Influenza:
actualizacion de conceptos

HELI SALGADO VELEZ

E PRESENTA UNA ACTUALIZACION DE CONCEPTOS sobre la influenza con énfasis en

la vacuna; se incluyen consideraciones sobre el virus, la patogénesis, la

clinica, el diagnostico de laboratorio, la epidemiologia y las vacunas; acer-
ca de éstas se detallan sus caracteristicas, esquemas de aplicacion, reacciones
secundarias, indicaciones y contraindicaciones.

|PALABRAS CLAVE

INFLUENZA
GRIPE
GRIPA
VACUNAS
ANTIVIRALES

La Influenza es una infeccién viral de alta contagiosidad. EI nombre «influenza» se
origind en Italia en el siglo 15, dado que se atribuyé la aparicion de la enfermedad
a la «influencia» de las estrellas. La primera pandemia, o epidemia mundial ocurrié
en 1580, por lo menos cuatro pandemias ocurrieron en el siglo 19 y tres en el
siglo 20. La pandemia de «Influenza espafiola» de 1918-1919, que coincidié con la
Primera Guerra Mundial, caus6 alrededor de 21 millones de muertes en el mundo.
Smith, Andrews y Laidlaw aislaron el virus de la influenza A en hurones en 1933,
y Francis aislé el virus B en 1936. En 1940 Burnet descubrié que el virus de la
influenza podia crecer en huevos de gallina embrionados lo que llevé al estudio de
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sus caracteristicas y al desarrollo de las vacunas
inactivadas. La evidencia de la eficacia protectora
de las vacunas inactivadas se logro en los afios 50.
Debido al origen geografico de la mayoria de las
cepas virales de influenza también se ha sido co-
nocida como «Gripa asiatica».

El VIRUS DE LA INFLUENZA

El virus tiene una sola cadena de ARN y pertenece
a la familia de los ortomixovirus. Los tipos
antigénicos mas importantes A, B y C son defini-
dos por el material nuclear. El virus tipo A tiene
subtipos determinados por los antigenos superfi-
ciales Hemaglutinina (H) y Neuraminidasa (N). Se
conocen tres tipos de hemaglutinina en las cepas
humanas, H1, H2y H3, y participan en la union del
virus a la célula. Hay dos tipos de Neuraminidasa,
N1 y N2, fundamentales en la penetracién del virus.

El virus A infecta a los humanos y a otros animales
como cerdos y aves, causa enfermedad moderada
a severa y afecta a todos los grupos de edad.

La influenza B afecta s6lo a los humanos y primor-
dialmente a los nifios, con un cuadro clinico mas
leve que el tipo A. El virus B es més estable que el
A con menos drift antigénicos.

La influenza C raramente se informa como causa
de enfermedad en los humanos y posiblemente la
mayoria de los casos son subclinicos. No se ha aso-
ciado a epidemias.

La nomenclatura usada para describir el tipo de
virus de influenza se expresa asi: 1) Tipo de virus
(A, B, C), 2) zona geogréfica donde se lo aisl6 por
primera vez, 3) nimero de la cepa, 4) afo del
aislamiento y 5) subtipo del virus.
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Cambios antigénicos

Las Hemaglutinina y la Neuraminidasa cambian pe-
ribdicamente. Aparecen mutantes antigénicas y son
seleccionadas como los virus predominantes has-
ta el grado de diferir de su virus antecesor el cual
es suprimido por la presencia de anticuerpos en la
poblacion. Este ciclo se repite continuamente. En
los periodos interpandémicos las mutantes apare-
cen por cambios puntuales en el ARN que codifica
para la Hemaglutinina (H) o para la Neuraminidasa
(N). Cada 10 a 40 afios aparecen virus con gran-
des diferencias antigénicas y como la poblacién
carece de anticuerpos protectores para esos
antigenos, se presentan pandemias en personas de
todas las edades.

El shift antigénico es un cambio mayor en uno o
ambos antigenos de superficie (H o N) que ocurre
a intervalos variables. Estos shifts se deben, posi-
blemente, a recombinacion genética (un intercam-
bio de segmentos de genes) entre virus de influenza
A de humanos y de aves. Un shift puede ocasionar
una pandemia si el virus se transmite en forma
eficiente de persona a persona. El dltimo caso se
presentd en 1968 cuando apareci6 un virus de in-
fluenza H3N2 en Hong Kong que reemplaz6 en
forma completa a la cepa tipo A (H2N2, o influen-
za asiatica) que habia circulado en el mundo du-
rante los 10 afios anteriores.

El drift antigénico es un cambio menor en los
antigenos de superficie que resulta de mutaciones
puntuales en un segmento de gen. Este cambio
puede ocasionar epidemias pues hay proteccion
incompleta debido a exposicién previa a virus si-
milares; estos cambios antigénicos menores ocu-
rren en los 3 tipos de virus de influenza (A,B,C).
Durante la temporada 1997-1998 la cepa A/Wuhan/
359/95 (H3N2) era el virus predominante pero
presentd un cambio relacionado en forma distan-
te con la cepa 1968 Hong Kong H3N2 y en la se-
gunda mitad de esa temporada aparecio la cepa
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que se denomind A/Sydney/5/97, que tenia sufi-
cientes diferencias antigénicas con respecto a la
cepa madre. Las cepas A/Wuhan y A / Sydney cir-
cularon conjuntamente a finales de la temporada
sefialada y el A/Sydney se hizo predominante du-
rante 1998-1999 y ya se incluy6 en la vacuna de
esos afos. En los ultimos 100 afios se han presen-
tado 4 cambios menores que ocasionaron gran-
des pandemias (1889-1891, 1918-1920, 1957-
1958, y 1968-1969). La pandemia se inicia a partir
de un foco y se expande rapidamente por las ru-
tas de viaje. Tipicamente hay altas tasas de ataque
en todos los grupos de edad y se incrementa en
forma importante la mortalidad. La severidad para
el individuo generalmente no es mayor (excepto
parala cepade 1918-1919), pero debido a la gran
cantidad de personas que son infectadas, el na-
mero, si no la proporcién de casos severos y fata-
les, ser4 mayor.

El inicio se puede hacer en cualquier época del afio,
con oleadas secundaria y terciaria que se pueden
presentar en un periodo de 1-2 afios. El impacto
mayor se observa en la morbilidad, con altas tasas
de ataque y exceso de hospitalizaciones, especial-
mente en adultos con enfermedad respiratoria.
En las zonas con estaciones la epidemia se inicia al
terminar el otofio y va hasta el comienzo de pri-
mavera.

Los brotes ocasionales se pueden localizar en fa-
milias, escuelas y en comunidades aisladas.

| PATOGENESIS

Luego de la trasmision el virus se pega y penetra
en las células del epitelio respiratorio de la traquea
y de los bronquios y se hace la replicacion viral
intracelular con destruccion de las células infecta-
das. No se presenta viremia y el virus se excreta en
las secreciones respiratorias por 5 a 10 dias.

| HALLAZGOS CLINICOS

El periodo de incubacion de la influenza es gene-
ralmente de 2 dias, pero puede variar entre 1y 5
dias. Su severidad depende de la experiencia in-
mune previa con variantes virales antigénicamente
relacionadas. En general, sélo el 50% de las per-
sonas infectadas desarrollan los sintomas clasicos
de la influenza.

La influenza «Clasica» se caracteriza por el inicio
subito de fiebre, mialgias, dolor de garganta y tos
seca. Otros sintomas incluyen rinorrea, cefalea, sen-
sacion de quemazodn retroesternal, dolor ocular y
fotofobia. Los sintomas generales y la temperatu-
ra se normalizan en 2 a 3 dias, raramente duran
mas de 5 dias y se pueden disminuir por el uso de
analgésicos (no dar aspirina en nifios o adolescen-
tes debido al riesgo de presentar el sindrome de
Reye). La recuperacion es generalmente rapida
pero en algunos pacientes persisten la asteniay la
adinamia por varias semanas.

| COMPLICACIONES

La mas frecuente es la neumonia, la mayoria de las
veces por infeccion bacteriana secundaria (Vgr:
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae
0 Staphylococcus aureus). La neumonia primaria
viral por influenza es una complicacién poco fre-
cuente y tiene una letalidad alta. El sindrome de
Reye es una complicacion que ocurre casi siempre
en nifios que toman aspirina y se asocia la mayoria
de las veces con el virus tipo B o con el de varicela
z0ster; se presenta con vémito severo y confu-
sién que puede progresar al coma debido al ede-
ma del cerebro; otras complicaciones son miocar-
ditis, empeoramiento de la  bronquitis cronica y
de otras enfermedades pulmonares crénicas como
el asma. La muerte se informa en 0.5-1 por 1.000
casos. La mayoria de las muertes se dan entre los
mayores de 65 afios.
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|IMPACTO DE LA INFLUENZA

Se presenta un incremento de la mortalidad du-
rante las epidemias de influenza. Ese incremento
se debe no sélo a la influenza y su complicacién
neumonica, sino también a la exacerbacion de en-
fermedades cardiovasculares u otras enfermeda-
des cronicas. En los estudios de las epidemias ocu-
rridas entre 1972 y 1995 (afios en los que solo
hay cambios tipo drift), se presenté un exceso de
muertes asociadas con la influenza en 19 de 23
epidemias. Se estimaron en 20.000 o mas las muer-
tes durante 11 de esas epidemias y en mas de
40.000 durante 6 de ellas. Mas del 95% de las
muertes se presentaron en mayores de 65 afios.
El riesgo de complicaciones y de hospitalizaciones
es mas alto entre los individuos de 65 o0 mas afios,
los nifios pequefios, y las personas de cualquier
edad con enfermedades de base. Entre los nifios
de 0-4 afios las tasas de hospitalizacion variaron
de 100 por 100.000 en los sanos hasta un maxi-
mo de 500 por 100.000 en los que tenian enfer-
medades de base. La tasa de hospitalizacion para
los menores de 12 meses es comparable a la de los
mayores de 65 afios. En los asilos las tasas de ata-
gue pueden ser hasta del 60%, y las de mortalidad
hasta del 30%. Una pandemia de influenza puede
afectar hasta 200 millones de personas y ocasio-
nar hasta 400.000 muertes. La influenza de 1918-
1919 pudo haber ocasionado la muerte de por lo
menos 500.000 norteamericanos en menos de un
afo.

DIAGNOSTICO POR
LABORATORIO

El virus puede ser aislado de hisopados de gargan-
ta y nasofaringe tomados en los 3 primeros dias
de la enfermedad. El cultivo se hace inoculando
los sacos amnidtico o alantoideo de huevos
embrionados de gallina o en algunas células in vitro.
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Se requiere un minimo de 48 horas para demos-
trar el virus; y de 1 a 2 dias més para identificar el
tipo del virus; por eso el cultivo es util para identi-
ficar la etiologia de las epidemias pero no para el
tratamiento del caso individual. La confirmacion
seroldgica requiere la demostracién de un incre-
mento significativo de la IgG antiinfluenza. La mues-
tra aguda se debe tomar antes del dia 5 desde el
inicio y una muestra de la convalecencia se toma
entre los dias 10-21 dias contados luego del inicio.
La fijacion de complemento (FC) y la inhibicion de
la hemaglutinacion (IH) son las pruebas seroldgicas
mas frecuentemente usadas; la prueba clave es la
de IH, que depende de la capacidad de los
anticuerpos para aglutinar eritrocitos humanos o
de gallina y de la inhibicion del proceso por
anticuerpos especificos. Para hacer el diagnostico
se requiere al menos un incremento de 4 veces en
el titulo de anticuerpos. Las pruebas de diagndsti-
co rapido de influenza permiten definir el uso de
antivirales en forma mas rapida y adecuada en el
consultorio o en la clinica.

| EPIDEMIOLOGIA

La influenza se presenta en todo el mundo.

Reservorio

Para los tipos virales B 'y C los humanos son los
Unicos reservorios conocidos; el virus tipo A pue-
de infectar animales y humanos. No hay portador
cronico.

Transmision
La influenza es trasmitida por los aerosoles o go-
tas que salen del tracto respiratorio de la persona
infectada; la forma mas importante es por con-
tacto directo.

Temporadas
La actividad de la influenza tiene su pico maximo
entre diciembre y marzo en zonas del norte con
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estaciones, pero puede ocurrir antes o después y
se presenta a mediados del afio en los paises del
hemisferio sur. La influenza ocurre durante todo
el afio en paises tropicales como Colombia.

Comunicabilidad

La maxima comunicabilidad ocurre entre 1-2 dias
antes del inicio del cuadro clinico hasta 4-5 dias
después.

| VACUNAS DE INFLUENZA

Caracteristicas

En nuestro medio sélo disponemos de vacunas no
replicativas preparadas con virus enteros
inactivados (Inflexal®, Berna); de fragmentos de
membrana enriquecidos en los determinantes
antigénicos Hy N, y de vacunas de subunidades
Hy N purificadas (Agrippal® S1, Kyron). Las vacu-
nas de determinantes antigénicos y de subunidades
ocasionan menos efectos secundarios que las de
virus enteros y se recomiendan en menores de 12
afos. Una vacuna intranasal de virus vivo atenua-
do se usa en Rusia para la vacunacién de los adul-
tos; se espera que se la comercialice en los demas
paises. Las vacunas actuales deben contener frag-
mentos antigénicos de influenza Ay By 45 ug de
hemaglutinina repartida en 15 ug de AH1, AH2 y
BH. Contienen timerosal como preservativo y mi-
nimas cantidades de proteina de huevo.

Inmunogenicidad y eficacia de la vacuna

Para efectos practicos, la inmunidad debida a las
vacunas no replicativas de influenza raramente
dura mas de un afio. La vacuna protege hasta el
90% de los adultos jovenes vacunados, pero sélo
entre el 30 y 40% de los ancianos vacunados. Entre
éstos la vacuna tiene una eficacia de 50-60% en la
prevencién de hospitalizaciones y del 80% en la
prevencién de muertes.

Esquema y uso de la vacuna

En el hemisferio norte la actividad de la influenza
llega al maximo entre diciembre y marzo. La vacu-
na tiene mayor eficacia cuando precede a la expo-
sicion en no mas de 2 meses. Debe ser ofrecida
anualmente y seguirla aplicando al salir las nuevas
vacunas con las cepas para la temporada, aunque
no se haya demostrado la circulacion de la influen-
za en la zona. A partir del afio 2002, el sistema de
salud de los Estados Unidos ha recomendado va-
cunar a los grupos de alto riesgo, al personal de
salud y, por primera vez, a los menores de 9 afios.

Nimero
de dosis

Grupo de edad Dosis

6-35 meses 0.25mL 1*02 IM
3-8 afios 0.50 mL 1*0 2 IM
>9 afios 0.50 mL 1 IM

* Una dosis si recibié vacuna antes

La vacuna de influenza esta recomendada para to-
das las personas de 50 0 més afios de edad, inde-
pendientemente de la presencia de enfermedad
crénica. Otros grupos que deben ser vacunados
incluyen: residentes de entidades de enfermos cré-
nicos, embarazadas y las personas entre 6 meses
y 18 afios que deben recibir terapia con aspirina
de forma crénica (para prevenir el riesgo de sin-
drome de Reye). Las personas mayores de 6 me-
ses con enfermedades crénicas deben ser vacu-
nadas y en ellas se incluyen: 1) enfermedades
pulmonares como el enfisema, la bronquitis créni-
ca o el asma; 2) enfermedad cardiovascular como
la insuficiencia cardiaca congestiva; 3) enferme-
dades metabdlicas incluyendo la diabetes mellitas;
4) insuficiencia renal; 5) las hemoglobinopatias,
incluyendo la anemia falciforme; 6) la
inmunosupresion.
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Hay estudios que muestran que las mujeres emba-
razadas estan en riesgo alto (4.3x) de sufrir com-
plicaciones serias al presentar influenza en com-
paracion con las no embarazadas, lo que es similar
al riesgo de las no embarazadas con las condicio-
nes de riesgo alto en que se ha recomendado tra-
dicionalmente la vacunacion EI ACIP (Comité de
asesoria del CDC en préacticas de inmunizacion) re-
comienda la vacunacion de las mujeres luego de la
semana 14 del embarazo en la temporada de in-
fluenza. Las embarazadas con factores de riesgo
deben vacunarse independientemente del tiempo
de gestacion.

Hay datos que sugieren que las personas con in-
feccion por VIH sufren una forma prolongada de
influenza y mayor riesgo de complicarse y muchas
de ellas serdn capaces de responder con
anticuerpos protectores luego de la vacunacién
contra influenza; en las personas con infeccion por
VIH avanzada y bajos recuentos de CD4 la respuesta
es inferior y puede no ser protectora y aplicarles
una segunda dosis no mejora la inmunidad
antiinfluenza. Al vacunar se puede presentar un
incremento de la carga viral si el paciente no reci-
be tratamiento pero eso no agrava el pronéstico y
serd menor en los que si se tratan con anti VIH; la
ACIP considera que la vacunacion de influenza be-
neficiard a la mayoria de los infectados por VIH.

Los grupos de personas que tienen contacto con
las de alto riesgo deben ser vacunados; en esos
grupos se incluyen los trabajadores de la salud, los
empleados de sitios de atencion de enfermos cro-
nicos y los familiares de personas de alto riesgo.
Ellos tienen en general menor edad y son sanos y
por ello responden mejor a la vacuna que las per-
sonas ancianas. Todas las personas que propor-
cionan atencién o servicios de salud deben ser va-
cunadas anualmente; entre ellas se deben incluir
los médicos, enfermeras, personal hospitalario, los
que las atienden en la casa 0 que tienen contacto
con pacientes de alto riesgo (Vgr: voluntarias, asis-
tentes sociales, salud en la casa). Las personas que
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proveen los servicios esenciales para la comuni-
dad vy los estudiantes 0 personas en grupos cerra-
dos (Vgr. escuelas y colegios) deben ser incluidos
en el programa de vacunacién para minimizar la
suspension de las actividades normales durante los
brotes. Los que viajan al exterior se deben vacu-
nar; en el tropico hay influenza todo el afio y en el
hemisferio sur la temporada de influenza esta en-
tre abril y septiembre. Cualquier persona que de-
see disminuir su probabilidad de enfermarse por
la influenza debe ser vacunada. Comenzando en el
afio 2002, la ACIP recomienda vacunar a los nifios
sanos entre 6-23 meses porque tienen un mayor
riesgo de ser hospitalizados debido a la influenza.
Los familiares y quienes cuidan a los nifios meno-
res de 24 meses también se deben vacunar cada
afio contra influenza.

La vacuna trivalente de influenza para la tempora-
da 2002-2003 debe contener las cepas siguientes:
A/Moscow/10/99 (H3N2) o equivalente

A/New Caledonia/20/99 (H1N1) o equivalente y
B/Hong Kong/330/2001 o equivalente.

Reacciones secundarias luego
de la vacunacién

Las reacciones locales son los efectos secundarios
mas frecuentes; en ellas se incluyen inflamacién,
eritema e induracion en el sitio de la inyeccion; son
transitorias, generalmente duran 1 a 2 dias, y se
informan en el 15-20% de los vacunados. Los sin-
tomas sistémicos inespecificos incluyen fiebre,
calofrios, malestar y mialgias en menos del 1% de
los vacunados. Son mas frecuentes en quienes no
han tenido exposicién previa a los antigenos virales
de la vacuna; en la mayoria de los casos ocurren
entre 6-12 horas de haber sido vacunados y du-
ran 1-2 dias. En estudios recientes su incidencia
ha sido similar a la producida por el placebo inyec-
tado.

Raramente se presentan reacciones de hipersensi-
bilidad inmediata como urticaria, angioedema,
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asma alérgica o anafilaxia; se cree que son resulta-
do de la sensibilizacién a algin componente del
huevo. Las personas que han desarrollado urtica-
ria, edema de los labios o de la lengua o han pre-
sentado disnea aguda o colapso luego de comer
huevos deben consultar al médico para evaluar si
se aplica o no la vacuna o se requiere de
desensibilizacion.

El riesgo de sufrir Guillain-Barré es inferior al 1
por 100. Se considera prudente, sin embargo, que
se evite aplicar nuevas dosis en las personas que
han presentado este sindrome en las 6 semanas
postvacuna.

Contraindicaciones y precauciones
en la vacunacién

Las personas con una reaccion alérgica severa a
una dosis previa de la vacuna o a uno de sus com-
ponentes (Vgr. huevos) no deben recibirla. Las
personas con una enfermedad moderada a severa
deben posponerla. Ni la lactancia ni el embarazo
son contraindicaciones para esta vacuna.

Almacenamiento y manejo de la vacuna

La vacuna se envia en contenedores aislados con
paquetes frios. Aunque algunas de las presenta-
ciones comerciales pueden tolerar la temperatura
ambiente por varios dias, se recomienda que se
mantenga en refrigeracion (2-8° C). La vacuna de
influenza no se puede congelar. Las ampollas
multidosis pueden ser usadas hasta la fecha de
expiracion impresa en el paquete si no estan con-
taminadas en forma visible.

Objetivos de la cobertura vacunal

Para el afio 2010 se tiene como objetivo incremen-
tar los niveles de cobertura con vacunacion a un
minimo del 60% entre la poblaciéon de alto riesgo
(90% en los residentes en casas de enfermos cro-

nicos). En 1999, 66% de las personas de 65 0 mas
afios informaron influenza en el afio anterior.

ESTRATEGIAS PARA
MEJORAR LAS
COBERTURAS CON

VACUNA DE INFLUENZA

Hasta el 75% de las personas de alto riesgo para
influenza o que mueren de neumonia e influenza
pueden haber tenido atencion médica durante el
afo anterior. En un estudio de personas que mu-
rieron por neumonia o influenza y que no vivian
en asilos o casas de enfermos croénicos se hallé que
habian tenido al menos una visita médica durante
el afio anterior. Un promedio de menos del 20%
de las personas en grupos de alto riesgo reciben la
vacuna cada afio. A todas luces hay amplio campo
para mejorar la cobertura.

Consulta externa en clinicas y en
consultorios médicos

Se deben detectar, motivar y educar a los pacien-
tes de alto riesgo para ser vacunados en la tempo-
rada adecuada.

Residencias de cuidados crénicos

La inmunizacion se debe hacer al ingreso o rapida-
mente luego de la admision.

Hospitales

Las personas hospitalizadas deben ser vacunadas
antes de ser dadas de alta.

En los servicios ambulatorios o de consulta exter-

na de los pacientes de alto riesgo (Vgr. centros de
hemodidlisis, hospitales especializados, programas
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de rehabilitacion), se debe ofrecer la vacuna a to-
dos los pacientes antes del comienzo de la tempo-
rada de influenza o al llegar la vacuna de la tempo-
rada.

Enfermeras y otros que proveen atenciéon
en casa a personas de alto riesgo

Las personas que hacen atencién en casa deben
identificar las personas de alto riesgo y aplicarles
la vacuna en la casa si s necesario.

Entidades de servicio o atencién a las
personas mayores de 50 afios

La vacuna debe ser ofrecida en forma universal
para los no vacunados que viven o atienden en los
sitios dedicados a ofrecer servicios a las personas
mayores de 50 afios de edad (Vgr. grupos de jubi-
lados, sitios de retirados, centros de recreacién).
Los programas de educacion y promocion se de-
ben hacer junto con las otras intervenciones. Los
administradores de esas entidades y organizacio-
nes deben hacer los necesario para ofrecerle la
vacuna a todo el personal antes del inicio de la tem-
porada de influenza y los miembros de las familias
de personas de alto riesgo y los que tengan con-
tacto con ellos deben ser informados por qué y
cuando deben recibir las vacunas y dénde las pue-
den conseguir.

Cuidados de salud para los viajeros

Las indicaciones para la vacuna de influenza de-
ben ser revisadas antes del viaje y ofrecerla si se
considera apropiado.

Agentes antivirales para la influenza

Hay 4 agentes antivirales aprobados en la preven-
cion o tratamiento de la influenza: amantadina,
rimantadina, zanamivir y oseltamivir. La
amantadina y la rimantadina son eficaces contra
el virus tipo A y estan aprobadas para uso en ma-
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yores de un afio. El zanamivir y el oseltamivir son
inhibidores de la neuraminidasa y activos contra
virus de los tipos A y B. El zanamivir se presenta
en forma de polvo para ser administrado por in-
halacién; esta aprobado para el tratamiento de la
influenza no complicada en personas de 7 0 mas
afios de edad que han tenido sintomas por menos
de 2 dias. EL oseltamivir se presenta en capsulas
para uso oral, estad aprobado para el tratamiento
de la influenza A o B no complicada en personas
de minimo un afio de edad con sintomas por me-
nos de 2 dias. El oseltamivir esta aprobado en la
profilaxis de las infecciones por influenza en ma-
yores de 13 afios. El zanamivir no esta aprobado
en profilaxis. Los antivirales son una ayuda a la va-
cuna y no un sustituto de ésta. La vacunacion si-
gue siendo la mejor forma de prevenir la morbilidad
y mortalidad relacionadas con la influenza.

Control intrahospitalario de la influenza

Muchos de los pacientes en los hospitales y espe-
cialmente en los de referencia, posiblemente estan
en grupos de alto riesgo. Los pacientes hospitali-
zados que son susceptibles se pueden infectar a
partir de otros pacientes hospitalizados, de los
empleados del hospital o de los visitantes. El mé-
todo ideal de control es vacunar a las personas de
alto riesgo no vacunadas o que recibieron la vacu-
na en las Ultimas 2 semanas y ain no tienen niveles
protectores de inmunidad. Los antivirales también
se deben evaluar en el personal hospitalario no in-
munizado. Otras medidas son: restringir los visi-
tantes con sintomas respiratorios; separar los pa-
cientes con signos de influenza durante 5 dias a
partir del inicio de su enfermedad y posponer la
admisién electiva de pacientes con enfermedad no
complicada.

| VIGILANCIA DE LA INFLUENZA

Entre las razones para hacer vigilancia estan: 1)
para la formulacién de nuevas vacunas se requie-
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re vigilar las cepas en circulacion y detectar las
cepas nuevas; 2) para evaluar el impacto relativo
de la influenza en morbilidad, mortalidad y pérdi-
das econdmicas; 3) para detectar rapidamente los
brotes; 4) para lograr un control rapido y adecua-
do por medio de medidas preventivas (Vgr.
quimioprofilaxis de los de alto riesgo no vacuna-
dos). EI CDC de los EE.UU. recibe cada semana
informes de vigilancia de cada estado sobre la ac-
tividad de los virus de influenza; los informes se
dividen en cuatro grupos: 1) sin casos, 2) casos
esporadicos, 3) actividad regional (casos en zonas
gue colectivamente constituyen menos del 50% de
la poblacién del estado), 4) diseminada (casos en
zonas que colectivamente son 50% o0 mas de la
poblacion del estado).

VIGILANCIA POR
LABORATORIO

Mas de 70 laboratorios colaboradores de la OMS
en EE.UU. envian en forma regular informes so-
bre las pruebas hechas y los aislamientos de in-
fluenza realizados. En Colombia el Instituto Na-
cional de Salud es el centro de referencia

| SUMMARY

AN UP DATE ON INFLUENZA

A review is presented on present-day concepts on
influenza with emphasis on vaccination; included
are considerations about the etiologic agent,
pathogenesis, clinical picture, laboratory diagno-
sis, epidemiology and vaccines; concerning the
latter, the following aspects are included:
administration, secondary reactions, indications
and contraindications.
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