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cional con la influenza pandémica suele ser

dificil y poco fiable. Los datos de muertes por
influenza estacional se basan en estimaciones en
base a modelos estadisticos de exceso de mortali-
dad, mientras que los datos de muerte por influen-
za pandémica se basan en casos confirmados por
laboratorio y los estudios de confirmaciéon (RT-PCR,
cultivo viral) no se realizan de rutina en la mayoria
de los paises; es decir que el nUmero total de casos
y muertes esta subvalorado 2.

Comparar la mortalidad por la influenza esta-

El impacto de la pandemia, vista en tasas de
ataque e internaciones, ha sido mayor en pa-
cientes pediatricos y jovenes.

La mayoria de los casos graves se han visto en
los grupos que presentaban factores de riesgo para
enfermedad grave, pero hasta un tercio de los in-
gresos a Unidades de Cuidados Intensivos por com-
plicaciones de la gripe, se han visto en individuos
sin factores de riesgo.

Virus circulantes

Desde el comienzo de la pandemia la mayoria
de los virus que han continuado circulando en el
mundo, han sido el virus influenza A (H1N1) 2009
(pandémico), similares al elegido para la produc-
cion de la vacuna®. Y se anticipa que para esta tem-
porada, la mayoria de los virus que circularan seran
de la cepa pandémica A (H1N1), circulando tam-
bién, aunque en menor nimero, virus influenza B y
A (H3N2), por lo cual se han incluido los tres en la
vacuna trivalente para esta temporada.

Aproximadamente el 99% de todos los virus A
testeados desde abril de 2009, han sido resistentes
a los inhibidores M2 (amantadina y rimantadina).
La mayoria de los virus influenza A (H1N1) mantie-
nen la susceptibilidad a los inhibidores de la neura-
minidasa (oseltamivir y zanamivir), aunque se han
detectado casos de resistencia al oseltamivir, sobre
todo en pacientes inmunosuprimidos por tratamien-
to oncolégico o transplantados +°.

El oseltamivir sigue siendo uno de los farmacos
de eleccién para la profilaxis y tratamiento de la
influenza, dada la baja frecuencia de resistencia al
mismo; pero frente a pacientes con mala evolucion
con este tratamiento, en especial si son inmunode-
primidos o si tuvieron exposicidon previa, es posible
sospechar resistencia >.

Tabla 1: Sensibilidad a los farmacos antivirales

Oseltamivir Zanamivir Inhibidores M2
Pandémico Sensible 1 Sensible Resistente
A(H1N1)
Estacional Mayoria resis- Sensible Mayoria sensible
A(H1N1) tente
Estacional Sensible Sensible Resistente
A(H3N2)
Influenza B Sensible Sensible Resistente

1. Mayoria sensible. Algunos casos detectados resistentes.
Fuente: OMS www.who.int/csr/resources/publications/swineflu/h1n1

Profilaxis

La vacuna antigripal es una excelente oportuni-
dad para proteger de la enfermedad y de sus com-
plicaciones y es una herramienta mas para mitigar
la pandemia.

Recordemos que la vacuna antigripal anual esta-
cional es una vacuna trivalente compuesta por una
cepa de virus influenza A (H1N1), uno A (H3N2) y
una de influenza B. Los tres virus contenidos en las
vacunas estacionales son representativos de los vi-
rus que circulan en la comunidad cada afio.

Anualmente se producen vacunas inactiva-
das inyectables y vivas atenuadas intranasales.
En el 2009, con la aparicion del virus pandémi-
co se produjo ademas una vacuna monovalente
con el nuevo virus pandémico en tres formas:
viva atenuada, inactivada sin adyuvante (forma
habitual) y una tercera inactivada con adyuvan-
te. Posteriormente la Organizacién Mundial de
la Salud recomendé la incorporacion del nuevo
virus pandémico a la vacuna trivalente, sustitu-
yendo a la cepa anterior A(HLN1) estacional ®.

Este afio en Uruguay estard disponible una va-
cuna monovalente con la nueva cepa pandémica
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y otra trivalente inactivada conteniendo A/Per-
th/16/2009 (H3N2) virus, B/Brisbane /60/2008 vi-
rusy A/California/7/2009 (H1N1). Este ultimo es el
virus resortante del (H1N1) 2009 virus pandémico
(Resolucion MSP 2010)7

El MSP iniciara la campafia de vacunacion a partir
del 5 de abril con el grupo prioritario que compren-
de a las mujeres embarazadas, puérperas hasta
los 6 meses y personal de salud , ninos de 6 meses
a 4 afios de edad y mayores de 4 afios con factores
de riesgo como obesidad, patologia respiratoria o
cardiovascular, diabetes, neuropatia, inmunosupre-
sion, etc.

La profilaxis farmacoldgica con oseltamivir puede
plantearse a pacientes de los grupos de riesgo que

hayan estado en contacto con pacientes con gripe y
aun no hayan recibido la vacuna.

Tratamiento

Si bien la vacuna es una herramienta de preven-
cidon sumamente Util, igual es esperable que se den
casos de gripe que requieran tratamiento, dado
que no todos los pacientes de riesgo aceptaran la
vacunacion y pacientes que no presenten factores
de riesgo, podran presentar enfermedad grave o
progresiva. Por lo tanto, es importante actualizar el
conocimiento del tratamiento antiviral.

Se aconseja el uso racional de las drogas antivi-
rales reservandolas para personas con factores de
riesgo para presentar complicaciones y para pacien-
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El MSP inicié la campana de vacunacion a partir del 5 de abril con el grupo
prioritario que comprende a las mujeres embarazadas, puérperas

hasta los 6 meses y personal de salud, nifios de 6 meses a 4 afios de edad y mayo-
res de 4 afios con factores de riesgo como obesidad, patologia respiratoria o cardio-
vascular, diabetes, neuropatia, inmunosupresion, etc.
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tes con enfermedad progresiva y/o grave. Se debe
iniciar tan pronto se sospeche gripe por cuadro cli-
nico compatible cuando circula el virus, dado que la
confirmacidn por laboratorio no suele estar disponi-
ble para los casos clinicos.

La mayoria de los datos sobre el tratamiento an-
tiviral surgen de ensayos en individuos sanos con
enfermedad leve, en éstos se ha visto la utilidad de
los antivirales administrados durante las primeras
48 horas de la enfermedad.

Pero la experiencia adquirida en casos graves y
neumonitis sugieren utilidad aun si se inicia en for-
ma mas tardia, dado que hay evidencia de replica-
cién viral prolongada en casos graves. Es decir que
si el paciente presenta neumonitis viral o cuadro
grave debe ser tratado con oseltamivir, aun si trans-
currieron mas de 48 horas de inicio del cuadro. La
dosis habitual es 75 mg cada 12 horas por 5 dias.

Se plantea que posiblemente sea de utilidad la
administracion de dosis mayores, 150 mg de osel-
tamivir cada 12 horas y una duracion del tratamien-
to mas prolongada segun la evolucién clinica en pa-
cientes graves.

Los pacientes con severa inmunosupresion (trans-
plantados, oncoldgicos, etc.) pueden beneficiarse
también de pautas mas prolongadas de tratamiento
dado que se ha visto en ellos replicacién viral mas
prolongada.

La dosis debe ajustarse en pacientes con insufi-
ciencia renal.

Tabla 2: Guias de tratamiento de influenza

Poblacion

Influenza
A(H1N1)2009

y otros virus
estacionales

Presentacion no complicada

Virus influenza con
resistencia conocida
o sospechada a
oseltamivir

Pacientes en grupo de
alto riesgo(¥))

Tratar con oseltamivir
0 zanamivir lo antes
posible

Tratar con zanamivir lo
antes posible

Enfermedad severa o progresiva

Todos los pacientes
incluyendo nifos o
adolescentes

Tratar con oseltamivir
lo antes posible (si no
esta disponible usar
zanamivir)

Zanamivir lo antes
posible

Pacientes con severa
inmunosupresion

Tratar con oseltamivir
lo antes posible.

Tratar con zanamivir

Considerar usar
dosis mayores y
por un tiempo mas
prolongado

2. Pacientes en riesgo de enfermedad grave: nifos menores
de 2 afios, embarazadas, portadores de enfermedad crénica
respiratoria, cardiovascular, diabetes, neurolégica, inmunosupresion,
hemoglobinopatias, nifios que reciben acido acetil salicilico en forma

cronica.

Fuente: WHO guidelines of Pharmacological Management of Pandemic

Influenza A(H1N1) 2009 and other influenza viruses.
Revised Feb 2010.
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