
EL  ESTADO  ACTUAL  
DE  LOS  CONOCIMIENTOS  SOBRE  

LA  GRIPE  A (H1N1) 

L 
os virus de la gripe porcina, que contenían genes 
procedentes del virus de la influenza aviaria, humana y 
porcina,  se manifestaron entre los cerdos de América 

del Norte al final de los años ’90,  transformándose luego en 
euzoóticos.  
Se ha hipotizado que los cerdos actuaran como receptores 
intermedios para una nueva combinación génica de virus 
gripales aviarios, porcinos y humanos, y que pudieran tener un 
papel importante en la insurgencia de nuovos virus gripales 
capaces de causar una pandemia humana. 
Una extensa transmisión a los seres humanos del virus de la 
influenza A(H1N1) de origen porcina, señalada recientemente 
en Méjico, Estados Unidos y en otros países, refuerza la 
convicción que la gripe A pueda ser una amenaza para la salud  
pública mundial. 
A partir de los años ’30 y hasta los ’90 la gripe porcina A
(H1N1) que con más frecuencia circulaba entre los cerdos tuvo 
muy pocas mutaciones; sin embargo, al final de los años ’90 
aparecieron varias cepas y subtipos del virus de la gripe 
porcina, cuyo genoma incluía segmentos de virus gripales 
aviarios, humanos y porcinos, que afectaron de forma 
predominante a los cerdos del Norte de América. 
La infección por el virus gripal se identificó ya en 1931 como 
causa de enfermedades respiratorias febriles en los cerdos, y ya 
en los años ’70 se señalaron esporádicos casos, aislados o 
referidos a pequeños grupos, de infecciones humanas 
acontecidas en los Estados Unidos. 
Antes de la actual epidemia de influenza A(H1N1) de origen 
porcina, se habían señalado de hecho casos de enfermedad en 
el hombre, y hasta 7 decesos, en individuos anteriormente 
sanos así como en personas bajo tratamiento médico y en 
mujeres embarazadas. 
De cualquier manera, se hablaba de casos aislados, y si bien 
estaba claro que el cerdo transmitía  la endermedad al hombre, 
los datos sobre el contagio entre seres humanos no eran 
significativos. 
Se trataba básicamente de pacientes que habían estado en 
contacto con cerdos en los criaderos o durantes las ferias, y 

hasta el pasado mes de Abril no existía una evidencia clara de 
transmisión del virus de hombre a hombre. 
Justo después de los primeros casos de influenza A(H1N1) 
señalados en Méjico, el virus se propagó en todos los 50 
estados de EEUU y en muchas partes del mundo. El número de 
casos de influenza señalados en EEUU durante los primeros 15 
días de Septiembre correspondió al pico máximo de gripe 
estacional en el mes de Febrero de 2009, siendo especialmente 
elevado en los estados donde habían comenzado los cursos 
escolares. 
En el pasado mes de Junio la OMS declaró el estado de 
pandemia. 
A principios de septiembre se señalaron decenas de miles de 
casos en EE.UU y había centenares de miles de enfermos en 
todo el mundo. 
Hay que recordar que normalmente las pandemias gripales se 
presentan por ciclos. En la pandemia de 1918, la denominada 
Española, que causó 50-100 millones de muertos, un primer 
ciclo llegó en primavera con una mortalidad muy inferior 
comparada con el siguiente ciclo, que ocurrió en otoño, en el 
que la mortalidad alcanzó el 2% en los pacientes que habían 
contraído la enfermedad. 
Las estimas que Inglaterra y Noruega han realizado sobre la 
capacidad de difusión del virus coinciden en muchos aspectos. 
Las previsiones,  efectuadas durante el pasado mes de Julio, 
hablaron de una incidencia del 30% de casos de influenza A
(H1N1) en las respectivas poblaciones, con un porcentaje de 
hospitalización del 2%; entre los pacientes ingresados, se 
estimaba necesario el recurso a  cuidados intensivos en un 25% 
de casos. 
La revisión de dichas previsiones en el mes de Septiembre 
resultó a la baja, con un porcentaje de casos de gripe inferior al 
30% y con la mitad de casos de hospitalización (1%) en 
Inglaterra; por su parte, la previsón de incidencia en la 
población Noruega había bajado del 30 al 20%. 
Se trata de datos importantes que, como veremos, justifican la 

decisión de predisponer a la mayor brevedad un stock adecuado 

de dosis de vacuna. 

 

 

Objetivos  
Al acabar la clase, el farmacéutico debería poder: 
 Entender qué categorias de pacientes se han de considerar 

con alto riesgo de complicaciones y por los que es 
aconsejable la vacuna; 
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 Reconocer los síntomas más comunes de la gripe A(H1N1) 
y las principales señales de alarma y sospecha de 
complicaciones en el adulto y en el niño.  

 

¿Qué significa A (H1N1)? 
En el mundo existen tre tipos de influenza: la A, la B y la C. 
Sólo los tipos A y B causan infección en el hombre. 
La influenza A está asociada a las mayores pandemias y 
ocasiona al menos 2/3 de las formas gripales estacionales. Los 
virus de la influenza A como los de la B contienen 2 proteinas 
antigénicas de superficie: la Hemoaglutinina (Hemaglutinina,  
H) y la Neuroaminidasa (Neuroaminidasa, N), ambas 
indispensables para el vínculo,  la penetración y la difusión del 
virus en las células humanas, y que permiten  distinguir los 
varios tipos de gripe en base a las diferencias antigénicas.  
En el proceso infeccioso del hombre se han observado virus 
con 3 diferentes hemaglutininas (H1, H2, H3), así como dos 
diferentes neuroaminidasas (N1 y N2). 
La gripe A(H1N1), es decir la influenza de tipo A con subtipo 
hemaglutinina 1 y neuroaminidasa 1, es la gripe a la que nos 
referimos. 
El reservorio más grandes de la gripe de tipo A se encuentra 
en el tracto intestinal de patos, gansos y otras aves acuáticas. 
Un número importante de variables de virus gripales se 
concentra hábitualmente en el intestino de estos animales. 
El hombre se infecta sólo ocasionalmente con estos virus; sin 
embargo,  en caso de llegar a infectarse al mismo tiempo con 
el virus gripal estacional y con un virus aviario, los genes de 
estos dos virus activan un reassemblage  y producen un nuevo 
virus que puede causar gripes pandémicas. Este fenómeno es 
lo que se denomina  “recombinación génica”. 
El otro fenómeno que puede originar cepas virales pandémicas 
es la denominada “adaptación”. En este caso un virus aviario 
pasa por una mutación, que afecta en particular a  su 
hemoaglutinina, y consigue no sólo infectar al ser humano, 
sino transmitirse de hombre a hombre. 
Como ya señalado al principio, la gripe en cuestión se debe a 
una triple recombinación génica (porcina, aviaria y humana). 
La terribile pandemia de 1918, la más mortífera de la historia, 
parece haber sido el resultado de un fenómeno de adaptación, 
con la mutación de un virus aviario que ha adquirido la 
capacidad de transmitirse de hombre a hombre. Se trataba de 
una influenza por virus H1N1, y una versión atenuada de este 
virus se ha ido manifestando cada año durante  
aproximadamente 30 años. 
En la pandemia de 1957, la denominada Asiática, pacientes 
que habían contraido la gripe estacional por virus H2N2 se 
infectaron puntual y contemporáneamente con un virus aviario 
H3. El resultado fue un nuevo virus, el H3N2. 
Este tipo di gripe no dió resultados mortales comparables con 
los de 1918, y en las siguientes estaciones dejó paso a una 
versión atenuada del virus que en los años posteriores fue 
regular y  estacional. 
En 1968 la pandemia denominada Hong Kong fue originada 
por una recombinación de un virus H2N2 y un aviario H3 con 
la generación de un nuevo virus H3N2. 
Los detalles históricos arriba mencionados sirven sólo para dar 
una idea sobre cómo se comportan los virus responsables de 
algunas de las pandemias más conocidas en el mundo. 
La nueva gripe A(H1N1), como ya señalado varias veces, 
lleva componentes génicas de tipo humano, porcino y aviario, 
y por lo tanto es el resultado de una triple recombinación 
génica. 

¿Cuáles son los individuos más sensibles y los 
que tienen mayor riesgo? 
Es necesario distinguir entre estas dos categorías de pacientes. 
En efecto, si por un lado es cierto que los pacientes con más de 
65 años son los menos susceptibles a contraer esta forma 
gripal, también es cierto que tienen mayor riesgo de  
complicaciones si caen enfermos. 
En realidad, todas las estadísticas aparecidas en los diferentes 
Países hablan de una concentración de la enfermedad en edades 
entre los 10 y los 65 años, con  casos relativamente escasos por 
encima de los 65 años. Este fenómeno, como se ha hipotizado, 
podría deberse a la inmunidad adquirida por estos individuos 
durante los años ’50. 
Ésto resulta inusual si se compara con los datos 
epidemiológicos relativos a la gripe estacional, e incluso, la 
mayor concentración de casos se encuentra en la población 
juvenil de edad inferior a los 25 años. 
En un artículo publicado en pasado mes de Agosto en NEJM 
sobre los primeros 18 casos de complicaciones pulmonares por 
gripe A(H1N1) en Méjico DC, sorprende que más de la mitad 
de los pacientes tuvieran edades comprendidas entre los 13 y 
los 47 años; para 12 de ellos fue necesaria la ventilación 
artificial y 7 fallecieron. 
Los Autores concluían que este tipo de gripe en individuos 
sanos, jóvenes o de mediana edad, puede causar una 
enfermedad grave, el síndrome de distrés respiratorio agudo, y 
la muerte. 
El artículo en cuestión no debe provocar el timor de 
encontrarse delante de una pandemia en la que las 
complicaciones letales están a la vuelta de la esquina. De 
hecho,  como se ha visto, el porcentaje de hospitalización es 
relativamente bajo y sólo  una parte di estos pacientes necesita 
cuidados intensivos. Sin embargo, no hay que infravalorar el 
problema y adoptar todas las medidas posibles para reducir su 
incidencia. 
Además, los casos de muerte en pacientes con gripe A(H1N1) 
se deben a menudo a sobreposición de una infección 
bacteriana.  
En la relación del CDC de Atlanta el pasado 9 de Septiembre se 
señaló que de los 77 pacientes fallecidos por complicaciones 
respiratorias nada menos que 1/3 había tenido sobreposiciones 
bacterianas, sobre todo estreptocócicas y estafilocócicas. 
También en este grupo de pacientes la edad variabile, entre los 
2 meses y los 56 años, confirmaba los datos que indican las 
edades jóvenes y medianas como las más sensibles a la 
infección. 
Basándose sobre estos datos y otros similares, el CDC aconseja 
que todos los niños menores de 5 años reciban la vacuna 
conjugada neumocócica. 
Después de haber aclarado la franja de edad con mayor 
incidencia de gripe A(H1N1), pasamos ahora a identificar los 
individuos que tienen mayor riesgo de complicaciones.  
Es evidente que los pacientes más debilitados y con un sistema 
inmunitario comprometido son los que tienen un mayor riesgo. 
Entre ellos destacamos  cardiopáticos, diabéticos, nefrópatas, 
pacientes con enfermedades respiratorias,  neoplásicos, 
pacientes con enfermedades neuromusculares, trasplantados y 
pacientes con Sida. 
Una consideración a parte merecen las mujeres embarazadas 
que, como veremos más adelante, tienden a rechazar la vacuna 
por miedo a los efectos adversos sobre si mismas y/o sobre el 
feto.  Eso que el American College of Obstetrics and 
Gynecology recomienda la vacuna en cualquier trimestre. Al 
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problema de las vacunas durante el embarazo se ha dedicado 
una sección a parte en el presente artículo.La fragilidad 
particular de las mujeres embarazadas frente a la gripe A
(H1N1) ha convencido al CDC (Centers for Disease Control 
and Prevention) a recomendar un rápido tratamiento con un 
antiviral, en particular con Oseltamivir, a la más mínima 
sospecha de enfermedad (75 mg cada 12 horas por  5 días). 
En el supuesto en que la embarazada haya tenido aún un 
mínimo contacto con un paciente infectado, es aconsejable una 
profilaxis antiviral con Zanamivir por inhalación (2 
inhalaciones de 5 mg al día por 10 días) (recomandación del 
18.9.2009). 
En esta última situación, si la embarazada tuviera problemas 
respiratorios preexistentes como asma bronquial, no se 
aconseja Zanamivir por inhalación, pudiéndose utilizar 
también en este caso Oseltamivir, aunque con una dosis diaria 
de 75 mg durante 10 días. 
 

¿Cómo se reconoce la gripe A(H1N1)? 
La sintomatología de esta forma gripal es básicamente muy 
similar a la de la gripe estacional, aunque en el conjunto las 
componentes del cuadro clínico pueden guiar el diagnóstico. 
La fiebre es en general más alta en la gripe A(H1N1) y puede 
alcanzar los 40°C, a menudo va acompañada por sensación de 
frío y escalofríos. Tos, vómitos, diarrea, cefalea, rinitis y dolor 
de garganta son también frecuentes.  
Según un estudio efectuado en el hospital Tau Tock Seng de 
Hong Kong, en el que se han comparado 100 casos de gripe A
(H1N1) con 100 casos de gripe estacional, el cuadro fiebre/
escalofrío/sensación de frío resulta 3,8 veces más frecuente en 
la primera, la rinorrea 2,5 veces más frecuente y la temperatura 
superior a 38° 6,7 veces más frecuente. Hay que subrayar la 
falta de leucocitosis en la gripe A(H1N1), con una frecuencia 
8-9 veces mayor comparada a la gripe estacional. El estudio, 
realizado entre el 30 de Abril y el 11 de Junio de este año,  

coincide con otros informes similares y permite deducir que la 
evidencia de fiebre muy alta con escalofríos y rinorrea, 
sobretodo en categorías de edad entre los 5 y los 55 años, debe 
inducir la sospecha de influenza H1N1, y que el control 
eventual de ausencia de leucocitosis no hace sino confirmar la 
sospecha. 
Existen, evidentemente, medios diagnósticos más rápidos y 
complejos que permiten confirmar la diágnosis; sin embargo, 
en general se desaconseja recurrir a ellos, a menos que se trate  
de pacientes con complicaciones que requieren el ingreso en un 
hospital. 
Hay que tener en cuenta que los test de diagnóstico rápido 
(RIDTs) y los de inmunofluorescencia (DFAs) son muy sensibiles 
pero no específicos para la detección del subtipo viral H1N1. 
Además, no todos los test más sofisticados, como es el caso de los 
“rRT.PCR” (real time reverse transcriptase polymerase reaction 
tests) consiguen identificar al virus H1N1 2009. 
Cuando se necesite un diagnóstico exacto, el CDC recomienda 
utilizar un rRT-PCR específico para la influenza A(H1N1)2009 
o efectuar un control de cultivo viral. 
En todo caso, como ya indicado, delante de una posible 
influenza A(H1N1) en la práctica cotidiana no es necesario 
efectuar las pruebas diagnósticas arriba mencionadas, que en 
cambio resultan muy importantes en situaciones críticas de 
pacientes hospitalizados. Dichas pruebas permiten, en efecto, 
no sólo formular un diagnóstico y por lo tanto establecer un 
determinado tratamiento (si el caso lo requiere, combinando 
fármacos antivirales como el oseltamivir), sino también  
efectuar un seguimiento de la enfermedad y adoptar medidas de 
protección hacia el personal, altamente aconsejables en estos 
casos. 
Hemos hecho referencia a la sintomatología más común que 
aparece en este tipo de gripe, pero consideramos también 
importante recordar cuáles son las señales de alarma, que 
pueden llevar a hipotizar complicaciones en el individuo adulto 
así como en el niño (Tabla 1). 
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TABLA 1 - SEÑALES DE ALARMA 

Adulto 

      Disnea  

      Dolor torácico y abdominal  

      Vértigo súbito  

      Confusión mental  

      Vómito fuerte y persistente   

Niño  

      Taquipnea o sensación de ahogo  

      Cianosis  

      Deshidratación  

      Dificultad a despertar  

      Escasa interacción  

      Fuerte irritabilidad  

      Mejora inicial de los síntomas, y luego 

      reca²da con fiebre y tos insistente        

      Fiebre con picos elevados  



En las situaciones enumeradas en la Tabla 1 es urgente la 
intervención del médico y es probable que sea necesario 
ingresar al paciente. 
Una buena regla, aconsejada por todos, es no salir del propio 
domicilio durante al menos 24 ore después del cese de la 
fiebre; asimismo, es importante que el paciente no piense sólo 
en sí sino también en las personas que tiene cerca, y que 
adopte todas las precauciones posibles para no difundir el 
virus. Sobretodo es fundamental cubrir boca y nariz con un 
pañuelo cuando se tose y se estornuda, y lavarse las manos 
muy a menudo. Es mejor utilizar pañuelos desechables y 
tirarlos a una papelera después de cada utilización. 
Hay que lavarse las manos con agua y jabón; si en una 
determinada circunstancia no fuera posible, hay que utilizar un 
detergente alcohólico.  
Finalmente, hay que evitar contactos cercanos con personas 
debilitadas, enfermas y embarazadas. 
Los que vivan solos deben estar preparados, en una época de 
pandemia como ésta, a la posibilidad de permanecer en casa 
durante varios días, y poder disponer de pañuelos monouso, 
jabón o detergentes alcohólicos para las manos, antipiréticos 
(como paracetamol), además de las cosas necesarias para la 
vida cotidiana. Te todas formas, en un caso como éste, deberán 
preocuparse de no difundir el contagio a posibles personas que 
vayan a visitarles . 
Hay que recordar que el paciente con influenza A(H1N1) 2009 
es contagioso a partir del día anterior a la insurgencia de los 
síntomas y durante 7 días después del comienzo de la gripe. 
La contagiosidad durante 7 días es comparable a la que se ha 
relevado en la gripe estacional; sin embargo, un estudio 
canadiense de estos últimos meses afirma que en el 19% de los 
pacientes el virus sigue siendo presente después de 8 días. En 
todos estos pacientes la desaparicón del virus ha sido, sin 
embargo, demonstrada en la 10ª jornada. Ésto no significa 
necesariamente que los pacientes en cuestión fueran 
contagiosos después del 7º día, ya que para que el virus se 
difunda hace falta no sólo su presencia, sino una carga 
suficiente. 
La duración media de los síntomas es de 5-6 días. El período 
de incubación dura entre  2 y 7 días, y generalmente parece 
más largo comparado al de la gripe estacional.  
 

El problema particular de las mujeres 
embarazadas 
Las mujeres embarazadas infectadas por el virus H1N1 están 
mucho más expuestas al riesgo de graves complicaciones 
respecto al resto de la población. 
De las primeras 34 embarazadas infectadas por la gripe A
(H1N1) y señaladas al CDC de Atlanta, nada menos que 11 
(32%) han necesitado hospitalización. La dr.a Denise 
Jamieson del CDC ha indicado que esta tasa de hospitalización 
es 4 veces mayor respecto a la otra  población infectada por la 
misma enfermedad. 
La misma fuente afirma que la consiguiente mortalidad resulta 
asimismo desproporcionadamente elevada, sobre todo en el 
tercer trimestre. 
4 de las 6 mujeres embarazadas que han fallecido en los 
EE.UU por gripe A(H1N1) se encontraban en el 3er trimestre. 
Tal como se señaló para la pandemia de 1918, también en esta 
pandemia la mortalidad más elevada se está dando en la franja 
de edad entre los 17 y los 40 años. Se ha sugerido una 
explicación para este fenómeno afirmando que en estas 
jóvenes mujeres se produce una respuesta inmunitaria 

exuberante, lo cual  provoca el fenomeno del “Cytokine storm” 
y de la “Cytokine disregulation” con los consiguientes efectos 
destructivos. 
De todo lo indicado hasta ahora resulta evidente la necesidad 
de mantener a la embarazada cuanto más posible lejos del 
virus, evitando ambientes abarrotados como cines, teatros, 
trenes, tramvías, metros etc., aunque el American  College of 
Ostetricians and Gynecologists ha señalado también salas de 
espera de médicos y ginecólogos como posibles lugares de 
riesgo, y aconsejando una visita prenatal  menos antes que 
exponer a la embarazada al riesgo de infectarse. 
Como ya detallado más arriba, la mortalidad se concentra 
sobretodo en el tercer trimestre de embarazo, mientras que la 
mayor incidencia de enfermedad ocurre en el primer y segundo 
trimestre, según D.J. Jamieson del CDC (Lancet 2009, 374: 
451-58). En esta misma recensión, publicada en Lancet, se 
afirma que el alto riesgo de complicaciones justifica (y lleva a 
aconsejar) el uso en una embarazada de un antiviral inhibitor de 
la neuroaminidasa, como el Oseltamivir, dentro de 48 horas a 
partir de la insurgencia de los síntomas, incluso delante de una 
simple sospecha de infección por H1N1.  
Las embarazadas toman, a razón, con pocas ganas 
medicamentos por el temor de efectos dañinos al feto. Su 
actitud no es diferente en el caso de los antivirales.  
En efecto, para los antivirales, así como para la mayoría de 
fármacos, no existe una literatura convincente que demuestre 
su seguridad hacia el feto. Sin embargo, es cierto que el riesgo 
de daños para la madre y el feto como consecuencia  de una 
infección por virus H1N1 es infinitamente mayor. Por otra 
parte, hasta el pasado Septiembre los virus H1N1 aislados eran 
sensibles al zanamivir así como al oseltamivir. Por estas 
razones su utilización en las mujeres embarazadas es 
recomendado, además de justificado.  
 

Administrar la vacuna, ¿sí o no? ¿Y a quién? 
Empezemos diciendo que la vacuna antigripal estacional ya no 
tiene ningún efecto protectivo contra la influenza A(H1N1); sin 
embargo, hay que administrarla lo más pronto posible de 
manera que, si se decidiera administrar más adelante la vacuna 
específica para la nueva influenza, la dos dosis no se 
sobrepondrían.  
Algunos médicos son partidarios de seguir esta estrategia; otros 
afirman que dos vacunas se pueden administrar incluso al 
mismo tiempo, si bien en diferentes momentos. 
La nuevas vacunas se han experimentado en EE.UU; en una 
rueda de prensa  del  pasado 25 de septiembre, el dr. Thomas 
Frieden, director del CDC de Atlanta, afirmó que los datos a su 
disposición permitían deducir que las vacunas serían  altamente 
eficaces y que hasta la fecha no existía ninguna señalación de 
efectos colaterales preocupantes. 
Asimismo, el dr. Frieden comunicó que para la primera semana 
de octubre estarían listas 40 millones de dosis de vacuna en los 
EE.UU, ¼ parte en forma de espray nasal y  ¾  partes 
inyectables. 
El dr. Anthony Pauci, director del National Institute of Allergy 
and Infections Diseases de EE.UU, afirmó también que las 
vacunas testadas sobre adultos sanos habían demostrado una 
respuesta inmunitaria eficaz y habían sido bien toleradas. Estos 
datos preliminares aparecieron online en el número del 10.9.09 
del New England Journal of Medicine. El mismo dr. Pauci 
afirmaba que los resultados de las pruebas sobre las vacunas 
administradas a niños y mujeres embarazadas se publicarían a 
mediados de octubre 2009. 
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Además, el CDC ha instituido también un observatorio 
especial para la relevación de casos de Guillain-Barré, ya que 
precisamente casos de este tipo fueron señalados en EE.UU 
cuando, en 1976, se distribuyó una vacuna contra una 
epidemia gripal, igualmente de origen porcina. El síndrome de 
Guillain-Barré es un trastorno muy grave que afecta de manera 
importante al sistema nervoso. La dr.a Anne Suchat, directora 
del departamento que se encarga de este trastorno en el CDC, 
afirma que no se esperan casos de este tipo, y que sin embargo 
es preciso observar una vigilancia específica. 
Las vacunas se han producido bajo el control de la FDA, 
utilizando los mismos procedimientos aprobados y aplicados 
en las vacunas estacionales. Su eficacia se manifiesta ya 8 días 
después de la administración.  
Para los adultos se han fijado las dosis necesarias, que se 
emplean en una única administración. La administración 
optimal para los niños de más de 6 meses se ha establecido en 
dos dosis de vacuna con un intervalo de al menos 3 semanas la 
una de la otra. En cambio, para niños menores de 6 meses, la 
vacuna no es recomendable. 
En EE.UU es disponible la vacuna por via nasal con virus vivo 
atenuado, y también la vacuna con virus inactivado, con y sin 
conservantes (thimerosol). Un clamor particular ha suscitado 
la difusión de la noticia que las vacunas contra la gripe A
(H1N1) llevarían adyuvantes que pueden causar efectos 
indeseables muy graves, si no letales. Parece por lo tanto 
oportuno especificar que entre los adyuvantes contenidos en 
las vacunas se encuentran el MF59C.1 y el AS03.  
El primero, que la empresa productora lleva utilizando desde 
1997 en las vacunas antigripales estacionales, ha sido 
empleado en más de  45 millones de dosis, sin que haya 
habido señalaciones de 
graves reacciones adversas 
debidas a su utilización. 
Por lo que respecta al 
segundo, el AS03, no se 
dispone de muchos datos 
en cuanto a seguridad en 
los niños menores de 3 
años y en las mujeres 
embarazadas, y por esta 
razón Suiza ha prohibido 
su utilización en dichos 
subgrupos de población. 
Importantes noticias sobre 
la inmunización natural de 
l a  p o b l a c i ó n 
estadounidense a este tipo 
de virus aparecieron en la 
versión digi ta l  del 
N.E.J.M.  del pasado 10 de 
septiembre, en la que se 
dió a conocer que 100 
niños que habían recibido 
regular vacuna estacional 
no presentaban anticuerpos 
contra el virus H1N1 y que 
por lo tanto resultaban 
todos con riesgo a 
infectarse. Diferente 
aparecía la situación en los 
adultos que presentaban 
también anticuerpos H1N1 
en % variable del 6 al 
33%, y de todos los 

ancianos nacidos entre 1912 y 1920 que presentaban  títulos 
altos de anticuerpos anti H1N1. 
Los resultados de un estudio Australiano sobre adultos sanos 
(no vacunados) demuestran una presencia de anticuerpos anti 
H1N1 en el 30% de casos. Tale % subía al 95% una vez 
administrada la vacuna. 
De todos estos estudios se deduce que los niños y los adultos 
jóvenes cuentan con una moderada protección natural hacia el 
virus H1N1 (incluso después de la habitual vacuna estacional) 
y que una única dosis de vacuna específica proporciona una 
inmunidad satisfactoria. 
Un dato preocupante, que podría convencer sobre la 
oportunidad de efectuar una extensa vacunación, llega de un 
trabajo experimental japonés muy reciente, realizado sobre 
unos primates (Nature 20 de Agosto de 2009).  
Los Autores afirman que el virus de la pandemia A(H1N1) es 
más agresivo comparado con el virus de la gripe estacional, y 
que puede causar complicaciones respiratorias más severas. El 
dato parece en contratendencia respecto a lo conocido hasta 
hoy, es decir que la agresividad de este virus es básicamente 
igual a la del virus de la gripe estacional. Los Autoren explican 
la discrepancia con el hecho de que el virus de la gripe A
(H1N1) se transmite con más facilidad a través del aire frío, y 
que su intensidad en el emisferio norte fue registrada en 
primavera y en verano, es decir cuando no podía alcanzar los 
niveles máximos. Si las hipótesis de los investigadores 
japoneses fueran ciertas, deberíamos esperar una especial 
agresividad del virus en la estación fría.  Sin embargo, los datos 
sobre mortalidad asociada al virus A(H1N1) recopilados en 
Nueva Zelanda, donde hace poco ha acabado el invierno, 
parecen desmentir dicha hipótesis. Los epidemiólogos locales, 

en efecto, estiman la 
frecuencia de mortalidad en 
aprox. 1 caso por cada 
20.000 persone que hayan 
contraído el virus; la 
hospitalización en aprox. 1 
caso por cada 330 
infectados, y el ingreso en  
cuidados intensivos de 1 
por cada 2.700 contagiados. 
En el supuesto de que la 
teoría de los investigadores 
japoneses fuera cierta, sería 
oportuna la vacunación 
extendida a cuantos más 
estratos de la  población, 
p r i v i l e g i a n d o , 
evidentemente, a los 
operadores sanitarios que 
podrían tener que asumir un 
importante compromiso en 
los meses invernales, y a 
aquellas categorías de 
pacientes con riesgo de 
t e n e r  m a y o r e s 
complicaciones, como los 
q u e  s u f r e n  p o r 
enfermedades respiratorias, 
cardiocirculatorias, renales, 
d i a b é t i c o s ,  e t c . 
Evidentemente, se deberá 
tener en cuenta el hecho, 
que parece confirmado,  
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Todas las informaciones contenidas en el presente trabajo se han extraído de la 
literatura internacional de los últimos 5 meses. No tienen ninguna pretensión de ser 
totalmente completas, sino que constituyen el resultado del esfuerzo de querer 
aclarar un tema en continua evolución. 

A la hora de imprimir este artículo, nos hemos enterado de un comunicado del CDC 
de Atlanta del pasado 2 de octubre, en el que se recomienda vacunar a todas las 
mujeres embarazadas en cualquier momento del embarazo. En el mismo 
comunicado el CDC afirma que hasta la fecha la vacuna no ha evidenciado efectos 
adversos ní en las embarazadas, ní en los niños, y que ambas vacunas, la estacional 
como la específica para la gripe A(H1N1), pueden administrarse al mismo tiempo, si 
bien en dos momentos distintos. 

Junto con el subgrupo de las embarazadas, el CDC recomienda la prioridad de 
vacunación para los asmáticos, ya que, al contraer la enfermedad, podrían tener  
riesgos  elevados. En este caso es también justificado el recurso al oseltamivir. 

En el informe de prensa del pasado 6 de octubre, el director del CDC de Atlanta dr. 
Thomas R. Frieden afirma  ñé.mi grado de confianza en la seguridad de la vacuna 
es muy alto, porque ha sido producido exactamente como las centenares de 
millones de dosis de la otra y ya conocida vacuna antigripe estacional, administrada 
en pasadoò.  

En fase de imprenta la revista N.E.J.M. del 12 de noviembre 2009 publicó un 
informe sobre los casos de pacientes que habían sido ingresados en unidades de 
cuidados intensivos en Nueva Zelanda y en Australia durante el  invierno que 
acababa de finalizar. 

El número de personas que habían necesitado el ingreso en una unidad de 
cuidados intensivos era muy parecido al de los pacientes ingresados el año anterior 
por gripe estacional. Asimismo también se observó un dato similar en la incidencia 
de casos mortales. La diferencia fundamental concierne a los casos mortales, que 
durante el pasado año se concentraron en pacientes de más de 65 años, mientras 
que en el caso de la gripe H1N1 la mayoría de las víctimas han resultado  ser 
adultos jóvenes y niños. 



que los adultos jóvenes son los que cuentan con una menor 
protección natural. 
El evidente escepticismo de la población hacia la vacunación 
en los niños está demostrado y bien documentado en un 
estudio realizado en el Children’s Hospital Poll on Children’s 
Health. Después de haber entrevistado a unos padres, el 
estudio señala que el 54% de ellos dió su consentimiento para 
la vacunación estacional de los niños; los mismos padres, 
normalmente a favor de la vacuna, expresaron opinión 
contraria a la vacunación contra la gripe A(H1N1), sobretodo 

por el temor de efectos adversos, pero también por la 
convicción (no confirmada) que la vacuna antigripal estacional 
también garantice la inmunidad  contra la nueva pandemia y 
que el virus pandémico H1N1 no sea especialmente peligroso. 
Ninguna de las respuestas de los padres puede confirmarse con 
los conocimientos hasta ahora adquiridos, pero se advierte, 
justamente, la necesidad de tranquilizar sobre las dosis exactas 
a administrar y la ausencia de efectos colaterales. 
Sería auspicable que pronto se difundieran mensajes 
tranquilizadores al respecto.  
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