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Infeccion intrahospitalaria por virus influenza
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Resumen

Influenza es una enfermedad respiratoria aguda estacional, responsable de brotes periddicos
intrahospitalarios. Los mecanismos de transmisidn son a través de gotitas y contacto directo o indirecto
con secreciones respiratorias, siendo la transmisién por aerosoles de menor magnitud. Los pacientes
mas afectados son los sujetos inmunosuprimidos, quienes pueden complicarse con neumonia, la
cual se asocia con una mortalidad elevada. Las principales medidas de prevencién son la vacunaciéon
del personal de salud y disminuir la exposicidn de los contactos con pacientes de alto riesgo. El uso
de antivirales anti-influenza permite el bloqueo de brotes si es usado en forma precoz, al igual que

el tratamiento del caso indice.
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INTRODUCCION

Influenza es una infeccidn respiratoria aguda con una marcada
circulacion estacional en la mayor parte de paises, siendo mas
frecuente durante los meses frios. Ocasiona brotes anuales
cuya intensidad va a depender del tipo de virus circulante, la
intensidad de exposicién v eficacia de la vacuna empleada esa
temporada. Afecta con mayor frecuencia a ninos menores
de 5 anos, quienes representan el reservorio natural y los
principales diseminadores de esta infeccién en la comunidad(®.
La epidemiologia de la infeccidn intrahospitalaria de influenza
sigue la curva epidémica en la comunidad. Es de comienzo
abrupto, con un ascenso en 2-3 semanas, manteniéndose
en circulacion por un perfodo de 6- 8 semanas. En climas
tropicales y subtropicales puede presentarse todo el afio, con
un mayor nimero de casos en época de lluvias®.

EPIDEMIOLOGIA

Durante el afio 2007, el brote de influenza en nuestro pais
se inicié en la semana epidemioldgica 21, alcanzando un
maximo la semana 25 (tercera semana de junio), con una
tasa de 35 casos/100.000 habitantes y una disminucién del
ndmero de casos en las semanas siguientes. Comparado con
elafio 2006, el brote fue més precoz pero de menor intensidad
en relacion a los brotes previos de los afos 2005 y 2004;
este Ultimo epidémico. Durante el aflo 2008, el brote se
inicié precozmente comparado a los afios 2006-2007, alcan-
zando una tasa maxima de 33/100.000 habitantes en la
semana 21, con una disminucién a 5,5/100.000 habitantes
la semana 28 (segunda semana de julio). El tipo circulante
aislado fue el HIN1®),
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Los brotes de influenza son més frecuentes en jardines
infantiles, salas pediatricas, unidades de cuidado intensivo
pediatrico y neonatal y en unidades de transplantes. En
estos lugares, el brote puede extenderse por un periodo
de 4 semanas, con tasas de ataque que pueden llegar hasta
40%(49), En algunos centros este problema puede no ser
bien dimensionado, porque muchos de los casos se presen-
tan de manera posterior al alta. Los brotes intrahospitalarios
de influenza tienen un gran impacto en pacientes inmuno-
suprimidos, por el mayor riesgo de complicacién con neumo-
nfa y la mortalidad asociada('9).

TRANSMISION DEL VIRUS INFLUENZA

El virus influenza es altamente transmisible. Las particulas
virales son transmitidas de persona a persona, por inhalacion
de gotitas que se expelen a través de la tos o estornudos o
al hablar y por contacto directo o indirecto con secreciones.
El virus permanece infectante por 5 minutos en las manos().
Existe transmision por aerosoles, via que puede explicar la
diseminacion explosiva de algunos brotes y que ha sido
demostrado en ratones inoculados con influenza y en hurones.
Esta via de transmisién, es de menor magnitud comparada
con la transmisidn por gotitas y por contacto directo o indi-
recto(!:12),

El periodo de incubacién de la infeccién es de | a 4 dfas,
la transmisibilidad del virus se inicia un dfa antes de los sintomas
y se mantiene por 5 a 7 dfas. La excrecién es prolongada en
nifios y en paciente inmunosuprimidos, prolongandose por
lo tanto el perfodo de contagiosidad('?), En nifios con influenza
nosocomial la diseminaciéon puede mantenerse por 3 sema-
nas"”). Bajo condiciones especfficas un caso demostrado podrfa
generar 20 casos secundarios. La inhalacién de al menos 3
particulas virales genera infeccidn, que casi siempre es sin-
tomatica. El contagio varfa en forma inversa a la inmunidad
de la poblacién, a mayor inmunidad hay un menor nimero
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Tabla I.- Control de infeccién por virus influeza en unidades de atencién de paciente inmunosuprimidos(!0.27.3536)

Notificacion del brote al Comité de [IH local

Aislamiento de los pacientes con influenza en una sala individual.

Uso de delantal, guantes y mascarillas en la atencién de los pacientes. uso de mascarilla quirdrgico durante los
desplazamientos del paciente

Restringir las visitas a pacientes con influenza.

Evitar las visitas de familiares con sintomas respiratorios
El personal de salud involucrado en la atencién de estos pacientes, debe estar inmunizado con la vacuna anti-influenza.

Evitar la rotacién del personal de salud en otras unidades de atencién.

Indicar profilaxis con inhibidores de neuraminidasa a todos los contactos de un caso indice o vacunado hace menos
de dos semanas. La profilaxis debe mantenerse por el tiempo que se mantenga en circulacién el virus en la unidad.

Realizar estudio en aspirado nasofaringeo a todos los pacientes con sintomas respiratorios y aislarlos en caso necesario.

Educacion del personal de salud y familiares de los pacientes de los mecanismos de transmisién de influenza, riesgos
y complicaciones en pacientes inmunosuprimidos.

Ingreso a las unidades durante el brote de pacientes con indicacion absoluta de hospitalizacién y posponer las

hospitalizaciones electivas.

Indicacion de vacuna anti-influenza a los contactos y familiares de pacientes de riesgo.

Referir los aspirados nasofaringeos positivos al laboratorio de referencia para tipificacion y estudio de sensibilidad antiviral.

de enfermos(!¥. Los fomites son otra via de transmision; en
estudios realizados en jardines infantiles en época de brote,
se demostrd la presencia del virus influenza A en 53% de los
objetos inanimados y en 23% de los objetos estudiados en
la primavera. En objetos estudiados en casas de nifios con
influenza, puede detectarse el virus en el 59% de ellos(!2).
El virus sobrevive hasta 2 horas en superficies no porosas,
con baja humedad y bajas temperaturas(!4. En superficies
himedas sobrevive por 72 horas y en superficies secas 48
horas(1®). Mediante técnica de reaccién de polimerasa en
cadena (RPC), se ha detectado el virus en deposiciones, lo
que puede reflejar la presencia del virus en el tracto gastro-
intestinal o en menor proporcidn la deglucién de particulas
virales(!”),

VIAS DE TRANSMISION DE INFLUENZA

Los pacientes ingresados con influenza de la comunidad son
la principal fuente de transmision, junto al personal de salud.
El diagndstico de influenza, especialmente en lactantes, es
dificil de hacer desde el punto de vista clinico, porque la
sintomatologfa es parecida a la de otros agentes virales
respiratorios como VRS y MPVh. Se requiere de exdmenes
de laboratorio para hacer un diagndstico etioldgico oportuno
y evitar la diseminacién de estos agentes en las salas peditricas,
la introduccién de la RPC permite un diagnéstico v aislamiento
precoz(!8), Los familiares v las visitas de los pacientes son otra
fuente de transmisién que muchas veces puede pasar inad-
vertida(!?),

FACTORES DE RIESGO DE INFLUENZA NOSOCOMIAL

Los pacientes que tienen factores de riesgo de mayor gravedad
de influenza son los mas afectados en brotes intrahospitalarios:
cardidpatas, inmunosuprimidos, enfermedades neuroldgicas
o neuromusculares. La mayorfa de estos pacientes tienen
estadfas hospitalarias prolongadas, que los predispone al riesgo
de adquirir una infeccién nosocomial. Dos tercios de los casos
en inmunosuprimidos y un tercio de los casos que ingresan
a una unidad de cuidados intensivos son de origen intrahos-
pitalario@-21), La influenza adquirida intrahospitalaria se asocia
a costos elevados, aumento de los dias de hospitalizacién e
incluso el cierre de salas. En nuestro medio es un problema
que no esta bien dimensionado.

MEDIDAS DE CONTROL DE INFECCION DE
INFLUENZA ESTACIONAL
Vacuna anti-influenza

El personal de salud es un importante reservorio de influenza
que puede ser adquirida en la comunidad o en el ambiente
hospitalario®. La OMS recomienda la vacunacion del personal
de salud, especialmente los que trabajan en la atencién de
pacientes de riesgo®*29), La vacunacién disminuye la incidencia
de la enfermedad, gravedad y el ausentismo laboral del
personal. Un 25% puede adquirir influenza, algunos siguen
trabajando aln con fiebre(26:27), En ocasiones puede ser
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subclinica o asintomética, lo que facilita la diseminacién(28),
Las tasas de ataque de influenza nosocomial estan en relacion
a la cobertura de inmunizacién del personal de salud(2>:29),
Los centros hospitalarios deben realizar educacion del personal
para incentivar la adhesion a la vacunacién, facilitar el acceso
al sistema y mantener sus registros al dfa, con retroalimentacion
a los diversos servicios y al comité de infecciones intrahospi-
talarias (IIH) localG9. Es necesario alcanzar coberturas de
vacunacion del personal de 80%, para otorgar una proteccion
de rebafo y disminuir el nimero de casos de influenza
transmitidos por el personal de salud@9), Se recomienda la
inmunizacion de los contactos y familiares de pacientes de
riesgo y cuando es posible la inmunizacién de estos pacien-
tes(2),

Medidas de aislamiento

Las medidas de control de infeccion recomendadas son las
precauciones de gotitas. Un paciente con influenza positivo
debe mantenerse en una de sala individual cuando es posible,
de lo contrario aislar en cohorte. En la atencidn de pacientes
estd indicado el uso de mascarillas en contacto con las
secreciones del paciente, lavado de manos antes y después
de la atencién, guantes y delantal en contacto con las secre-
ciones. Las precauciones deben mantenerse hasta 7 dias
después de iniciado los sintomas(!4. En unidades de pacientes
inmunosuprimidos estas medidas cobran una mayor impor-
tancia (Tabla I).

Profilaxis con antivirales

El bloqueo de la diseminacién de influenza con antivirales fue
descrito hace una década, basado en estudios observacionales.
En estudios de cohortes se ha demostrado el bloqueo de la
transmisién con el uso precoz de inhibidores de neuraminidasa,
que son activos contra influenza A y BG2), Como el perfodo
de incubacién de influenza puede ser tan corto como 24
horas, se debe iniciar la profilaxis lo més rapido posible y
mantener por |4 dfas o mientras dure la circulacién del virus
en la unidad®. El uso de adamantanos, como la amantadina,
estd limitado por la alta resistencia observada3:39),

TRATAMIENTO DE INFLUENZA NOSOCOMIAL

El tratamiento debe iniciarse durante las primeras 24-48 horas
de evolucién. El uso de antivirales disminuye la excrecién
viral. En pacientes inmunosuprimidos, la excrecién es prolon-
gada y existe el riesgo de adquisicién de resistencia(' ¥,

CONCLUSIONES

La infeccién por virus influenza de origen intrahospitalario, es
un problema que no estd bien dimensionado en nuestro
medio. Ocasiona morbilidad, costos elevados, aumento de
los dfas de hospitalizacién y mortalidad asociada. Se debe

proteger a los pacientes con factores de riesgo de hacer una
influenza complicada. En caso de brotes estd indicado el
bloqueo con antivirales anti-influenza, especialmente los
inhibidores de neuraminidasa. La vacunacion anti-influenza
en el personal de salud es la medida de prevencién mas
efectiva.
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