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Los diferentes estudios epidemiológicos han demostra-

do que la población infantil es la que presenta las mayores

tasas de ataque gripales en todos los países y temporadas

epidémicas, oscilando entre el 15-42%. En diferentes tem-

poradas gripales, las tasas anuales de niños que acuden a

las consultas médicas a causa de la gripe oscila entre el

6-29 %. La gripe y sus complicaciones determinan un in-

cremento del 10-30 % en el número de tratamientos anti-

bióticos que se prescriben a la población infantil durante

la temporada gripal. Los porcentajes actuales de vacuna-

ción antigripal en la población infantil son muy bajos, a

pesar de que el riesgo de hospitalización por complicacio-

nes infecciosas en los niños menores de 5 años es al me-

nos tan alta como la observada en los mayores de 65 años.

Los motivos por los cuales se produce esta baja cobertura

vacunal no están definidos pero podría deberse a múlti-

ples factores entre los que se podría incluir especialmen-

te la necesidad de una revacunación anual. En 2003 la ACIP

(Advisory Committee on Immunization Practices) sólo re-

comendaba la vacunación antigripal para los niños que

presentan un riesgo elevado de desarrollar complicacio-

nes infecciosas y para los que conviven con personas de

alto riesgo. Sin embargo ya introducía la posibilidad de ini-

ciar la vacunación en el grupo de edad de 6 a 23 meses. En

función de los estudios epidemiológicos previos, en 2004

tanto la ACIP como la American Academy of Pediatrics re-

comendaron la vacunación antigripal sistemática de todos

los niños sanos incluidos en este grupo de edad. Sin em-

bargo, ambas instituciones recuerdan que antes de intro-

ducir de una forma habitual la vacunación antigripal en este

grupo de edad es preciso todavía implementar los progra-

mas de vacunación en los niños incluidos en los grupos de

riesgo reconocidos.
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NEW INDICATIONS FOR THE INACTIVATED
INFLUENZA VACCINE IN THE PEDIATRIC
POPULATION (2004-2005)

Several epidemiological studies have indicated that, in

all countries and in distinct epidemic years, the highest

rates of influenza infection (between 15 % and 42 %) oc-

cur in the pediatric population, especially in school-aged

children. Over various influenza seasons, the rates of an-

nual outpatient visits attributable to influenza vary from

6-29 % of children. Influenza and its complications have

been reported to result in a 10-30 % increase in the num-

ber of antibiotic courses prescribed to children during the

influenza season. Current percentages of influenza vacci-

nation in children are very low, although the hospitaliza-

tion rates for infectious complications in children under

5 years are at least equal to those observed in individuals

aged more than 65 years. The reasons for these low immu-

nization rates are unknown, but many factors could be in-

volved, especially the need for annual revaccination. In

2003 the Advisory Committee on Immunization Practices

(ACIP) recommended influenza immunization only in chil-

dren at high risk for influenza complications and in those

living with someone in a high-risk group. However, they

encouraged vaccination of all children aged 6-23 months

old. After a review of various epidemiological studies, in

2004 both the ACIP and the American Academy of Pedi-

atrics recommended systematic immunization of all

healthy children within this age group. However, both in-

stitutions advise that before the routine introduction of in-

fluenza immunization in all children aged 6-23 months old,

immunization programs in high-risk children need to be

implemented.
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INTRODUCCIÓN
Dentro de las infecciones, las respiratorias constituyen

en la actualidad la principal causa de mortalidad en todo

el mundo, sobre todo en la población infantil. Aunque la

etiología de estas infecciones es muy amplia, sólo se dis-

pone de la posibilidad de una actuación sanitaria a través

de los programas de vacunación, siendo esta especial-

mente destacable frente a la gripe. La vacunación anti-

gripal es la única forma de disminuir su impacto global1.

La gripe está causada por los virus de la gripe influen-

za A y B de origen humano pero de procedencia lejana

(origen filogenético) animal. Existe la posibilidad de que

virus de la gripe animal puedan ser reintroducidos en el

ser humano mediante adaptaciones ocasionadas por re-

combinación genética, por lo que la gripe puede ser con-

siderada una zoonosis y por lo tanto imposible de erra-

dicar. Por ello los programas de vacunación frente a la

misma constituyen la principal herramienta de preven-

ción que se dispone1,2.

En términos generales, en la población infantil la gripe

sólo se ha considerado una enfermedad grave en los pa-

cientes con enfermedades crónicas de base, representan-

do cerca del 10% de la población, en los que puede de-

terminar un incremento en el riesgo de complicaciones.

A pesar de ello, la mayoría de estudios epidemiológicos

demuestran que la población infantil es la responsable de

la introducción, difusión y, muy probablemente, el man-

tenimiento de la infección gripal en la comunidad3,4.

El impacto sociosanitario de la gripe en la población in-

fantil, así como en la población general, varía amplia-

mente en cada temporada y depende entre otros factores

de la virulencia de la cepa gripal circulante, el grado de

inmunidad previo de la población y la capacidad de di-

fusión de la cepa entre la misma, aunque sigue siendo

este grupo de edad el más afectado, siendo especialmen-

te importante la acumulación de casos en un corto perío-

do de tiempo (entre 8-12 semanas)5,6. 

Los diferentes estudios epidemiológicos han demostra-

do que la población infantil preescolar y escolar es la que

presenta las mayores tasas de ataque gripales en todos

los países y temporadas epidémicas, oscilando entre el

15-42 % de esta población7,8. En los estudios realizados

en diferentes temporadas gripales, las tasas anuales de ni-

ños que acuden a las consultas médicas atribuibles a la

infección gripal oscila entre el 6-29%8,9. Así mismo la in-

fección gripal y sus complicaciones determinan un incre-

mento del 10-30% en el número de tratamientos antibió-

ticos que se prescriben a la población infantil durante la

temporada gripal10. También se ha observado que duran-

te las primeras fases de las epidemias gripales se produce

un predominio de casos en la población infantil y que el

absentismo escolar es un parámetro que antecede a la ex-

tensión comunitaria de la gripe11,12. Una de las principa-

les causas de este fenómeno es la mayor susceptibilidad

de la población infantil a las nuevas variedades antigéni-

cas del virus y al hecho de que los niños infectados ex-

cretan en mayor cantidad (carga viral) y durante más tiem-

po el virus gripal en las secreciones respiratorias13,14.

A pesar de que la mortalidad asociada a la gripe es mu-

cho menor en la población infantil (0,2-0,8/100.000) que

en los ancianos (> 65 años), la infección gripal facilita las

complicaciones bacterianas en los niños sanos y puede

manifestarse como otras infecciones más allá del tracto

respiratorio8,15-18. Las complicaciones más graves de la in-

fección gripal, como las encefalopatías y el fallecimiento

o muerte súbita, no han sido del todo estudiadas6,19-21,

aunque en la última temporada gripal (2003-2004) se han

presentado los primeros datos sobre estas entidades y se

ha estimado una mortalidad en los menores de 2 años

de 3,8/100.00022. Una de las principales complicacio-

nes de la gripe infantil es la otitis media aguda, la cual se

presenta en cerca del 20% de los casos confirmados23,24;

la bronquiolitis y las sinusitis tampoco son complicacio-

nes raras y podrían beneficiarse de un programa de va-

cunación antigripal25.

Los porcentajes actuales de población infantil vacuna-

dos de la gripe son muy bajos, a pesar de que el riesgo

de hospitalización por complicaciones infecciosas en los

niños menores de 5 años es al menos tan alta como la ob-

servada en las personas mayores de 65 años, diferencián-

dose claramente de ellos en que menos del 20% de esta

población infantil presenta enfermedades crónicas de

base predisponentes3,17,26. 

Los motivos por los cuales se produce esta baja cober-

tura vacunal no están definidos, pero podría deberse a

múltiples factores entre los que se podrían incluir espe-

cialmente la necesidad de una vacunación anual den-

tro de un complejo esquema vacunal en los primeros

2 años de vida y la no disponibilidad de una presentación

infantil (para niños de menos de 3 años) de la vacuna, lo

que obliga a fraccionar el vial y realizar dos inoculaciones

separadas por un mes. Otros factores también favorece-

dores de esta baja tasa son la escasa información exis-

tente sobre la morbilidad y mortalidad de la gripe en la

población infantil, la dificultad epidemiológica existente

para evaluar el impacto real de la vacunación (efectividad

vacunal), la existencia de sólo algunas indicaciones ofi-

ciales reconocidas y basadas exclusivamente en los es-

tudios realizados sobre adultos, la menor eficacia de-

mostrada de la vacuna gripal en comparación con otras

vacunas sistemáticas, la existencia de algunos conceptos

erróneos sobre las contraindicaciones verdaderas de las

vacunas en general y la existencia de temores, general-

mente infundados, sobre las reacciones adversas de las

vacunas14,27-30.

Aunque posteriormente se amplió la recomendación de

vacunar, inicialmente el informe del Advisory Committee

on Immunization Practices (ACIP) de 200331 sólo reco-

mendaba la vacunación gripal (vacuna inactivada) en dos

grandes grupos de personas, aunque ya comentaba la
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necesidad de empezar a pensar en la posibilidad de ini-

ciar la vacunación en el grupo de edad de 6 a 23 meses.

Los grupos inicialmente recomendados eran: a) las que

presentan un riesgo elevado de desarrollar complicacio-

nes infecciosas, en las que se incluirían los niños con al-

teraciones crónicas cardiorrespiratorias y los niños con

asma, los niños que precisen hospitalizaciones prolonga-

das por otras enfermedades y los que estén recibiendo

tratamiento prolongado con salicilatos, y b) personas que

pueden transmitir la gripe a individuos de alto riesgo, en

los que sólo se incluiría a los niños que conviven con

personas de alto riesgo. Sin embargo, existen otras indi-

caciones de la vacunación antigripal en los niños y ado-

lescentes que merecen ser consideradas y que son las si-

guientes:

FACTORES DE RIESGO PERSONAL

Asma
El asma es la indicación más evidente y frecuente para

indicar la vacunación anual de la gripe; a pesar de ello el

porcentaje de niños con asma que reciben la vacunación

está por debajo de lo deseable según muestran algunos

estudios32-34. Los estudios realizados en adultos y niños

han demostrado la seguridad de la vacuna de la gripe,

aunque se estén recibiendo corticoides, y la no aparición

de crisis asmáticas tras su administración. El hecho de

que un niño reciba corticoterapia intermitente, de man-

tenimiento o inhalado, no debería ser motivo de retraso o

postergación de la vacunación35,36.

Bronquitis 
Bronquitis obstructiva de repetición (criterios idénticos

a los del asma) y otras enfermedades broncopulmonares

de tipo crónico como fibrosis quística, displasia bronco-

pulmonar, bronquiectasias, tuberculosis pulmonar y pa-

cientes con una prueba de tuberculina (PPD) positiva y

menos de un mes del inicio de la quimioprofilaxis.

Cardiopatías 
Cardiopatías congénitas y enfermedades cardiovascu-

lares cuando requieran controles periódicos o tratamien-

to médico continuado, estén pendientes de cateterismo

o intervención quirúrgica y en aquellos pacientes que

sean portadores de intervenciones paliativas.

Enfermedades renales
Enfermedades renales como la insuficiencia renal cró-

nica, el síndrome nefrótico y la glomerulonefritis crónica.

Enfermedades endocrinológicas
Endocrinopatías y metabolopatías como la diabetes

mellitus, el hipotiroidismo, el síndrome adrenogenital

congénito, el panhipopituitarismo, las enfermedades de

depósito y las enzimopatías.

Enfermedades hematológicas 
Enfermedades hematológicas que precisan transfusio-

nes sanguíneas periódicas y niños con enfermedades on-

cológicas.

Anomalías genéticas
Inmunodeficiencias y alteraciones genéticas tanto las

de tipo congénito (incluido déficit de IgA) como las ad-

quiridas debidas a tratamiento con corticoides, radiotera-

pia o quimioterapia. Enfermedades congénitas del sistema

nervioso central, sistema nervioso periférico, miopatías,

displasias óseas y cromosomopatías debilitantes.

Infección por el virus de la inmunodeficiencia
humana

Aunque existe escasa información, y casi toda en adul-

tos, sobre la gravedad y complicaciones respiratorias de

la gripe en las personas infectadas por el virus de la in-

munodeficiencia humana (VIH), parece que en estos pa-

cientes la enfermedad es más prolongada y se incremen-

ta el riesgo de neumonía y broncopatía crónica. Los

enfermos infectados por el VIH pero asintomáticos no se

consideran en general como pacientes de riesgo, pero

no existe contraindicación en el proceso vacunal. Algún

estudio ha demostrado un incremento transitorio de la ca-

pacidad de replicación y la carga viral del VIH en niños

vacunados de la gripe37,38; sin embargo, en otros estudios

se ha observado la elevada inmunogenicidad y seguri-

dad de la vacuna sin que se afecte el estado inmunológi-

co celular (recuento de CD4) ni el nivel de replicación del

VIH37,39. Por lo tanto, según indicaciones emitidas por el

ACIP del 2003, ya se recomendaba la vacunación gripal

a los niños infectados por el VIH basándose en el incre-

mento demostrado de complicaciones respiratorias que

presentan estos pacientes y la buena respuesta inmuno-

lógica (anticuerpos neutralizantes) que desarrollan estos

pacientes40. 

Niños que permanezcan en instituciones cerradas para

disminuidos físicos y/o mentales.

Niños 
Niños con edad superior a 6 meses y menores de

18 años que reciban tratamiento prolongado con salicila-

tos en los que se ha demostrado una relación directa en-

tre infección gripal y el desarrollo del síndrome de Reye

(encefalopatía hepática). 

FACTORES DE RIESGO FAMILIAR
Incluye aquellos niños de más de 6 meses de edad que

formen parte de una unidad familiar formada por:

1. Adultos y niños inmunodeprimidos, incluidos los

pacientes sintomáticos infectados por el VIH.

2. Adultos y niños pertenecientes a aquellos grupos

de riesgo en los que está contraindicada la vacunación.
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Como toda vacuna o elemento biológico que se intro-

duce en el ser humano, la vacuna antigripal presenta al-

gunas contraindicaciones que se deben tener en cuenta: 

1. Alergia verdadera a las proteínas del huevo; los ni-

ños con antecedentes claros y evidentes (verdaderos) de

hipersensibilidad a las proteínas del mismo no deberían

ser vacunados con esta o cualquier otra vacuna del mis-

mo origen; aunque algunos estudios parecen demostrar

la seguridad de estas vacunas en los niños alérgicos a es-

tos compuestos41,42.

2. Alergia a los diferentes compuestos químicos esta-

bilizadores de la vacuna (tiomersal).

3. Al igual que en otras recomendaciones vacunales, la

vacuna de la gripe debe postergarse mientras exista un

síndrome febril de causa reconocida o no. Sin embargo,

enfermedades respiratorias de vías altas sin componente

febril y las rinitis alérgicas no constituyen contraindica-

ciones para la vacunación gripal. 

En 2004 y por primera vez tanto la ACIP como la Ame-

rican Academy of Pediatrics han recomendado43,44, ade-

más de los grupos anteriores, hacer extensible la vacuna-

ción sistemática frente a la gripe de todos los niños sanos

con edades comprendidas entre los 6 y 23 meses. Esta

nueva recomendación se basa en que durante los meses

en los que predominan los virus gripales (noviembre-fe-

brero) el número de hospitalizaciones debidas a enfer-

medades respiratorias agudas en la población infantil

sana es unas 12 veces superior en los menores de 2 años

que en los mayores de esta edad y prácticamente seme-

jante a los niños con enfermedades de base45. Así, Neu-

zil et al10 han comunicado que las visitas médicas atri-

buibles a la gripe se producen en cerca del 24 % de los

niños menores de 6 meses, el 23% entre 6-11 meses y el

35% entre 1 y 3 años.

Debe recordarse que la vacuna inactivada antigripal

posee en general, y tanto en niños como en adultos, por

lo menos dos importantes efectos protectores: 

1. Reduce la susceptibilidad a la infección y la enfer-

medad gripal en las personas vacunadas (eficacia vacunal

frente a la susceptibilidad).

2. Reduce la tasa de infecciosidad de las personas va-

cunadas hacia las susceptibles (eficacia vacunal frente a la

infecciosidad). Por lo tanto, la vacunación a un segmen-

to poblacional extiende sus efectos a los colectivos ex-

puestos directamente al contacto de los mismos (inmuni-

dad colectiva o de barrera). 

Haciendo referencia a este segundo aspecto vacunal,

una comunicación reciente resume la experiencia japo-

nesa de 20 años en la cual se realizó la vacunación sis-

temática de toda la población en edad escolar46. En es-

te estudio se puede observar un significativo grado de

correlación entre el descenso en las tasas de exceso de

mortalidad de la población anciana, con la elevada tasa

de vacunación infantil. Según este estudio este programa

de vacunación antigripal en la edad escolar es capaz de

evitar o prevenir entre 37 y 49.000 muertes al año o una

muerte por cada 420 niños vacunados. El cese de este

programa vacunal determinó la vuelta a las tasas obteni-

das antes del mismo. Resultados similares se han obser-

vado en un estudio multicéntrico norteamericano realiza-

do durante el período 1996-1998 mediante el empleo de

una vacuna antigripal atenuada; de este modo, los auto-

res establecen que la vacunación del 70% de la población

escolar con esta vacuna determinó el máximo grado de

protección comunitaria frente a la infección gripal47.

A pesar de ello los datos económicos no apoyan todavía

de una forma definitiva el coste-efectividad de los pro-

gramas de vacunación universal, aunque ello depende

básicamente del valor económico real de la vacuna y la

asistencia sanitaria en cada país.

A la vista de todos estos estudios parece lógica la nue-

va indicación vacunal pero para recomendar de una for-

ma definitiva la vacunación universal de la población in-

fantil entre los 6 y 23 meses es preciso todavía: 

1. Identificar e implementar los programas de vacuna-

ción en los niños incluidos en los grupos de riesgo reco-

nocidos, cuyas coberturas son todavía insuficientes.

2. Favorecer y potenciar la vacunación de este grupo

de edad y sus contactos íntimos en un intento de dismi-

nuir las tasas de hospitalización en este grupo.

3. Incluir a los niños con otitis media aguda recurrente,

infecciones bacterianas del tracto respiratorio y a los ni-

ños sanos que acuden a las guarderías, en los programas

de vacunación para intentar reducir los costes directos e

indirectos de la gripe en ellos mismos y en sus contactos

familiares no vacunados.
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