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Durante muchos años, las recomendaciones de la vacu-
na antigripal han dado prioridad a las personas más vulne-
rables a las graves complicaciones de esta enfermedad.
Los grupos con prioridad para la vacunación antigripal
inactivada fueron, entre otros, los adultos de 65 o más
años de edad y los niños de 6-23 meses de edad. Aunque
la vacuna ejerce un efecto moderado sobre la mortalidad
en el anciano, evitando 1 muerte por cada 302 vacunacio-
nes (reducción del 15% del riesgo anual de mortalidad
[riesgo relativo = 0,85; intervalo de confianza del 95%,
0,75-0,96)]1, 51.000 personas, en su mayoría ancianos,
mueren anualmente en Estados Unidos por una enferme-
dad relacionada con la gripe. Las reiteradas interrupciones
de la disponibilidad de la vacuna (en 4 de las 5 últimas es-
taciones) pueden constituir un obstáculo a la prevención
de la gripe y sus graves complicaciones. Como respuesta a
la más reciente escasez de vacuna (en la temporada 2004-
2005), los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) han recomendado vacunar únicamente a las pobla-
ciones indicadas y que las personas no pertenecientes a los
grupos de alto riesgo no recibieran la vacuna2. Se ha desa-
rrollado un plan de priorización más refinado para la tem-
porada 2005-2006 por la incertidumbre sobre el suminis-
tro de la vacuna. Aunque esta estrategia concuerda con los
abordajes anteriores y parece constituir una razonable in-
tervención de salud pública, debemos considerar los nue-
vos paradigmas. ¿Hay alguna estrategia alternativa de va-
cunación que reduzca la morbilidad y la mortalidad en los
años con escasez de vacunas?

Primera pregunta: ¿Realmente consigue la protección
deseada la vacunación de las “poblaciones de alto ries-
go”? Varios indicios señalan que la vacunación anual de
los pacientes geriátricos (es decir, > 65 años de edad) tie-
ne un efecto sólo limitado. Thompson et al3 demostraron
un significativo aumento de las hospitalizaciones relacio-
nadas con la gripe en los ancianos durante las 2 últimas
décadas, pese al impresionante aumento de la cobertura
vacunal de esta población (del 15-20% en 1980 al 65%
en 1999). En un estudio realizado por Potter et al4, la va-
cunación de los pacientes de una instalación geriátrica de
asistencia prolongada no modificó la mortalidad. Ade-
más, varios estudios recientes han demostrado también
que el aumento de la cobertura vacunal de esta población
no desemboca en una disminución del exceso de muertes
relacionadas con la gripe5,6. Un reciente estudio, que exa-
minó las muertes relacionadas con el gripe en la pobla-
ción anciana de Estados Unidos mediante la estimación
del exceso estacional de muertes por cualquier causa, se-
ñaló que los anteriores estudios de observación probable-
mente sobrevaloraron los beneficios de la vacuna sobre
la mortalidad7. Este estudio estimó que < 10% de las
muertes invernales se deben a la gripe, y señaló la posi-
bilidad de que “los ancianos muy enfermos, cuya frágil
salud les asignaría grandes posibilidades de fallecer, tie-
nen menos probabilidades de ser vacunados”. Incluso si

fueran vacunados, la respuesta de anticuerpos a la vacu-
nación declina con rapidez tras los 65 años de edad8, y la
evaluación de la eficacia de la vacuna inactivada en per-
sonas de más de 70 años de edad demostró “pocas dife-
rencias en la incidencia de gripe y enfermedades simila-
res a la gripe entre los participantes vacunados y no
vacunados”9. La recién añadida “población prioritaria”
de lactantes de 6-23 meses de edad también muestra una
respuesta inmune deficiente. Los análisis de 5 estudios
controlados de la vacuna antigripal inactiva en niños de
< 9 años de edad demostraron una eficacia del 63% (in-
tervalo de confianza del 95%, 45-70), con una eficacia
incluso menor en los niños de < 5 años de edad10. Otra
evaluación reciente de la eficacia y la efectividad de la
vacuna inactivada en los niños demostró que posee me-
nor eficacia (65%) en los niños de más de 2 años de edad
(comparada con la vacuna viva atenuada [79%])11. Su
efectividad en este grupo de edad fue de sólo el 28%
(frente al 38% de la vacuna viva atenuada). Además, en
los niños de menos de 2 años de edad, la vacuna inacti-
vada tuvo “efectos similares al placebo”11.

Segunda pregunta: ¿Sería más beneficiosa la vacuna-
ción anual de los niños sanos (es decir, de guardería y es-
colares) para los grupos de alto riesgo que vacunar direc-
tamente a estos grupos? Los niños presentan la máxima
tasa de infección de cualquier grupo de edad durante la
temporada gripal, y contribuyen en gran medida a la dise-
minación de esta infección a otras personas12,13. Varios
estudios demuestran el sustancial beneficio de la vacuna-
ción de los niños de guardería, escolares, o de ambos gru-
pos, para los contactos que les rodean12,13. Hirwitz et al14

observaron que la vacunación de los niños de guardería
dio lugar a una disminución del 80% de la tasa de infec-
ción de sus hermanos mayores no vacunados (en compa-
ración con los hermanos de los pequeños no vacunados).
Rudenko et al15 encontraron menores tasas de enfermedad
del personal y de niños no vacunados a medida que au-
mentó la tasa de vacunación de los niños en su escuela.
Monto et al16 demostraron una significativa reducción
(del 17,5 al 48,1%) en las enfermedades relacionadas con
la gripe de todos los grupos de edad de una comunidad
(Tecumseh) en la que el 85% de los niños en edad escolar
estaba vacunado, comparado con una comunidad no va-
cunada (Adrian). Además, Piedra et al17 demostraron que
la vacunación de cerca del 20-25% de los niños de 1,5-18
años de edad, con una vacuna antigripal trivalente adapta-
da al resfriado (CAIV-T), produjo gran inmunidad en los
adultos. Los autores observaron una disminución del 8-
18% en las enfermedades respiratorias agudas atendidas
en los adultos de > 35 años de edad. El resultado de un
programa japonés es incluso más impresionante: la vacu-
nación obligatoria de los niños de 5-15 años de edad evitó
anualmente de 37.000 a 47.000 muertes por cualquier
causa, y de 10.000 a 12.000 muertes por neumonía, gripe
o ambas enfermedades, casi todas ellas en los ancianos18.
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Varios estudios de simulación han sugerido que la carga
anual de gripe podría disminuir significativamente si se
vacunara a más del 50% de los niños19,20. La vacunación
de sólo el 20% de los niños de 6 meses a 18 años de edad
(unos 15 millones de niños) tendría un sorprendente im-
pacto sobre el número total de casos, tanto en los niños
(disminución del 49%) como en los adultos (disminución
del 43%)19. El efecto sobre la hospitalización y la muerte
de los de más de 65 años de edad también sería especta-
cular. El modelo predice que las hospitalizaciones dismi-
nuirían de 42.800 a 24.600 (un 43%), y la mortalidad dis-
minuiría también en un 43% (de 34.400 a 19.800).
Además, el ahorro de costes (directos e indirectos) sería
importante (disminución estimada del 44,5%, de 11.000 a
6.100 millones de dólares)19.

De este modo, los datos indican que, cuando la dis-
ponibilidad de la vacuna antigripal es limitada, la solu-
ción no debe ser reservar la vacuna a las poblaciones de
alto riesgo, sino un abordaje más osado, basado en la
evidencia y de gran alcance, que consiste en la vacuna-
ción de los niños de guardería y en edad escolar. Los
beneficios adicionales de esta estrategia pueden consis-
tir en una reducción sustancial de las visitas ambulato-
rias, la utilización de antibióticos, el absentismo escolar
y la pérdida de jornadas laborales de los padres debido
a la morbilidad relacionada con la gripe. Es necesario
realizar estudios que comparen estos posibles benefi-
cios tras la vacunación directa de los grupos de alto
riesgo con la vacunación únicamente de los niños. Para
alcanzar este objetivo, los rectores sanitarios (como el
Advisory Committee on Immunization Practices y el
Comittee on Infectious Diseases de la American Aca-
demy of Pediatrics) deben considerar inmediatamente
la recomendación de la vacunación sistemática de los
niños sanos. La educación de los cuidadores sobre los
beneficios comunitarios de la vacunación sistemática
de los niños sanos y el establecimiento de días naciona-
les de vacunación en las guarderías y las escuelas faci-
litarían esta medida, especialmente si vuelve a produ-
cirse una escasez de vacuna antigripal. Para vacunar a
los niños escolares sanos podría utilizarse la vacuna
viva atenuada intranasal (LAIV), aprobada por la Food
and Drug Administration de Estados Unidos sólo para
personas sanas de 5-49 años de edad, mientras que la
vacuna antigripal inactivada puede administrarse a las
personas con grave riesgo de complicaciones de la gri-
pe, para las que la LAIV no está actualmente recomen-
dada. Los datos apoyan la revisión de las actuales reco-
mendaciones, incluso en los años sin escasez. Una
estrategia de vacunación más amplia, que incluiría la
inmunización tanto de los grupos de riesgo como de los
niños de guardería y escolares no sólo aumentaría la
disminución de la sobrecarga de enfermedad relaciona-
da con la gripe en los ancianos, sino que también dis-
minuiría la carga de enfermedad observada en los niños
y la comunidad en conjunto. Para conseguir este objeti-
vo serían necesarias, al menos, de 100 a 120 millones
de dosis anuales. Será necesario desarrollar pautas para
aumentar la producción doméstica de vacuna antigripal
para garantizar la disponibilidad y la distribución de
esta demanda.
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