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1 Introducción

La gripe estacional es una enfermedad alta-
mente contagiosa que afecta al tracto respira-

torio causante de epidemias a nivel mundial1, 2. 

La hospitalización y la muerte son más frecuentes 

entre los grupos de alto riesgo. Estas epidemias 

anuales causan en todo el mundo entre unos 3 y 

5 millones de casos de enfermedad grave y entre 

unas 250.000 y 500.000 muertes3. El virus infecta 

cada año a una media del 10-15 % de la pobla-

ción de cualquier edad4. La gripe epidémica es 

una infección vírica causada por los virus gripales 

A y B, de mayor morbilidad en niños y jóvenes 

y mayor mortalidad en ancianos o personas con 

enfermedades crónicas5.  

Es una infección aguda que puede presentarse 

como un cuadro leve o evolucionar hasta una en-

fermedad mortal. Se caracteriza por la aparición 

brusca de fiebre, mialgia, dolor de cabeza, males-

tar general, tos no productiva, dolor de garganta, 

rinitis y otros síntomas respiratorios. La gripe es 

difícil de distinguir de las enfermedades causadas 

por otros patógenos respiratorios6, 7. 

La gripe estacional supone un desafío anual 
para los sistemas sanitarios debido a factores 

como la cocirculación de dos subtipos de la gripe, 

A (H1N1) y A (H3N2), junto con otros dos lina-

jes de gripe B (Victoria y Yamagata),  la variación 

antigénica de estos virus, que escapan a la inmu-

nidad natural y a la conferida por las vacunas, 

sumados al impacto que produce la gripe en la 

morbi-mortalidad8, 9. 

La prevención de la gripe y de sus complicaciones 

se basa fundamentalmente en la vacunación, que 

es la medida más efectiva para reducir el impacto 

de esta enfermedad. La composición antigénica 

de la vacuna antigripal para el hemisferio norte 

se decide cada año en una reunión de la Orga-

nización Mundial de la Salud (OMS) en el mes 

de febrero, analizando los tipos y subtipos que 

circularon anteriormente a este momento en el 

hemisferio sur8, 10.  

Un gran número de vacunas seguras y efec-
tivas están disponibles y han sido empleadas 

desde hace más de 60 años3, 11. Las vacunas an-

tigripales son más eficaces cuando hay una bue-

na concordancia entre los virus circulantes y los 

presentes en la vacuna3. La vacuna, cuando exis-

te concordancia, es aproximadamente un 75 % 

efectiva en la prevención de la enfermedad, un 

60 % en la prevención de hospitalizaciones aso-

ciadas a la gripe y un 89 % en evitar una evo-

lución grave; en pacientes ingresados por gripe, 

estar vacunado se asocia con menor riesgo de 

gravedad y complicaciones7. 
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El objetivo de la campaña anual de vacunación de 
la Comunidad de Madrid frente a la gripe epidé-
mica es proteger a las personas con mayor pro-
babilidad de complicaciones por razones de edad 
o por estar incluidos en los llamados grupos de 

riesgo. Es clave alcanzar los objetivos de cober-
tura vacunal de gripe fijados por la OMS en un 
75 %, que inciden de manera concreta sobre el 
aumento de las coberturas vacunales en distintos 
colectivos3, 7.  •

Introducción
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2 Puntos clave

1 El virus de la gripe es impredecible, cada 
temporada es diferente. En la Comunidad 

de Madrid, en la temporada 2015-2016, se ha 

estimado una incidencia de 1.436,15 casos por 

100.000 habitantes, causando hospitalizacio-

nes debido a las complicaciones que produce, 

incluso provocando la muerte. El mayor porcen-

taje de fallecimientos se da en personas mayo-

res de 64 años y en aquellas que por determina-

das condiciones fisiológicas, o de enfermedad, 

son más susceptibles a sufrir las complicaciones 

de la gripe.

2 La vacunación de gripe anual es la medi-
da más efectiva para prevenir la aparición 

de la enfermedad y limitar su difusión entre colec-

tivos con riesgo de complicaciones. Actualmente 

existen distintos tipos de vacunas antigripa-

les, como las vacunas trivalentes inactivadas, las 

vacunas adyuvadas, la vacuna de vía de adminis-

tración intradérmica, las cuadrivalentes con la in-

clusión de una cepa B más y las vivas atenuadas.

3 La eficacia y efectividad de la vacuna 
frente a la gripe es variable cada año, pues 

depende, entre otros factores, del grado de con-

cordancia entre la cepa circulante y la cepa inclui-

da en la vacuna, así como del grupo poblacional 

vacunado, ya que la edad y el estado inmunitario 

condicionan la respuesta inmunitaria a la vacuna.

4 Las vacunas contra la gripe se encuentran 
entre las herramientas de salud más se-

guras que se utilizan. Cada año se distribuyen 

más de 300 millones de dosis de vacunas anti-

gripales, y además se han realizado amplias in-

vestigaciones que respaldan la seguridad de las 

vacunas.

5 La importancia de la gripe deriva en su gran 
capacidad de difusión, en su alta morbilidad, 

que incrementa de manera significativa la 

demanda asistencial en los centros sanita-

rios; en la gravedad de sus complicaciones, que 

repercuten sobre la mortalidad, y en sus conse-

cuencias económicas, tanto en costes directos 

como indirectos. En relación a los costes directos 

en España, el coste total de la gripe por tem-

porada se estima en 250 millones de euros.

6 Cualquier persona puede contraer la 
gripe, incluso las personas sanas, y los pro-

blemas graves relacionados con la enfermedad 

pueden aparecer a cualquier edad, pero algu-

nas personas tienen alto riesgo de presentar com-
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plicaciones graves relacionadas con la gripe si se 

enferman.

7 Las recomendaciones de vacunación an-
tigripal en la Comunidad de Madrid van 

dirigidas fundamentalmente a proteger a las 

personas que tienen un mayor riesgo de pre-

sentar complicaciones en caso de padecer la 

gripe, a las que pueden transmitir la enfermedad 

a otras que tienen un alto riesgo de complicacio-

nes y a aquellas que, por su ocupación, propor-

cionan servicios esenciales en la comunidad. 

8 En Madrid, la cobertura vacunal fren-
te a la gripe en la población mayor de 65 

años la pasada temporada 2016-2017 fue de un 

57,1 %, sufriendo un descenso en comparación 

con los datos de anteriores temporadas. La co-

bertura antigripal nacional en 2016-2017 se re-

gistró en un 55,5 %.

9 El personal sanitario forma parte de los 
grupos de riesgo en los que la vacunación 

está indicada, pero solo entre el 15 y el 25 % 

de los profesionales sanitarios se vacuna 

anualmente frente a la gripe, cifra muy lejana al 

75 % que la OMS y la Comisión Europea (CE) 

recomiendan en grupos de riesgo. 

10 La información y la comunicación del 
profesional sanitario son dos aspec-

tos determinantes para que la población se 

vacune frente a la gripe. Se deben implantar 

estrategias efectivas para ganar la confianza de 

la población y mantener la reputación de los pro-

gramas de vacunación.  •

Puntos clave
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3 Carga de enfermedad  
de la gripe en la 
Comunidad de Madrid

La gripe es un importante problema de salud 
pública a nivel mundial como consecuencia 
de las altas tasas de morbilidad que produce 
durante las ondas epidémicas anuales, provo-
cando que un importante número de personas 
se vean afectadas por esta enfermedad en un 
corto periodo de tiempo, y por la mortalidad 
que puede ocasionar, tanto de forma directa 
como por agravamiento de otras enfermedades 
de base, principalmente cardiorrespiratorias, re-
nales o metabólicas7. 

La vigilancia epidemiológica de gripe en la 
Comunidad de Madrid se realiza mediante tres 
subsistemas: la Red de Médicos Centinela (RMC), 
el sistema de vigilancia de Enfermedades de Decla-
ración Obligatoria (EDO) y el sistema de vigilancia 
de casos graves hospitalizados confirmados de gri-
pe (CGHCG)7, 12-16. A partir de los datos extraídos 
de esta red de vigilancia, se analizan los regis-
tros de las temporadas 2011-2016 de gripe 
en la Comunidad de Madrid, cuyas principales 
características se recogen en la tabla 1.

Tabla 1. Diferentes variables asociadas a la actividad gripal en la Comunidad de Madrid 
detectada por las Redes Centinelas. Periodo 2011-2016. Análisis realizado a partir  
de los boletines epidemiológicos de la Comunidad de Madrid12-16

Temporada

Tasa de 
incidencia: 

casos/100.000 
habitantes

Semana  
del pico  
de onda  

epidémica

Proporción  
de la carga  
por cepa A

Proporción  
de la carga  
por cepa B

Cepa 
dominante

2011-2012 949,30 16 de enero 92,2 % 7,8 % A (H3N2)

2012-2013 957,02 11 de febrero 39,1 % 60,9 % B

2013-2014 1.229,40 20 de enero 97,8 % 2,2 %
A (H3N2)  

y A (H1N1)

2014-2015 1.734,69 26 de enero 56,5 % 43,5 %
A (H3N2)  

y B

2015-2016 1.436,15 29 de febrero 78,3 % 21,3 % A (H1N1)
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La incidencia de casos de gripe en la Comu-
nidad de Madrid en la temporada 2015-2016 
estimada mediante la RMC ha sido de 1.436,15 
casos por 100.000 habitantes. En la temporada 
2014-2015 la incidencia fue un 20,8 % superior 
y en la temporada 2013-2014 un 14,4 % menor. 
Respecto a España, la tasa de incidencia acumu-
lada de gripe ajustada por edad en el periodo 
2015-2016 fue de 2.004,16 casos por 100.000 
habitantes17. 

Durante las últimas temporadas, la semana de 
pico máximo de incidencia de la gripe tuvo 
lugar entre enero y febrero. En la temporada 
2016-2017, a nivel nacional, la máxima tasa de 
incidencia gripal se ha alcanzado en la semana del 
16 de enero18. 

Con respecto al tipo de virus gripal dominante 
en cada temporada, se observa una notable hete-
rogeneidad en la circulación viral. Aunque el tipo 
de gripe A ha estado mayoritariamente presente 
en los últimos periodos, la variación del subtipo es 
destacable. Además, en los últimos años los dos 
linajes de la cepa B (B/Yamagata y B/Victoria) circu-
lan simultáneamente o alternativamente en Espa-
ña, variando cada temporada19. De este modo, en 
la temporada 2012-2013, la cepa B fue dominante 
y en el final del periodo epidémico del 2014-2015 

predominó la cepa B, observándose un descenso 

de A (H3N2). Durante la última temporada 2016-

2017 el tipo dominante ha sido A (H3N2)7. 

El análisis de los CGHCG de las últimas tempo-
radas en la Comunidad de Madrid presenta las 

características detalladas en la tabla 2.

Entre el periodo analizado, 2011-2016, entre un 
21,6 y un 45,8 % de los casos graves hospita-
lizados en la Comunidad de Madrid han re-
querido ingreso en UCI. En el último periodo, 

2016-2017, los indicadores de gravedad en Espa-

ña han señalado que los casos de gripe se acumu-

laron en mayores de 64 años18.

El numero total de fallecimientos registrados des-

de los hospitales centinela en la Comunidad de 

Madrid a causa de la gripe entre los años 2011-

2016 ha sido de 72. Todos ellos presentaron facto-

res intrínsecos. La temporada 2013-2014 es la que 

presentó mayor número de defunciones, 24 casos, 

principalmente en mayores de 64 años de edad12-16. 

La complicación más frecuente de los casos de gri-

pe graves hospitalizados en las últimas temporadas 

ha sido la neumonía vírica; por ejemplo, en la tem-

porada 2015-2016, el 90,1 % de los CGHCG de la 

Comunidad de Madrid presentaron neumonía16.  •

Tabla 2. Principales características de los casos graves hospitalizados confirmados de gripe 
en la Comunidad de Madrid desde 2011-2016. Adaptación a partir de los boletines 
epidemiológicos de la Comunidad de Madrid12-16

Temporada
Número de 

casos graves 
hospitalizados

Grupo de 
edad más 
afectado

Ingreso  
en UCI

Número de 
fallecimientos

Tipo de virus 
de la gripe

Defunciones

% 
Letalidad

2011-2012 74
45-64 años 

(37,5 %)
21,6 % 10 10 casos: A  13,5 %

2012-2013 24
1-4 años 

(66,7 %)
45,8 % 6

5 casos: A 

1 caso: B
25 % 

2013-2014 117
> 64 años 

(58,33 %)
40,2 % 24

23 casos: A 

1 caso: B
20,5 % 

2014-2015 156
45-64 años 

(16 %)
23,1 % 16

12 casos: A 

4 casos: B
10,2 % 

2015-2016 201
 > 64 años 

(56,3 %)
31,3 % 16

14 casos: A 

2 casos: B
7,9 %

Carga de enfermedad de la gripe en la Comunidad de Madrid
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4 Vacunas frente  
a la gripe

4.1 Tipos de vacunas 

Las vacunas de gripe se clasifican de manera 
general en dos grandes grupos: vacunas de 
virus inactivados (VVI) y de virus vivos ate-
nuados (VVA). La mayoría de vacunas que se 
emplean en los países europeos con programas 
específicos de vacunación, incluida España, uti-
lizan vacunas inactivadas en cualquiera de sus 
formulaciones: virus enteros, fraccionados o va-
cunas de subunidades. En general, todas ellas 
tienen un rango de edad de utilización desde los 
6 meses en adelante, con algunas excepciones8, 
como se puede ver en la tabla 3.

Vacunas inactivadas 

Las VVI antigripales disponibles se pueden clasifi-
car en distintas categorías en función de su com-
posición antigénica y del sistema de preparación 
empleado, que, por orden cronológico, ha sido: 
vacunas de virus enteros compuestas por suspen-
siones purificadas de viriones completos inacti-
vados, vacunas con virus fraccionados y vacunas 
de subunidades o vacunas de antígenos superfi-
ciales, que destacan por ser, sobre todo, menos 
reactógenas que las primeras8.

Vacunas adyuvadas 

Las vacunas adyuvadas inducen una respuesta in-
mune de larga duración de las células de memo-

ria, niveles elevados de anticuerpos protectores 
y un mayor grado de inmunización cruzada20-22. 
Los adyuvantes más comunes utilizados en las va-
cunas antigripales son el MF59 (compuesto por 
aceite de escualeno y dos surfactantes no iónicos 
–Tween 80 y Span 85–) y el AS03, este último 
ensayado en niños23.

Vacunas virosomales

Las vacunas virosomales están elaboradas utili-
zando compuestos fosfolípidicos para formar ve-
sículas en las que se disponen la hemaglutinina y 
la neuraminidasa del virus vacunal. Esta formula-
ción permite tener vacunas que imitan la estruc-
tura y disposición de las de virus enteros sin el 
componente reactógeno de las proteínas internas 
del virus, pero simulando viriones completos, lo 
que modifica la vía de procesamiento del antíge-
no y se traduce en una inmunogenicidad refor-
zada24, 25.

Vacuna intradérmica

Se ha visto una inmunogenicidad mayor en este 
tipo de vacuna, ya que la inoculación intradér-
mica permite que el antígeno del virus entre en 
contacto directo con las células dendríticas de la 
piel y las células de Langerhans26. A diferencia 
del resto de vacunas inactivadas, en la vacuna-
ción intradérmica se observa una reactogenicidad 
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mayor a nivel local y general, con posibilidad de 
fiebre de más de 24 horas27.

Vacunas cuadrivalentes 

La inclusión de los dos linajes del virus B podría 

aumentar la protección frente al virus B en has-

ta casi un 20 %8. No es infrecuente que la cepa 

B dominante no coincida con la contenida en la 

vacuna estacional, lo que se conoce con el nom-

bre de discordancia o mismatch antigénico, que 

es el principal responsable de la disminución de 

la efectividad vacunal. La inclusión en la vacuna 

estacional de dos cepas de gripe B, una de cada 

linaje, incrementa la protección y resuelve el fe-

nómeno de mismatch, sin modificar el perfil de 

seguridad o inmunogenicidad en comparación 

con las vacunas trivalentes y sin provocar ningu-

na alteración de la respuesta inmune al resto de 

cepas incluidas en la vacuna28.

Vacunas vivas atenuadas 

Las vacunas vivas atenuadas son aquellas que 

contienen microorganismos vivos enteros que 

han sido debilitados mediante procesos de labo-

ratorio para que no puedan causar la enferme-

dad, manteniendo siempre la capacidad inmu-

nogénica. Los virus así obtenidos, administrados 

por instilación nasal, se multiplican activamente 

en el tracto respiratorio superior, induciendo una 

buena respuesta inmunitaria secretoria sin posibi-

lidad de difundir al resto del organismo. Las ven-

tajas que aporta su uso son la inducción de una 

respuesta inmunitaria a nivel de mucosas próxima 

al modelo de infección natural, una administra-

ción intranasal “no agresiva”, junto al potencial 

beneficio de reducción de la diseminación de vi-

rus en el contexto epidémico, al impedir la multi-

plicación mucosal del virus29. 

4.2 Efectividad de las vacunas 
antigripales 

La efectividad vacunal (EV) de la vacuna an-
tigripal tiene una alta variabilidad en fun-
ción de aspectos relacionados con la vacuna, 
como la similitud o la discordancia, mismatch, en-

tre las cepas vacunales y las 

circulantes salvajes, el tipo de 

vacuna (atenuada o inactivada), 

la presencia de adyuvantes o la vía 

de administración. 

Además, existen también tres aspectos funda-

mentales no directamente relacionados con la 

vacuna en sí: el virus (transmisibilidad, virulen-

cia, comportamiento epidemiológico), el indivi-
duo (edad, comorbilidad, riesgo de exposición) y 
el objetivo de prevención perseguido (diag-

nóstico confirmado, enfermedad clínica, com-

plicaciones o fallecimientos). Incluso, se ha visto 

una alteración de la efectividad en relación con la 

obesidad30, 31. 

La EV globalmente considerada es del 65 %, 
pero varía en función de los aspectos anterior-

mente expuestos8. 

En cuanto a la efectividad según los grupos 
de edad, existen estudios realizados en niños 

de 9 meses a 3 años de edad con las vacunas 

inactivadas trivalentes que registran en torno a 

un 72 % de efectividad en la prevención de la 

gripe32. Las vacunas vivas pueden alcanzar una 

efectividad del 80 %, que oscila entre el 60 % 

para proteger frente a cepas diferentes de las va-

cunales y el 88 % para temporadas con buena 

concordancia entre cepas vacunales y circulan-

tes33. Un estudio reciente en niños de 2-17 años 

de edad muestra datos de EV de un 50 % para 

la vacuna viva atenuada y de un 39 % para las 

vacunas inactivadas trivalentes34. 

La efectividad de las vacunas inactivadas en adul-

tos sanos, con edades entre 16-18 y 59-65 años 

también varía según el mismatch. En temporadas 

con buena concordancia, la efectividad puede al-

canzar el 75 %, sin embargo, cuando la concor-

dancia es baja la efectividad se sitúa en torno al 

50 %35, 36. 

En mayores de 65 años la EV es inferior a la de 

edades jóvenes. Los estudios de EV presentan 

gran variabilidad en función del objetivo que se 

pretenda medir (gripe confirmada, síndrome gri-
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pal o sus complicaciones). Se estima que la EV de 

las vacunas antigripales para los casos de gripe 

confirmada está en un 49 %36, pero asciende a 

un 85 % para prevenir las formas graves de la 

enfermedad a esta edad37. 

La EV en embarazadas tiene especial interés, 

ya que existe una clara indicación de vacuna-

ción cuando el embarazo se desarrolla durante 

la temporada gripal. En un estudio realizado en 

más de 2.000 mujeres embarazadas durante los 

años  2011-2012, la EV en la gestante fue de un 

50,4 % y la del recién nacido de un 48,8 %38. En 

embarazadas infectadas por VIH también se ha 

observado que la vacuna antigripal presenta una 

efectividad del 57,7 %38. Además, se ha visto una 

reducción de las hospitalizaciones secundarias 

por síndrome gripal en el neonato y disminución 

de los abortos y las muertes fetales en mujeres 

vacunadas35, 38. 

En España, en cinco de las últimas 10 tempora-

das ha existido discordancia entre las cepas de 

gripe contenidas en la vacuna y las circulantes, lo 

que incide en una disminución de la efectividad 

de la vacuna. La inclusión en la vacuna estacional 

cuadrivalente de dos cepas de gripe B, una de 

cada linaje, junto con las dos cepas A (una del 

subtipo H1 pospandémico y otra del subtipo H3), 

incrementa la protección y disminuye el problema 

apuntado8, 19, 39. 

4.3 Seguridad de las vacunas 
antigripales40, 41

Las vacunas antigripales inactivadas presentan 
una seguridad excelente, no inducen la gripe 
y los efectos adversos secundarios, de apa-
recer, suelen ser locales (eritema, induración o 

inflamación en el punto de inoculación durante 

1-2 días; 5 % de los casos) o sistémicos leves 

(fiebre, cefalea, malestar y/o mialgias). Las vacu-

nas mantienen este excelente perfil de segu-

ridad en mujeres embarazadas, resultando 

inocuo su empleo. 

La frecuencia de efectos adversos dependerá del 

tipo de vacuna utilizada (más comunes con vacu-

nas antigripales adyuvadas y con vacunas atenua-

das) y de la edad de administración; en general, 

se observan más en niños que en adultos40. 

Cada año se distribuyen más de 300 millones de 

dosis de vacunas antigripales y los efectos ad-

versos graves son extremadamente infre-

cuentes para cualquier tipo. 

La mayoría de las vacunas antigripales están culti-

vadas en huevo, por lo que no deben administrar-

se en casos de antecedentes de anafilaxia severa/

grave al huevo; en estos casos se puede vacunar 

en entorno hospitalario, utilizando otro tipo de 

vacunas, por ejemplo, las obtenidas a partir de 

cultivos celulares. 

No está indicada la vacunación en pacientes 

que hubiesen desarrollado un síndrome de Gui-

llain-Barré en las 6 semanas posteriores a recibir 

una vacuna antigripal previa. Se aconseja pos-

poner la vacunación antigripal en presencia de 

enfermedad aguda moderada o grave con o sin 

fiebre. Las vacunas antigripales atenuadas están 

contraindicadas en pacientes asmáticos graves, 

inmunodeprimidos y con tratamiento prolonga-

do con ácido acetilsalicílico (AAS). No hay datos 

suficientes sobre la inocuidad de las vacunas anti-

gripales atenuadas en embarazadas.  •

Vacunas frente a la gripe
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5 Carga económica  
de la gripe en España

En relación a la carga de la enfermedad que 
ocasiona la gripe en España, el coste total de 
la gripe por temporada se estima en 250 mi-
llones de euros42. Basándose en una publicación 
reciente de modelización de costes, se ha calcu-
lado el coste directo de la gripe para los países 
de la UE-25 utilizando los costes medios de los 
Servicios de Salud. El coste de las visitas de los 
médicos de Atención Primaria se estimó en 267,2 
millones de euros y el coste de los ingresos hospi-
talarios en 11.500 millones de euros en ausencia 
de vacunación para todos los 25 países de la UE43. 

En España, la carga que supone la gripe se ha 

estimado a partir de la información codificada 

como gripe en el sistema de una Comunidad Au-

tónoma en la temporada 2015-2016 (tabla 4)44.

Sobre los costes indirectos, las estimaciones 

de EE.UU., Francia y Alemania han demostrado 

que estos pueden ser 5-10 veces más altos que 

los costes directos45. En España, aunque no se 

alcanza esta magnitud, el coste indirecto en los 

pacientes que no requieren hospitalización es 3,5 

veces superior al coste directo42.  •

Tabla 4. Visitas al Sistema de Salud por gripe anual en España44

Episodios de gripe anuales en España

Visitas de Atención Primaria 1,3 millones

Visitas a Urgencias hospitalarias 147.000 casos
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6 Recomendaciones  
de vacunación antigripal  
en la Comunidad de Madrid

La vacunación de gripe anual es la medida 
más utilizada y efectiva para prevenir la apari-

ción de la enfermedad y limitar su difusión entre 

colectivos con riesgo de complicaciones46.

Grupos de población diana  
de vacunación antigripal  
en la Comunidad de Madrid7

1. Personas con edad igual o superior a 60 
años con o sin patología previa, institu-
cionalizados o no.

2. Personas menores de 60 años con mayor 
riesgo de padecer complicaciones deriva-
das de la gripe:

• Niños/as (desde los 6 meses) y adultos con 

enfermedades crónicas cardiovasculares 

(excluyendo hipertensión arterial aislada), 

neurológicas o pulmonares, incluyendo dis-

plasia broncopulmonar, fibrosis quística y 

asma.

• Niños/as (desde los 6 meses) y adultos con:

– Enfermedades metabólicas, incluida dia-

betes mellitus.

– Obesidad mórbida (índice de masa cor-

poral igual o superior a 40 kg/m en adul-

tos, igual o mayor a 35 en adolescentes o 

igual o mayor a 3 DS en la infancia).

– Insuficiencia renal.

– Hemoglobinopatías y anemias.

– Asplenia.

– Enfermedad hepática crónica.

– Enfermedades neuromusculares graves.

– Inmunosupresión (incluida la causada por 

la infección del VIH, por fármacos o en re-

ceptores de trasplantes).

– Artritis reumatoide 

– Cáncer.

– Implante coclear o en espera del mismo.

– Trastornos y enfermedades que conllevan 

disfunción cognitiva: síndrome de Down, 

demencias y otras.

• En este grupo se hará especial énfasis en 

aquellas personas que precisen seguimiento 

médico periódico o que hayan sido hospita-

lizadas en el año anterior.

• Niños/as y adolescentes (6 meses a 18 años) 

con tratamientos prolongados de AAS, ya 
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que tienen mayor riesgo de desarrollar el sín-

drome de Reye tras una gripe.

• Mujeres embarazadas en cualquier trimes-

tre de gestación.

3. Personas que pueden transmitir la gripe a 
aquellas que tienen alto riesgo de presen-
tar complicaciones: 

• Trabajadores de los centros sanitarios, tanto 

de Atención Primaria como Especializada y 

hospitalaria; pública y privada. Se hará es-

pecial énfasis en aquellos profesionales que 

atienden a pacientes de algunos de los gru-

pos de alto riesgo anteriormente descritos.

• Personas que por su ocupación trabajan 

en instituciones geriátricas o en centros de 

atención a enfermos crónicos, especialmen-

te los que tengan contacto continuo con 

personas vulnerables.

• Estudiantes en prácticas en centros sanita-

rios.

• Personas que proporcionen cuidados domici-

liarios a pacientes de alto riesgo o mayores.

• Personas que conviven en el hogar, inclui-

dos niños/as mayores de 6 meses de edad, 

con otras que pertenecen a algunos de los 

grupos de alto riesgo, por su condición clí-

nica especial (citados en el punto 2).

4. Otros grupos en los que se recomienda la 
vacunación:

• Personas que trabajan en servicios públicos 

esenciales, con especial énfasis en los si-

guientes subgrupos:

– Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Esta-

do, con dependencia nacional, autonómi-

ca o local:

· Bomberos.

· Servicios de protección civil.

· Personas que trabajan en los servicios 

de emergencias sanitarias.

· Trabajadores de instituciones peniten-

ciarias y de otros centros de interna-

miento por resolución judicial.

En referencia al personal sanitario, las prin-

cipales razones por las que debe vacunarse 

son47:

• Medida de autoprotección, puesto que el 

profesional sanitario tiene más oportunida-

des de resultar infectado por el virus de la 

gripe que la población general.

• El principio ético de no hacer daño al 

paciente: el trabajador sanitario no debe 

ser causa de enfermedades evitables en los 

pacientes a su cuidado. Asimismo, puede 

ser causa de la enfermedad a sus compañe-

ros sanitarios.

• Profesionalismo y ejemplaridad: el profe-

sional que se vacune tendrá mayor concien-

ciación sobre las ventajas de la vacunación 

y, por tanto, será más proclive a recomen-

darla en los grupos de riesgo, teniendo un 

impacto superior sobre la población a la que 

recomienda la vacunación.

• La consideración del personal sanitario 

como servicio esencial para la comuni-

dad. Las epidemias estacionales anuales de 

gripe están asociadas a una importante tasa 

de hospitalizaciones y mortalidad, lo que 

demanda considerables recursos de salud 

para la atención de los pacientes y el control 

de esta situación.

Recientemente se han publicado las recomenda-

ciones de vacunación antigripal a nivel nacional 

para la temporada 2017-2018, incluyendo como 

novedad el grupo de trabajadores expuestos di-

rectamente a aves o a cerdos en granjas o ex-

plotaciones avícolas o porcinas y también a aves 

silvestres. La finalidad es reducir la oportunidad 

de una infección concomitante de virus humano 

y aviar o porcino, disminuyendo la posibilidad de 

recombinación o intercambio genético entre am-

bos virus48.  •

Recomendaciones de vacunación antigripal en la Comunidad de Madrid
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7 Estrategias para mejorar  
las coberturas vacunales  
frente a la gripe

La vacunación contra la gripe estacional im-
pide en Europa entre 1,6 y 2,1 millones de 
casos de gripe, de 45.300 a 65.600 hospitali-
zaciones y de 25.200 a 37.200 muertes cada 
año49.

En Madrid, la tasa de cobertura de vacuna-
ción frente a la gripe en mayores de 65 años 
durante 2016-2017 se registró en un 57,1 %, 
sufriendo un descenso en comparación con los 
datos de la temporada 2011-2012, que presen-
tó un 60,2 %. A pesar de ello sigue siendo más 
elevada que la cobertura de vacunación antigri-
pal nacional, que mostró un valor del 55,5 % en 
2016-201750. En comparación con otros países 
europeos, España se encuentra en niveles de co-
berturas similares a Francia e Italia, pero por de-
trás de otros países, como es el caso de Holanda 
y Reino Unido8, 51 (gráfico 1).

Nuestros esfuerzos deben ir encaminados a con-
seguir las tasas de cobertura vacunal pro-
puestas por la OMS (75 %), especialmente 
entre las personas con mayor riesgo de sufrir 
complicaciones por la enfermedad y también 
en aquellas que conviven con pacientes de 
alto riesgo. Otro objetivo importante es con-
seguir aumentar las tasas de cobertura vacunal 
entre las embarazadas y los profesionales 

sanitarios; en este último caso, no solo por pro-
tección directa, sino también por responsabili-
dad ética en su posible papel como difusores de 
la infección y como factor ejemplarizante para 
los pacientes8.

Entre las estrategias para aumentar las cober-
turas vacunales están52, 53:

• Extender el conocimiento sobre la en-
fermedad y sus complicaciones (no sub-
estimar la enfermedad) entre la población 
general y entre los grupos de pacientes de 
mayor riesgo. Buscar el apoyo de asociaciones 
de pacientes. 

• Los profesionales sanitarios son los mejo-
res canales de comunicación, las campañas 
de vacunación deben diseñarse tomando en 
cuenta sus recomendaciones e incorporándo-
les como pieza clave de las mismas.

• Recomendación proactiva de la vacuna-
ción por parte de profesionales sanita-
rios: médicos, enfermeros, farmacéuticos co-
munitarios. 

• Identificar los grupos poblacionales con 
mayores dudas hacia la vacunación y rea-
lizar una información específica para cada 
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colectivo; por ejemplo, para embarazadas, 

profesionales sanitarios, etc.

• Información transparente, clara y objeti-

va sobre la vacuna: tipos de vacunas, vías de 

administración, efectividad y seguridad (des-

pejar dudas, principalmente de efectivi-

dad y seguridad vacunal).

• Garantizar una fácil accesibilidad a la vacu-

nación: disponibilidad de vacunas, vacuna-

ción en consultas a demanda y oportunis-

ta, vacunación a profesionales sanitarios en el 

propio centro de trabajo como un aspecto 

más de la seguridad y salud en el trabajo. Pos-
teriormente, mantener la accesibilidad al 
profesional sanitario para cualquier tipo de 
consulta o duda del paciente en relación con 
la vacunación recibida (establecer una direc-
ción de mail, una línea de teléfono…).

• Otras estrategias: recordatorios a través de 
sms, redes sociales, webs específicas de in-
formación sobre la gripe y su prevención, con 
vídeos online con mensajes clave, foros de 
discusión con expertos mediante estrategias 
preparadas, incentivos a los trabajadores 
sanitarios o centros que se vacunen.  •

Gráfico 1. Cobertura de vacunación antigripal en adultos de ≥ 65 años en España, Madrid  
y Reino Unido. Temporadas 2011-201749, 50
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