes sociedades, un docu-
mento resumen y un enlace de acceso a 
esta monografía. 
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