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El virus de la gripe en pediatría.
Un motivo de hospitalización
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Influenza virus in pediatrics. A reason for hospitalization

INTRODUCTION. Influenza infection in infants and children has
been classically underestimated due to its non-specific
symptoms, which sometimes overlap those of other
respiratory viruses. Infants under 24 months are a risk
group and school-aged children are a major source of
influenza infection. The aim of this study was to describe
the clinical and epidemiological characteristics of children
hospitalized for flu, including co-infections and the
differences as compared to other respiratory viruses. The
effectiveness of a test for rapid diagnosis of this condition
was assessed.
MATERIAL AND METHODS. Prospective, descriptive study in
children < 5 years of age hospitalized from 1 December
2003 to 28 February 2004 with respiratory processes or
fever of unknown origin. Polymerase chain reaction (PCR)
testing for influenza A (IA) and B, respiratory syncytial
virus A (RSV-A) and B, and parainfluenza 1, 2 and 3 was
performed in nasopharyngeal aspirate, as well as a test for
rapid diagnosis of influenza.
RESULTS. A total of 203 samples were included. PCR was
positive for influenza in 11.3% (23/203); IA in 21 cases
(20 H3N2, 1 H1N1). Co-infections were frequent (10/23),
mainly IA with RSV-A. The rapid diagnostic test had a
sensitivity of 45.5%. Median age of patients with flu was
4.87 months (5 days-3.5 years); 69.5% were < 24 months.
Gastrointestinal symptoms were associated with fever and
respiratory symptoms more often than in other viral
infections (P < 0.05). Only 2.9% of patients with a
recommendation for flu vaccination had received the
vaccination.
CONCLUSIONS. Flu is a major cause of hospitalization in
infants and children, particularly those aged < 24 months.
Early diagnosis of this condition may avoid unnecessary
use of additional tests and antibiotics. Vaccination
coverage is low; vaccination between 6 and 24 months
seems advisable.
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Introducción

La morbilidad atribuible al virus de la gripe en niños y
adolescentes ha sido subestimada durante décadas por
considerarse una enfermedad banal exenta prácticamente

INTRODUCCIÓN. La gripe en pediatría ha sido clásicamente
infradiagnosticada, por su clínica inespecífica y solapable
con otros virus respiratorios. Los menores de 24 meses
constituyen un grupo de riesgo y los escolares son una
fuente importante de contagio. El objetivo de este estudio
es describir la clínica y epidemiología de niños ingresados
por gripe, estudiando coinfecciones y comparando con
otros virus respiratorios. Se valoró la efectividad de un test
de diagnóstico rápido.
MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio descriptivo prospectivo en
menores de 5 años hospitalizados entre el 1 de diciembre
de 2003 y el 28 de febrero de 2004 por cuadro respiratorio
o fiebre sin foco aparente. Se realizó reacción en cadena 
de polimerasa (PCR) a virus de la gripe A (IA) y B, virus
respiratorio sincitial A (VRS-A) y B y parainfluenza
1, 2 y 3 en aspirado nasofaríngeo y test de diagnóstico
rápido de gripe.
RESULTADOS. Se incluyeron 203 muestras, siendo la PCR
positiva a virus de la gripe en un 11,3% (23/203): IA
21 casos (20 H3N2, 1 H1N1). Las coinfecciones fueron
frecuentes (10/23), destacando la asociación IA y VRS-A. 
El test de diagnóstico rápido tuvo una sensibilidad del
45,5%. La mediana de edad de los pacientes con gripe 
fue 4,87 meses (5 días-3,5 años); un 69,5% eran menores
24 meses. A la fiebre y síntomas respiratorios, asociaron
síntomas gastrointestinales con más frecuencia que 
los otros virus (p < 0,05). Sólo un 2,9% de los pacientes 
con indicación de vacunación antigripal la había recibido.
CONCLUSIONES. La gripe es causa importante de
hospitalización en pediatría, especialmente en menores
24 meses. Su diagnóstico precoz evitaría el uso
innecesario de pruebas complementarias y antibióticos.
Existe una baja cobertura vacunal. Sería interesante 
la vacunación entre los 6 y los 24 meses.
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de complicaciones a estas edades y por infradiagnosticarse
con frecuencia. Este último hecho puede ser explicado, al
menos parcialmente, porque la estacionalidad del virus
de la gripe coincide con la de otros virus respiratorios,
como el virus respiratorio sincitial (VRS), parainfluenza,
adenovirus, rinovirus, metaneumovirus, etc., cuya clínica
en pacientes pediátricos es, con frecuencia, muy similar a
la gripe1,2.

Durante la época epidémica de la gripe se produce un
aumento significativo en las tasas de hospitalización en
la población pediátrica3. En un estudio prospectivo4, se ob-
servó una tasa de hospitalización del 20% de los casos de
gripe en niños de 0 a 11 meses.

Estudios recientes han tratado de estimar y diferenciar
la proporción de hospitalizaciones atribuibles al virus
de la gripe. Si bien los resultados han variado entre los
distintos trabajos (por diferente metodología empleada y
gravedad variable en la época epidémica según áreas geo-
gráficas y años), parecen coincidir en que los niños sin pa-
tología de base menores de 24 meses constituyen un grupo
de mayor riesgo que los niños de más edad, siendo por tan-
to el riesgo de hospitalización mayor en el primer grupo2,5.

Incluso los adultos sanos entre 50 y 64 años, cuya vacu-
nación contra el virus de la gripe es recomendada desde el
año 2000 por los Centers for Diseases Control and Preven-
tion (CDC)6, tienen menos riesgo de ingreso hospitalario
que los niños menores de 24 meses, cuyas tasas de hospi-
talización se equiparan a los grupos reconocidos como de
alto riesgo1,2,7. Además, los niños y jóvenes presentan las
tasas de ataque más altas en períodos epidémicos, oscilan-
do entre el 15-42%, siendo por otra parte una importante
fuente de contagio7-9. La mayoría de los estudios epide-
miológicos demuestran que la población infantil es la res-
ponsable de la introducción, difusión y, probablemente, del
mantenimiento de la gripe en la comunidad2,10-12.

En los últimos años se han ido realizando estudios acer-
ca de la gripe, al haberse constatado la morbilidad que re-
presenta para la población pediátrica, el papel que ésta
desempeña como fuente de contagio y el coste que lleva
implícito. Sin embargo, los datos publicados en España
son escasos y procedentes en su mayor parte de estudios
retrospectivos, algunos de ellos coetáneos a éste13-16. El ob-
jetivo del estudio es evaluar las características clínicas de
niños hospitalizados con gripe, describiendo la clínica, da-
tos epidemiológicos, factores de riesgo, posibles coinfeccio-
nes y complicaciones que estos sujetos presentan.

Material y métodos
Estudio prospectivo incluyendo los pacientes ingresados en el Hos-

pital Materno-Infantil de Málaga (hospital terciario referencia de más
de 300.000 niños de 0 a 14 años) desde el 1 de diciembre de 2003 has-
ta el 28 de febrero de 2004.

Criterios de inclusión
Pacientes que en el momento del ingreso o en las primeras 24 h del

mismo cumplían: 1. Edad menor de 3 años y uno de los siguientes:
1.1. Fiebre igual o superior a 38 °C axilar y algún síntoma respiratorio
(rinorrea, tos, dificultad respiratoria, etc.); 1.2. Fiebre superior a 38 °C
sin foco evidente. 2. Niños menores de 5 años con neumonía adquiri-
da de la comunidad, definida como la asociación de algún síntoma res-
piratorio (con o sin fiebre) con radiografía de tórax alterada, con o sin
leucocitosis/neutrofilia según el subgrupo. Se consideran 2 subgrupos:

2.1. Fiebre igual o superior a 38 °C (con o sin síntomas respiratorios),
leucocitosis superior a 20.000/�l y/o neutrofilia superior a 15.000/�l
y/o proteína C reactiva superior a 80 mg/l y radiografía de tórax con
condensación alveolar superior a 2,5 cm; 2.2. Síntomas respiratorios
(con o sin fiebre), leucocitos inferiores a 20.000/�l y neutrófilos infe-
riores a 15.000/�l y proteína C reactiva inferior a 80 mg/l y radiogra-
fía de tórax con infiltrado distinto al considerado en el apartado 2.1.

Con el grupo 1.1 se valoró la frecuencia de infección por virus de la
gripe A y/o B en pacientes hospitalizados en ese grupo de edad frente
a otras etiologías virales. En el grupo 1.2. se estudió el porcentaje de
lactantes con fiebre sin foco aparente debida a gripe. Con el grupo 2 se
estudió una posible asociación de gripe en neumonías típicas y su pa-
pel en otras neumonías no bacterianas.

Análisis de la muestra
La técnica de recogida empleada fue el aspirado nasofaríngeo, ya

que es la muestra que parece ofrecer mayor rentabilidad. En los ca-
sos de secreción/rinorrea escasa, se obtuvo la muestra con torunda na-
sofaríngea (el antígeno viral se encuentra más concentrado que si se
emplea lavado nasofaríngeo).

Las muestras se recogieron en las primeras 48 h del ingreso, prefe-
riblemente en las primeras 24 h, para evitar falsos negativos al dis-
minuir la carga viral en el moco con el tiempo y falsos positivos debi-
dos a contagio nosocomial.

Se realizó reacción en cadena de polimerasa (PCR) frente a virus de
la gripe A y B, así como para parainfluenza 1, 2 y 3 y para VRS-A y B,
con objeto de estudiar posibles coinfecciones. Para ello se extrajo ARN
mediante protocolo de Bertina et al realizándose amplificación me-
diante RT-Multiplex PCR con cebadores específicos para los virus in-
dicados17-19. Se realizó retrotranscripción mediante kit First Strand
cDNA RT-PCR (AMV) de Roche y posterior amplificación en nes-
ted-PCR con primers específicos para la detección simultánea de pa-
rainfluenza 1, 2 y 3, y de virus gripal A (H1N1 y H3N2), B y RSV A y B.

Se empleó de forma paralela un test de detección antigénica, Di-
rectigen Flu A + B, (BD Diagnostic Systems, Sparks, MD) un enzi-
moinmunoanálisis sobre membrana para la detección directa cualita-
tiva, rápida e in vitro, de los antígenos procedentes de virus gripales A
y B, viables o inviables, con una sensibilidad del 87,5% y una especi-
ficidad del 96,8% en relación al cultivo viral y según la literatura es-
pecializada20,21.

Tanto la toma como el procesamiento de las muestras, el test anti-
génico y la recogida de datos han sido realizados en el hospital por
dos únicos investigadores, para evitar sesgos en la obtención y mani-
pulación de las muestras. La PCR se realizó en un laboratorio que co-
labora habitualmente con el hospital.

Análisis estadístico
El procesamiento estadístico de los datos se realizó mediante

S.P.S.S.11.0. En variables cualitativas se realizaron las comparacio-
nes mediante el test de la chi cuadrado y en caso de no cumplirse las
condiciones de aplicación mediante la prueba de F exacta de Fisher.
En el caso de variables con categorías ordenadas se realizó también
el test de tendencia lineal. Las variables cuantitativas que se distri-
buyeron de forma normal se compararon mediante la prueba de la t de
Student y si su distribución no era normal se usaron pruebas no pa-
ramétricas (Mann-Whitney, prueba de la mediana). Se aceptó una
p < 0,05 como indicativa de significación estadística.

Resultados

Población
Inicialmente fueron incluidas un total de 213 muestras

de 211 pacientes (2 pacientes reingresaron). Cuatro pa-
cientes del grupo 1.1 se excluyeron posteriormente al no
presentar fiebre ni previo al ingreso ni durante las prime-
ras 24 h del mismo, y otros seis lo hicieron por problemas
en la recogida, cantidad/calidad y/o procesamiento de la
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muestra, por lo que el número final de muestras incluidas
fue de 203.

La distribución según los criterios de inclusión se mues-
tra en la figura 1. El grupo más numeroso lo constituyeron
los pacientes menores de 3 años con fiebre y síntomas res-
piratorios que no cumplían criterios de neumonía (grupo
1.1). No hubo diferencias en cuanto a género (46,8% muje-
res, 52,2% varones). La edad siguió una distribución asi-
métrica, con muchos pacientes agrupados entre los más jó-
venes. Kolmogorov-Smirnov, p < 0,001 (fig. 2).

Reacción en cadena de la polimerasa (PCR)
Fue positiva en el 61% de los casos, siendo en un 11,3%

(23 pacientes) positiva para virus de la gripe (Grupo in-
fluenza, GI); se denominó grupo no-influenza (GnI) a todos
los casos en los que la PCR a virus gripal fue negativa. La
distribución de estos grupos se muestra en las figuras 3 y 4.

El virus de la gripe A se detectó con mucha más fre-
cuencia que el B (21/23), correspondiendo 20 casos a
H3N2 y uno a H1N1. Las coinfecciones han sido un ha-
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Figura 1. Distribución de los pacientes según los criterios de inclusión.
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Figura 3. Resultados de reacción en cadena de polimerasa (PCR).
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Figura 4. Pacientes con PCR positiva a virus de la gripe (23/203). Virus de la
gripe A 21/23; B 2/23. Nótese que se apreció coinfección en 11/23 casos, espe-
cialmente virus de la gripe A y VRS-A. VRS: Virus respiratorio sincitial.

Figura 2. Gráfica de distribución etaria (meses de vida).
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llazgo frecuente: en 10 de los 21 casos de virus de la gri-
pe A se detectó coinfección con VRS-A y en 1 de los 2 pa-
cientes con virus de la gripe B también se detectó para-
influenza 3. Al ser limitado el número de sujetos con
infección por virus de la gripe, se analizan conjuntamente
A y B.

Test de diagnóstico rápido
Se realizó el test en 197 pacientes (en los otros 6 la

muestra era escasa y se empleó para PCR). Tomando como
técnica de referencia la PCR, se obtuvo una sensibilidad
del 45,5%, una especificidad del 95,4% y, para nuestra
prevalencia del 11,2%, un valor predictivo positivo de
55,6% y negativo de 93,3%.

Epidemiología
No se observaron diferencias en cuanto a la distribu-

ción del conjunto de los pacientes en los 3 meses del es-
tudio, mientras que es significativamente mayor la pro-
porción de pacientes con gripe en el mes de diciembre,

respecto a enero y febrero (test de la chi cuadrado de Pear-
son para variables de varias categorías, p = 0,009 y test
de tendencia lineal, p = 0,006).

La mediana de edad en el GI fue de 4,87 meses (rango
5 días-3,5 años), siendo 16/23 < 24 meses. No hubo dife-
rencias en la distribución por sexos. El 22% fueron pre-
maturos, frente al 16% en el GnI (diferencia sin significa-
ción estadística). Tres de los 23 pacientes del GI (13%)
precisaron ventilación mecánica en el período neonatal,
frente a 5/180 (2,8%) del GnI (p = 0,05).

Un 85,7% de los pacientes del GI habían recibido lactan-
cia materna y continuaban con dicha alimentación en el
momento del ingreso la mitad de ellos. El número medio
de convivientes en el GI fue de 3,8 y en aproximadamente
el 50% de las ocasiones existía alguno con cuadro catarral
o gripal. Datos todos ellos sin significación estadística res-
pecto al GnI.

Clínica y laboratorio
En la figura 5 se representa la distribución del GI en

función de los criterios de inclusión en el estudio. Es un
dato que hay que considerar que el 13% de ellos ingresa-
ron por fiebre sin foco, todos ellos menores de un mes de
vida. Los síntomas más frecuentes se recogen en la ta-
bla 1. La fiebre fue elevada (� 39 °C rectal) en el 90% de
los casos. La diarrea fue un síntoma estadísticamente más
frecuente en el GI (p = 0,04), al contrario que la tos y la
dificultad respiratoria, encontrados con menos frecuencia
en este grupo (p = 0,004 y p = 0,016, respectivamente).

El tiempo medio de evolución de los síntomas hasta el
ingreso fue de 3,1 días, similar al GnI. Como complicacio-
nes en los pacientes con gripe del grupo 1.1 (fiebre y difi-
cultad respiratoria) se produjo sobreinfección bacteriana
pulmonar en 3 casos, en otro caso se objetivó otitis media
aguda y en otro gastroenteritis por rotavirus (nosocomial).
Un caso precisó ingreso en cuidados intensivos pediátricos
por insuficiencia respiratoria aguda, no requiriendo ven-
tilación mecánica (diferencia estadística no significativa, F
exacta de Fisher p = 1,0).

En uno de los dos reingresos que se detectaron, corres-
pondiente a un lactante sin patología crónica de base, se
aisló influenza B en la primera ocasión y VRS-A en el rein-
greso, trascurriendo algo más de una semana entre uno y
otro y comportándose clínicamente como bronquiolitis en
las dos ocasiones.

En cuanto a datos analíticos, en el GI se observó una
leucocitosis discreta (media 12.787/�l), con recuento leuco-
citario anodino (cifra media de neutrófilos 57,3%) y pro-
teína C reactiva con valor medio de 44,8 mg/l. Los casos en
los que se elevaron los reactantes de fase aguda se corres-
pondían con neumonías al ingreso o sobreinfección bacte-
riana durante la evolución.

La estancia media hospitalaria en el GI fue de 8,1 días
(p = 0,7 comparado con GnI). Cuatro de ellos precisaron
tratamiento domiciliario con broncodilatadores al alta, lo
que supone un 17,4% frente al 34% en el GnI, diferencia
no estadísticamente significativa, probablemente por el
número reducido de pacientes con gripe.

Factores de riesgo y vacunación
De los 203 pacientes del estudio, 40 tenían antecedentes

de enfermedad crónica: 33 pacientes, enfermedad respira-
toria (3 displasia broncopulmonar y el resto hiperreactivi-
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Fiebre + síntomas

respiratorios en < 3 años
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en < 3 años

3 (13%)

Neumonía típica

en < 5 años

2 (9%)
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Figura 5. Distribución de los pacientes con gripe según los criterios de inclu-
sión en el estudio.

TABLA 1. Epidemiología y clínica en pacientes con gripe

Virus de la gripe (�)

Edad (mediana) 4,57 meses (límites entre 5 días 
y 3,5 años)

Prematuridad 5/23
Ventilación mecánica 3/23*

al nacimiento
Hacinamiento N.º medio convivientes 3,5
Tiempo de evolución 3,1 días

hasta el ingreso
Fiebre � 39 °C en el 90%
Tos 78,3%**
Distrés 72%**
Vómitos 23,5%
Diarrea 23,5%*
Leucocitosis  (mediana) 12.787/�l
Proteína C reactiva 44,8 mg/l (salvo sobreinfección)

(mediana)
Estancia media (mediana) 8,1 días
Tratamiento al alta 4/23

(nebulizado)

*Estadísticamente más frecuente que en pacientes con PCR a virus 
de la gripe negativo. 
**Estadísticamente menos frecuente. Ver texto.



dad bronquial); dos, cardiopatías congénitas con repercu-
sión clínica; 4 pacientes, ambos antecedentes y un último
paciente inmunodeficiencia primaria (hiper-IgE) (tabla 2).
Únicamente 4 pacientes habían sido vacunados contra la
gripe en ese período epidémico y sólo uno tenía factores
de riesgo para la vacunación, los otros tres habían sido
vacunados por recomendación de su pediatra. Por lo tanto,
de los 34 sujetos mayores de 6 meses con factores de riesgo
que indicarían la vacunación anual de gripe según las re-
comendaciones vigentes actualmente en nuestro país, sólo
uno había sido vacunado. Esto supone una cobertura del
4,5% entre los pacientes del estudio y únicamente un 2,9%
entre los mayores de 6 meses con criterios para la vacu-
nación anual. En ninguno de los sujetos vacunados se ais-
ló virus de la gripe y al contrario, ninguno de los pacien-
tes con gripe había sido vacunado contra la misma. Cinco
de los otros 33 pacientes mayores de 6 meses y con facto-
res de riesgo ingresaron por gripe (15%).

Discusión

Los datos obtenidos coinciden con los de otras publica-
ciones, en las que la incidencia de gripe encontrada es ma-
yor de la supuesta1,2, con una tasa de hospitalización por
esta causa en niños y adolescentes similar a la encontra-
da en adultos con alto riesgo de complicaciones gripales.
En nuestra serie, la proporción de casos de gripe fue del
11,3%, que corresponde a un número no despreciable
del total de niños ingresados. No es posible comparar con
los resultados de otros trabajos, al ser distintos el diseño,
el tamaño muestral, las épocas epidémicas, las áreas geo-
gráficas y, sobre todo, el rango de edad de los pacientes
estudiados, si bien en todos se concluye que la gripe por in-
fluenza es una causa importante de patología en la edad
pediátrica. En un análisis finlandés retrospectivo realiza-
do entre 1980 y 1999 en pacientes de 0 a 17 años ingresa-
dos10, se obtuvieron 683 casos positivos a influenza de los
15.420 pacientes estudiados (4,42%). En el Reino Unido3

la tasa de hospitalización fue del 5,4% entre niños meno-
res de 3 años y en un período de 9 meses (octubre de
2001-junio de 2002). Este porcentaje es mayor, del 33%,
en un estudio francés4, realizado en la época epidémica
2001-2002 en lactantes de 0 a 11 meses. De ellos, un 20%
precisó hospitalización. En un estudio español15, se atri-
buía a gripe un 4,1% de las hospitalizaciones entre 1991 y
2003 de lactantes con fiebre o procesos respiratorios.

Como en otros trabajos2,4,10,13-16, se ha encontrado que la
infección por virus de la gripe A (especialmente el subtipo

H3N2) fue claramente superior al virus de la gripe B
(91,3 y 8,7%, respectivamente), si bien estos datos pueden
variar en distintas temporadas. En [10], un 79,6% se debió
a influenza A; en [4], un 90%. En nuestro estudio se de-
tectaron 2 casos de virus de la gripe B y un H1N1 (resul-
tados comprobados), cuando la Red Centinela Española de
Gripe durante la temporada 2003-2004 no detectó ningún
caso de virus de la gripe A H1N1 (si bien 269 casos, 34%,
no se subtiparon, y tan sólo la red de Aragón detectó 2 ca-
sos de virus de la gripe B22.

Es de reseñar el alto número de coinfecciones (en 11 de
los 23 casos de influenza), siendo la asociación más fre-
cuente virus de la gripe A y VRS-A. Esta asociación podría
deberse a que comparten el mismo período epidémico o
bien a que la coinfección es un factor de riesgo para ingre-
sar. Son precisos más estudios al respecto.

Se encontró una agrupación de casos en diciembre, pri-
mer mes del estudio. Esto coincide con los datos de la Red
Nacional de Vigilancia Epidemiológica, que registró el pico
de máxima incidencia de gripe de la temporada 2003-2004
en España entre la segunda quincena de noviembre y la
primera quincena de diciembre22.

La clínica más frecuente es la misma que la de otros es-
tudios publicados3-5,10: fiebre, alta y de comienzo general-
mente brusco, y síntomas respiratorios. Los pacientes con
gripe presentaron síntomas gastrointestinales con mayor
frecuencia que en los no casos, la inmensa mayoría con
infección por VRS (p < 0,05).

Merece una especial atención el grupo de pacientes in-
gresados con fiebre sin foco aparente, todos ellos menores
de un mes de vida (5-29 días), al ser la gripe la etiología en
la mitad de los casos (3/6). De confirmarse esta incidencia
durante la época epidémica, sería interesante la realiza-
ción de tests rápidos con alta especificidad en casos selec-
cionados, especialmente si algún conviviente está cursan-
do un cuadro gripal, con lo que podrían evitarse pruebas
complementarias, tratamientos e ingresos innecesarios.
No obstante estos datos han de tomarse con cautela, sien-
do necesarios estudios más amplios al respecto. De hecho,
nuestra experiencia con el test de diagnóstico rápido em-
pleado no ha sido satisfactoria, con una sensibilidad en
relación a la PCR muy inferior a la publicada anterior-
mente20,21 (inaceptable), por lo que el método no parece
muy aconsejable, al menos en nuestras manos. La sensibi-
lidad registrada es algo menor de la que se conseguiría
lanzando una moneda al aire. Además, aunque teórica-
mente es fácil distinguir un test positivo del control de ca-
lidad de la prueba, en un número no despreciable de oca-
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TABLA 2. Factores de riesgo

N.º de Factores N.º total
Pacientes con fiebre

Edad
de riesgo

Resp Card Resp � card Otros
virus de la gripe

Riesgo y virus 
pacientes

de la gripe�

< 6 meses 115
(56,7%) 6 4 1 1 – 12 1

6 a 24 meses 62
(30,5%) 23 21 1 1 – 4 2

> 24 meses 26
(12,8%) 11 8 – 2 1 (IDP) 7 3

Total 203 40 33 2 4 1 23 6

Resp: enfermedad respiratoria crónica; Card: cardiopatía con repercusión clínica; IDP: inmunodeficiencia primaria.



siones nos encontramos con resultados ininterpretables.
No obstante, la limitación es la genérica del estudio ya que
los casos de gripe son muy pocos.

En los pacientes con gripe no se halló leucocitosis con
desviación a la izquierda ni elevación de la proteína C reac-
tiva, siendo estos datos de laboratorio útiles en el diagnós-
tico de sobreinfección bacteriana. La proteína C reactiva
media obtenida en nuestro estudio (obviando los casos de
neumonía) es algo mayor a la de otros trabajos: 44,8 mg/dl
frente a PCR < 20 mg/dl en el estudio de Peltola8.

La morbilidad que se intuye a raíz de los datos obtenidos
(necesidad de ingreso hospitalario, tratamiento con aero-
soles y antibioterapia, etc.) constituye un argumento más
para insistir en la vacunación antigripal en pacientes de
riesgo. Sin embargo, se viene denunciando que la vacuna-
ción anual frente a gripe no se realiza con la seriedad que
merece en todos los casos. Por este motivo se está estu-
diando la idoneidad de la vacunación antigripal universal
a partir de los 6 meses, como ya se hiciera en Ontario (Ca-
nadá) durante 5 años, que prácticamente duplicó la cober-
tura vacunal entre pacientes de riesgo23. Según el Cen-
ters for Diseases Control and Prevention (CDC)24, la

cobertura vacunal antigripal es baja en niños, incluso en
aquéllos con enfermedades crónicas, como asma, en las
que la vacunación anual es recomendada. En España, la
cobertura antigripal cruda para todos los sujetos de me-
nos de 65 años con enfermedad crónica apenas supera el
30%25. La información disponible en niños en nuestro país
es prácticamente nula, pero los datos de países en los que
las recomendaciones son iguales a las nuestras sugieren
un muy bajo cumplimiento: entre el 5 y el 10% en niños
con asma26. En nuestro estudio, únicamente un 2,9% de
los pacientes mayores de 6 meses con criterios para la va-
cunación antigripal la habían recibido (1/34) y 5 de los
otros 33 ingresaron por gripe. No se detectó virus de la gri-
pe en ninguno de los sujetos vacunados.

En Estados Unidos, según el CDC6, el riesgo de infec-
ción del tracto respiratorio inferior asociado a la gripe (mo-
tivo de ingreso más frecuente en nuestro estudio) es mayor
en los niños menores de 2 años (7,8/100 personas-año). Por
su parte, Izurieta et al5 encontraron que los niños con en-
fermedades crónicas tenían un riesgo de ser hospitaliza-
dos por enfermedad respiratoria aguda de 4 a 21 veces ma-
yor que los niños sanos de su misma edad.
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TABLA 3. Recomendaciones actuales de la vacunación antigripal

PAPPS27 CCAA22

CDC6 CCNI28 EISS29

AEV25

Personas mayores � 65 > 64 (> 60 > 50 > 64. Estimula � 65 (Austria, 
(años) en Cataluña la vacunación Alemania 

y Madrid) en personas y Hungría
sanas de � 60)
24 meses 
a 64 años

Enfermedades Cardíacas, Cardíacas, Cardíacas, Cardíacas, Menos
crónicas pulmonares, pulmonares, pulmonares, pulmonares, unanimidad
con riesgo de metabólicas metabólicas. metabólicas. metabólicas, en pacientes
complicaciones Incluye asma y Incluye asma y diabetes tipo 1, infectados
secundarias diabetes tipo 1. diabetes mellitus enfermedad por el VIH
a gripe Enfermedad renal tipo 1. Enfermedad renal crónica,

crónica, hematológica, renal crónica, hematológica, 
inmunodepresión hematológica, inmunodepresión 
(también inmunodepresión (también 
farmacológica) farmacológica)

2.º y 3.er trimestres Sí Sí Sí. También – Bélgica, 
de embarazo en mujeres que Suiza y 

dan de mamar Rumania

Niños sanos – – Sí Sí –
6-24 meses

Niños tratados – Sí Sí Sí Menos 
con AAS unanimidad

Trabajadores Sí Sí Sí Sí Sí
de la salud

Profesores, Sí Sí Aconseja Sí Menos 
bomberos, unanimidad
policías

Convivientes Sí Sí Sí (incluye Sí (incluye Menos
y cuidadores convivientes convivientes unanimidad
de personas de niños de niños
de riesgo < 23 meses)# < 23 meses)

Viajeros – Si factores Sí – –
de riesgo

PAPPS: Programa Ampliado de Prevención en atención Primaria de Salud; CCAA: Comunidades Autónomas; AEV: Asociación Española de
Vacunología; CDC: Centers for Diseases Control and Prevention; CCNI: Comité Consultatif National de Immunisation, Canadá; EISS: European
Influenza Surveillance Scheme; AAS: ácido acetilsalicílico; (#): incluye niños que conviven con niños menores de 6 meses en los que las vacunas actuales
no están indicadas.



Por esta razón, el Advisory Committee on Immunization
Practices (ACIP) y el CDC, aconsejan la vacunación anual
de niños sanos entre los 6 y los 23 meses de edad desde el
año 2004. Atendiendo a esta recomendación podrían haber
sido vacunados un 82,5% de los pacientes (23 pacientes en-
tre 6 y 24 meses más 11 pacientes mayores de 24 meses
con factores de riesgo). Pensamos que quizás así se podría
haber evitado ingresos. La vacunación entre los 6 y los
23 meses de edad en niños sanos podría ser una medida
coste-efectiva al disminuir la gripe en la población pediá-
trica (con lo que ello supone como se ha ido argumentan-
do), y al reducir la transmisión del virus, disminuyendo la
mortalidad en la población de riesgo26. Sin embargo, esta
indicación no está recogida en Europa. En la tabla 3 se es-
pecifican las principales diferencias en las indicaciones de
vacunación antigripal de las principales sociedades y paí-
ses6,22,24-27.

En resumen, y a pesar de que el número de sujetos in-
cluidos en el estudio no es muy numeroso (lo que pudiera
condicionar que algunas de las diferencias observadas no
tengan significación estadística), con este trabajo se incide
en que la gripe en pediatría no siempre es una enfermedad
banal, siendo los menores de 24 meses los pacientes con
mayor riesgo para hospitalización. La identificación pre-
coz de la enfermedad podría reducir el número de prue-
bas complementarias (tanto de laboratorio como de ima-
gen), el uso innecesario de antibióticos y el número de
hospitalizaciones. Se debería reflexionar acerca de la baja
cobertura vacunal en pacientes con factores de riesgo; qui-
zás este estudio sirva para una mayor sensibilización. Por
último, pensamos que sería interesante valorar la vacuna-
ción antigripal sistemática en niños de 6 a 24 meses. No
obstante, son necesarios más estudios, pues probablemen-
te un mejor y mayor conocimiento sobre la gripe entre pa-
dres y profesionales de la salud es sin duda una estrate-
gia eficaz para aumentar la cobertura vacunal.
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