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Similitudes y diferencias entre la influenza y la COVID-19
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Resumen

La influenza ha causado pandemias repetidas a lo largo de la historia de la humanidad, la última en 2009, con menor impacto 
en mortalidad que la de 1918, en parte por la existencia de antivirales y una vacuna útil contra este nuevo virus a los pocos 
meses de declarada la pandemia, aplicada a las poblaciones más vulnerables, así como de unidades de terapia intensiva y 
antibióticos para el manejo de los pacientes complicados con sobreinfecciones bacterianas. Más recientemente, en 2019, apa-
reció la pandemia de COVID-19, mucho más agresiva y letal que la de influenza de 2009, con más afectación sistémica, daño 
vascular y trombogénico, y más secuelas, sin antivirales útiles y sin vacuna, pero con mejores cuidados de los pacientes críticos. 
Tanto el virus de la influenza como el SARS-Co-V2 son virus de RNA, que primordialmente afectan el aparato respiratorio y 
obligan a la asistencia por falla respiratoria con necesidad de ventilación mecánica y cuidados críticos. Después de las pande-
mias, se siguen presentando casos aislados tanto de COVID-19 como de influenza, pero también brotes estacionales que deben 
tomarse en cuenta para reforzar la inmunidad con vacunas actualizadas, además de insistir en las precauciones respiratorias. 
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Abstract

Influenza has caused repeated pandemics throughout human history, the last one in 2009, with a lower mortality impact than 
that reported in 1918, partly due to the availability of antivirals and a useful vaccine against this new virus within a few mon-
ths of the pandemic being declared, applied the most vulnerable populations, as well as to intensive care units, and antibio-
tics administered to manage patients with complicated bacterial superinfections. More recently, in 2019, the COVID-19 
pandemic emerged, much more aggressive and lethal than the 2009 influenza pandemic, with greater systemic involvement, 
vascular and thrombogenic damage, and more sequelae, at a time when there were no useful antivirals or vaccines, but with 
better care for critically ill patients. Both the influenza virus and SARS-CoV-2 are RNA viruses that primarily affect the respi-
ratory system and require assistance for respiratory failure and the need for mechanical ventilation and critical care. After 
pandemics, isolated cases of both COVID-19 and influenza continue to occur, but seasonal outbreaks also need to be taken 
into account to boost immunity with updated vaccines and to emphasize respiratory precautions.
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Introducción y conceptos generales

La influenza y la COVID-19 son infecciones virales 
que afectan primordialmente el aparato respiratorio, 
muy contagiosas, que han causado pandemias y que 
comparten muchas características.

Virus

Considerando la biología de los virus influenza y coro-
navirus, pueden enumerarse características que com-
parten y también otras que los distinguen (Tabla 1). El 
virus influenza pertenece a la familia Orthomyxoviridae 
y tiene como genoma viral un RNA fragmentado de 
cadena sencilla. En este aspecto radica una de las 
mayores diferencias entre ambos virus, ya que los coro-
navirus (familia Coronaviridae) tienen un genoma RNA 
de cadena sencilla y lineal, es decir, una sola hebra 
continua; de hecho, es uno de los virus de RNA con 
mayor cantidad de nucleótidos, aproximadamente 
30,000. El RNA del virus influenza es de polaridad  
negativa y requiere copiar su información para que 
pueda ser traducido, mientras que el RNA de los coro-
navirus es de polaridad positiva y puede ser traducido 
de forma inmediata por la maquinaria celular para la 
producción de las proteínas virales. De acuerdo con 
esto, sus ciclos de replicación dentro de la célula blanco 
presentan diferencias principalmente en la transcripción 
y la traducción. 

El tropismo celular (afinidad por una determinada 
estirpe celular) viene definido por la unión de las proteí-
nas más externas; en el caso del virus influenza, la 
hemaglutinina (HA), y en los coronavirus la proteína 
espicular o Spike (S). La presencia de mutaciones en la 
proteína S de las distintas variantes del SARS-CoV-2 se 
ha relacionado con menor efectividad de los anticuerpos 
inducidos por vacunación o por la infección, lo que expli-
caría, por ejemplo, los brotes causados por la variante 
delta B.1.617.2, con una alta carga viral, mayor transmi-
sibilidad y más gravedad clínica1. El virus influenza se 
une a moléculas de ácido N-acetilneuramínico o ácido 
siálico (a-2-3 y a-2-6) que se encuentran en diferentes 
mucosas, principalmente en las vías respiratorias altas 
y bajas. En contraste, el SARS-CoV-2 se une al receptor 
de la enzima convertidora de angiotensina 2, que está 
presente en más órganos y tejidos, por lo que produce 
una infección más amplia. Durante la pandemia, el 
SARS-CoV-2 mostró cambios en su tropismo viral  
conforme aparecían nuevas variantes, con una afinidad 
inicial por el epitelio olfativo asociada a anosmia, y en 
el caso de ómicron con preferencia por el epitelio 

respiratorio, lo que se tradujo en síntomas más leves. 
Estas variaciones afectan la patogenicidad y la transmi-
sibilidad, lo que subraya la importancia de la continua 
vigilancia genómica y epidemiológica2. 

En la tabla 1 se resumen las principales caracterís-
ticas de ambos virus. 

Enfermedad viral

Ambas infecciones provocan un síndrome gripal, con 
fiebre, tos, disnea, fatiga, dolor de garganta, catarro, 
dolores musculares y cefalea, e incluso pueden llegar 
a generar vómitos y diarrea. Las enfermedades causa-
das por estos dos virus, y otros más, pueden presentar 
una gama de gravedad desde una infección asintomá-
tica hasta la muerte por falla respiratoria y multiorgá-
nica; sin embargo, la tendencia en el SARS-CoV-2, al 
menos en sus fases iniciales, fue hacia una mayor 
gravedad, mayor estancia hospitalaria y mayor conta-
giosidad, sobre todo en pacientes de edad avanzada 
o con comorbilidad. El periodo de incubación, aunque 
variable, tiende a ser más corto en la influenza; la  
persona infectada contagia desde antes del inicio de 
los síntomas, al menos por 1-2 días, y en ambas infec-
ciones se puede seguir excretando virus viables, en 
promedio, 1 semana en la influenza y 10 días en la 
COVID-19, y por más tiempo fragmentos virales o virus 
incompletos no infectantes que pueden seguir dando 
positividad en pruebas diagnósticas como la reacción 
en cadena de la polimerasa (PCR). Los enfermos inmu-
nocomprometidos o con enfermedad grave pueden 
seguir excretando el virus y contagiar por tiempos más 
prolongados. 

Durante la pandemia de COVID-19, como en otras 
pandemias, se describieron los llamados superconta-
giadores, personas que contagian a decenas de otras, 
quizá por una carga viral muy alta en las secreciones 
respiratorias y una expulsión muy eficaz de partículas 
pequeñas, careciendo de protección y distancia en una 
zona reducida o mal ventilada, o con corrientes de aire. 
Es difícil que estos episodios se deban solo a las 
características del individuo y del virus, y es esperable 
que además se requieran unas condiciones ambienta-
les propicias. Los niños tienen más riesgo de conta-
giarse de influenza y de que la infección sea sintomática, 
en comparación con la COVID-19, mientras que esta 
puede desarrollar, aunque raramente, un síndrome 
inflamatorio multisistémico, condición grave y con una 
mortalidad considerable. 

Ambas infecciones pueden presentar complicacio-
nes en varios órganos o sistemas, además de la falla 
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respiratoria, que incluyen exacerbaciones de enferme-
dades pulmonares crónicas, lesiones cardiacas, insu-
ficiencia renal, falla multiorgánica, miositis, miocarditis, 
pericarditis, inflamación cerebral y exacerbaciones de 
enfermedades crónicas no pulmonares; además, en la 
COVID-19 destaca la predisposición a desarrollar trom-
boembolia pulmonar, cerebral o coronaria. 

Por otra parte, ambas infecciones generan presión 
sobre el sistema hospitalario por un incremento de las 
infecciones nosocomiales, principalmente neumonía 
asociada al ventilador y bacteriemias con mayores 
tasas de mortalidad, como consecuencia de la satura-
ción de pacientes graves en los hospitales que pro
ducen grandes sobrecargas de trabajo, así como la 
necesidad de contratar personal nuevo insuficiente-
mente entrenado en prácticas preventivas, y situacio-
nes adversas empeoradas por el consumo acelerado 
de insumos preventivos con riesgo frecuente de esca-
sez o nula disponibilidad.

Para la influenza se cuenta con varios antivirales alta-
mente efectivos, especialmente al inicio de la enferme-
dad, cuando la replicación viral está más activa. El 
oseltamivir es un fármaco administrado por vía oral  
con buena biodisponibilidad. Si se administra tem
pranamente, evita la enfermedad grave, el síndrome de 
dificultad respiratoria aguda (SDRA) y la muerte. Los 
resultados de los antivirales disponibles contra el SARS-
CoV-2 no han mostrado la misma eficacia; son de utili-
dad limítrofe, que consiste principalmente en disminuir 
la estancia hospitalaria aplicados por vía intravenosa  
en enfermos hospitalizados en el caso del remdesivir, o 
de ayuda baja en cuanto al riesgo de hospitalización  
y complicaciones en pacientes ambulatorios con edad 
avanzada, inmunosupresión o comorbilidad de riesgo. 
La combinación de nirmatrelvir y ritonavir por vía oral ha 
demostrado ser eficaz en el tratamiento de pacientes 
con COVID-19 leve a moderada, logrando reducir el 
riesgo de hospitalización e ingreso a la terapia intensiva, 

Tabla 1. Características virales y epidemiológicas del virus influenza y del SARS-CoV-2 (COVID-19)

Características Influenza SARS-CoV-2 (COVID-19)

Genoma RNA Cadena negativa, segmentado (8) RNA cadena positiva, lineal

Número de nucleótidos 13,000 30,000

Proteínas 10 29

Unión al receptor Hemaglutinina (HA) Spike (S) 

Receptor celular Ácido siálico (a 2-6, a 2-3) Enzima convertidora de la angiotensina 2

Tropismo Células epiteliales del tracto 
respiratorio alto y bajo

Células epiteliales nasales (células secretorias 
y ciliadas), epitelios respiratorios

Incubación (días, promedio) 3 6

Transmisión presintomática (días) 3-5 1-2 

Contagio por fómites y gotas Sí; posible por aerosoles finos, 
pero menos común

Sí, primordialmente; posible por aerosoles 
finos, pero menos común

R0* 1.3 2-2.5

Niños como vectores Sí Menos infección (al menos sintomática) y son 
vectores menos relevantes

Proporción de graves * 15*

Críticos * 5*

Letalidad de casos demostrados por PCR 0.1 3-4%*

Letalidad de infecciones/100,000 por serología 1-10 (0.01%) 500-1000 (1%), 1.46% en Nueva York

Infecciones asintomáticas 50% 18-40%

*Varía de acuerdo con la fase del brote, el denominador utilizado (infectados por serología, incluye asintomáticos y la proporción es menor, frente a confirmados por PCR) 
y las medidas de control que se implementen.
PCR: reacción en cadena de la polimerasa.
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así como la mortalidad por cualquier causa; sin embargo, 
las frecuentes interacciones del ritonavir con medica-
mentos de uso frecuente en pacientes con comorbilidad 
pueden limitar su uso3. El uso de anticuerpos monoclo-
nales administrados por vía parenteral disminuye el 
riesgo de enfermedad grave, pero su costo y pauta de 
administración los hacen poco útiles en un escenario de 
pandemia en la mayoría de los países, aunado a la 
pronta obsolescencia de los productos por las frecuen-
tes mutaciones virales.

En pacientes con neumonía por influenza sin otra 
comorbilidad respiratoria, el uso de esteroides sistémi-
cos es controvertido, y la American Thoracic Society y 
la Infectious Diseases Society of America recomiendan 
no usarlos independientemente del estado de gravedad. 
Esto contrasta con la sólida evidencia para su uso en el 
tratamiento de la COVID-19 en pacientes con hipoxemia, 
según las guías de los National Institutes of Health4.

Breve historia de las pandemias de 
influenza A H1N1 y COVID-19

La influenza A subtipo H1N1 fue reportada por pri-
mera vez en México en abril de 20095, y fue la primera 
pandemia del siglo xxi que se asoció con neumonía 
grave y SDRA, con una mortalidad hospitalaria aso-
ciada del 25-41% según los diferentes países y hospi-
tales6. El virus influenza es una causa relevante de 
enfermedad y de muertes cada año, en números varia-
bles dependiendo de la cepa del virus, pero se estima 
un promedio de 390.000 muertes al año7. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) considera 
que la influenza llega a afectar al 5-10% de los adultos 
y hasta al 20-30% de los niños, y causa complicacio-
nes especialmente en los extremos de la vida y en 
presencia de inmunosupresión y otra comorbilidad8. 

El brote de infección respiratoria por SARS-CoV-2 
comenzó en diciembre de 2019, en Wuhan, China9,10, 
y se extendió a todos los países del mundo como una 
pandemia grave11. Hasta el 30 de junio de 2021 se 
habían informado cerca de 182 millones de casos y 4 
millones de muertes en todo el mundo11, principalmente 
por insuficiencia respiratoria, aunque ha acumulado 
una larga lista de complicaciones y afectaciones a 
diversos órganos y sistemas. La COVID-19 también se 
asocia con neumonía grave y síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (SIRA), con elevados requerimientos 
de cuidados críticos y asistencia respiratoria, aproxi-
madamente en un 5% de los casos, y con una morta-
lidad que varió entre el 30% y el 60% en diferentes 
sitios (promedio del 41%)12. 

Diagnóstico de las infecciones por virus 
influenza y por SARS-CoV-2

El diagnóstico de influenza suele basarse en la pre-
sentación clínica, aunque se recomienda su confirma-
ción virológica para orientar el tratamiento y la vigilancia 
epidemiológica. Los métodos diagnósticos incluyen 
pruebas de antígeno y RT-qPCR, esta última con altas 
sensibilidad y especificidad, además de permitir la sub-
tipificación viral13. Para el SARS-CoV-2, la RT-qPCR 
también ha sido el método de referencia desde el inicio 
de la pandemia, pero su uso implica mayor inversión y 
personal capacitado14. Por ello, se desarrollaron prue-
bas rápidas de antígeno, algunas combinadas con 
diagnóstico de influenza A/B, útiles en fases tempranas 
pese a su menor sensibilidad15.

También se han empleado pruebas serológicas, útiles 
en etapas tardías, así como tecnologías novedosas 
como LAMP (loop-mediated isothermal amplification), 
NGS (new generation sequencing) y CRISPR (clustered 
regularly interspaced short palindromic repeats). 
Actualmente, la RT-qPCR continúa siendo la técnica de 
referencia para ambas infecciones, complementada por 
paneles de PCR múltiples que permiten detectar varios 
virus respiratorios en una sola muestra, optimizando los 
recursos en entornos clínicos especialmente con alta 
frecuencia de pacientes inmunosuprimidos o con multi-
morbilidad, así como para vigilancia epidemiológica.

Comparación entre las características de 
la influenza y la COVID-19

En la tabla 1 pueden verse las principales caracterís-
ticas de ambos virus y de las enfermedades que produ-
cen, aunque la comparación es hasta cierto punto 
injusta porque la influenza incluye desde las formas 
estacionales hasta las pandémicas, estas últimas mucho 
más agresivas en general, mientras que los datos pre-
sentados de la COVID-19 derivan de los casos iniciales 
de la pandemia, cuando la inmunidad general estaba 
ausente o casi ausente. Dentro de las pandemias de 
influenza ha habido algunas leves, como la producida 
por el virus influenza A H1N1 en 2009, y en el otro 
extremo la pandemia de 1918, que causó entre 20 y 60 
millones de muertos, muchos más que los que lleva la 
COVID-19 hasta ahora, aunque en una época carente 
de antibióticos, vacunas útiles para el virus, pruebas 
diagnósticas rápidas y terapias intensivas. 

Es claro que ambas afectan primordialmente al sis-
tema respiratorio y que la causa principal de muerte es 
la falla respiratoria y sus complicaciones. Por otro lado, 
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las dos enfermedades también pueden producir afecta-
ción multisistémica, más frecuente en la COVID-19, 
especialmente en lo referente a daño endotelial y la 
tendencia a la coagulación que orilló a la recomendación 
de ofrecer anticoagulación completa en sujetos de mayor 
riesgo o con marcadores de riesgo para trombosis. 

Los síntomas y los hallazgos radiológicos son muy 
similares, con presencia de neumonía muy frecuente 
en pacientes diagnosticados con COVID-19. Desde el 
punto de vista clínico, se ha enfatizado mucho en la 
mayor frecuencia de anosmia en la COVID-19, que 
también ocurre, pero mucho más raramente, en la 
influenza y otras infecciones virales de la vía aérea 
superior que afectan a la mucosa nasal. 

Los hallazgos de la tomografía computarizada son 
muy similares en las dos infecciones, con opacidades 
en vidrio deslustrado16. Los pacientes con COVID-19 
han mostrado a menudo inflamación vascular e inmuno
trombosis17, en un grado mayor que aquellos con 
influenza, con requerimiento de profilaxis para trombosis 
en los pacientes hospitalizados. Las opacidades suelen 
localizarse de forma periférica y afectar de manera 
predominante los lóbulos inferiores, además que pre
domina el patrón llamado «en empedrado» y tienden 
con mayor frecuencia a consolidarse. Además, en los 
pacientes con COVID-19 se han descrito ingurgitación 
vascular, engrosamiento pleural y líneas subpleurales, 
mientras que en casos de influenza se han reportado 
complicaciones como neumomediastino y neumotórax16. 

Letalidad comparada entre la influenza 
estacional y la COVID-19 

Es de interés evaluar la letalidad del SDRA por 
COVID-19 y por influenza A H1N1, ajustando por fac-
tores de riesgo de pronóstico conocidos. En el Instituto 
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) de 
México se realizó un análisis comparativo en un grupo 
de pacientes con influenza A H1N1 hospitalizados entre 
octubre de 2019 y febrero de 2020, antes de la epide-
mia de COVID-19, con los del primer brote de COVID-
19 (de marzo de 2020 a octubre de 2020) ingresados 
en la misma unidad unos meses después, todos con 
prueba RT-PCR positiva y con falla respiratoria que 
requirió cuidados intensivos18, cumpliendo con la defi-
nición de SDRA19. Ambos grupos tuvieron una edad 
similar (media de 45 años), predominaron los hombres, 
en promedio presentaban 9 días de síntomas y la 
estancia en terapia intensiva era de 15 días. Se hizo 
un ajuste por un índice de ventilación desperdiciada20 

y por la puntuación SOFA (Sepsis-related Organ 

Failure Assessment)21. Los pacientes con influenza 
tenían un índice de masa corporal, una glucosa, des-
hidrogenasa láctica y una puntuación SOFA ligera-
mente más altos, así como una mayor proporción de 
individuos con obesidad, fiebre, dificultad para respirar, 
dolor muscular y dolor de cabeza, con neutrófilos más 
bajos, y en una situación clínica peor, ya que mostra-
ban mayores hipotensión e hipoxemia (Tabla 2). A 
pesar de ello, los pacientes con COVID-19 tuvieron una 
mayor mortalidad cruda en la terapia intensiva (39% 
frente a 22%; p = 0.007), distensibilidad respiratoria 
inferior y pasaron más días en decúbito prono. En un 
modelo de riesgo proporcional de Cox multivariado, 
ajustado por edad, sexo, comorbilidad, síntomas, labo-
ratorio, SOFA y cociente ventilatorio, los pacientes con 
COVID-19 tuvieron casi cuatro veces más riesgo de 
muerte (odds ratio: 3.7; intervalo de confianza del 95%: 
1.9-7.4) que los pacientes con influenza. En la tabla 3 
puede verse también que las alteraciones descritas 
son similares en cuanto al tipo, pero hay varias dife-
rencias en el grado de alteración.

En un extenso estudio realizado en pacientes hospi-
talizados de Francia se compararon 89,530 sujetos con 
COVID-19 y 45,819 con influenza, y se corroboró la 
mayor agresividad y mortalidad de la COVID-19. La 
mediana de edad de los pacientes fue de 68 años para 
la COVID-19 y de 71 años para la influenza. La comor-
bilidad difería algo entre las dos infecciones: en la 
COVID-19 se encontraron con mayor frecuencia obesi-
dad, diabetes, hipertensión y dislipidemia, mientras 
que para la influenza hubo más pacientes con insufi-
ciencia cardiaca, enfermedad respiratoria crónica, 
cirrosis y anemia por deficiencia de nutrientes13. Los 
pacientes con COVID-19 se complicaron más por insu-
ficiencia respiratoria aguda, embolia pulmonar, shock 
séptico o accidente cerebrovascular hemorrágico, y los 
de influenza presentaron más infarto de miocardio o 
fibrilación auricular. La mortalidad hospitalaria fue tres 
veces mayor en los pacientes con COVID-19 que en 
los pacientes con influenza (16.9% frente a 5.8%). 
También se corroboró una mayor hospitalización pediá-
trica atribuible a influenza que a COVID-19, pero hubo 
un mayor requerimiento de cuidados intensivos en 
menores de 5 años por COVID-19 que por influenza. 
Por otro lado, en un estudio realizado en niños de los 
Estados Unidos de América no se encontraron diferen-
cias en la gravedad entre la influenza estacional y la 
COVID-1922.

El mejor pronóstico de la influenza en comparación 
con el brote inicial de COVID-19 puede explicarse  
por la disponibilidad de oseltamivir y de una vacuna 
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antigripal de efectividad variable, aunque solo en torno 
al 5% de los que llegaron a la terapia intensiva habían 
sido vacunados. De los pacientes con COVID-19, la 
mayoría recibieron corticosteroides sistémicos, pero no 
un tratamiento antiviral ni la protección de una vacuna 
previa. Como estudio observacional, está sujeto a posi-
bles sesgos, no obstante el ajuste por variables pre-
dictoras de muerte. En estudios realizados en otros 
países se ha llegado a conclusiones similares23-26.

Situación actual de la influenza y la 
COVID-19

Desde la declaración por la OMS del fin de la emer-
gencia sanitaria internacional por COVID-19, en mayo 

de 2023, se ha mantenido una incidencia baja de la 
enfermedad, con menor mortalidad y menos complica-
ciones, producto de la inmunidad natural en las perso-
nas que enfermaron y de la inmunidad por vacunaciones. 
Adicionalmente a contagios reducidos durante todo el 
año, se han presentado brotes estacionales en invierno, 
lo que se ha atribuido a una mayor sobrevida del virus 
en el aire frio y húmedo, y a cambios conductuales que 
favorecen los contagios, como se describió previa-
mente27-29. Este comportamiento orienta a la necesidad 
de reforzar la inmunidad contra ambos virus antes del 
invierno o durante todo el año en lugares que no mues-
tran un patrón estacional. En la tabla 4 se describen 
las principales características de las vacunas contra  
la influenza y la COVID-19. La desaparición de las 

Tabla 2. Comparación de algunas características de pacientes con síndrome de insuficiencia respiratoria aguda por 
influenza A H1N1 (invierno 2019-2020) y por COVID-19 (primavera 2020)

Características COVID-19 (n = 147) Influenza A H1N1 (n = 94) p

Edad, años 45 ± 11 47 ± 11 0.147

Fiebre 129 (87.7) 92 (98) 0.005

Disnea 125 (85) 94(100) < 0.001

Mialgia 81 (55.1) 79 (84) < 0.001

Cefalea 72 (48.9) 63 (67) 0.005

Leucocitos/µl 10.9 ± 4.6 9.1 ± 4.7 0.004

Linfocitos/µl 978 ± 738 897 ± 475 0.35

Plaquetas × 103/µl 269 ± 105 200 ± 85 0.001

Creatinina (0.7-1.2 mg/dl) 1.28 ± 1.17 1.37 ± 1.36 0.61

DHL (98-192 UI) UI 468 ± 184 712 ± 366 0.001

Glucosa (mg/dl) 140 ± 46 184 ± 97 0.001

Presión arterial media (mmHg) 80 ± 10 70 ± 8 < 0.001

Frecuencia cardiaca (min−1) 82 ± 15 98 ± 14 < 0.001

Uso de norepinefrina 55 (37.4) 56 (59.5) < 0.001

PaO2/FiO2 (mmHg) 143 ± 58 96 ± 43 < 0.001

PEEP (cmH2O) 11 ± 2 12 ± 3 0.001

Presión respiratoria en meseta (cmH2O) 28 ± 6 26 ± 4 0.01

Días en ventilación en posición prona 3.7 ± 4.1 2.1 ± 3.2 0.002

Distensibilidad pulmonar (ml/cmH2O) 26 ± 12 30 ± 9 0.002

Puntaje SOFA 5.2 ± 2.3 6.4 ± 2.0 < 0.001

Cociente ventilatorio 2.4 ± 0.7 2.3 ± 0.5 0.25

La comorbilidad fue similar en los dos grupos, excepto la falla renal crónica. 
DHL: lactato deshidrogenasa; FiO2: fracción inspirada de oxígeno; PaO2: presión parcial de oxígeno; PEEP: presión positiva al final de la espiración; SOFA: Sepsis-related 
Organ Failure Assessment.
Modificada de Hernández-Cárdenas, et al.18.
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Tabla 3. Algunas características de las infecciones epidémicas por virus influenza y coronavirus

Infecciones R0* Letalidad Incubación (días) Hospitalizados Propagación en la comunidad Infectados

Influenza 1.3 0.05-0.1 1-4 2% 10-20% 1000 millones

COVID-19 2-2.5 3.4 4-14 19% 30-40% ?

SARS 3 10 2-7 La mayoría 10-60% 8000

MERS 0.3-0.8 34 6 La mayoría 4-13% 420

*El R0 no es fijo y cambia durante un brote, especialmente si se toman medidas de protección.
MERS: síndrome respiratorio de Oriente Medio; SARS: síndrome respiratorio agudo grave.

Tabla 4. Características de las vacunas contra la influenza y la COVID-19

Características Vacunas contra la COVID-19 Vacunas contra la influenza

Tipos de vacuna aprobadas Vector viral, ARNm, inactivadas, proteicas Inactivadas, atenuadas, recombinantes

Antígeno principal Proteína Spike (S) Hemaglutinina (HA) y neuraminidasa (NA)

Dosis iniciales 2 dosis primarias (ARNm); 1 dosis (vector viral, 
vacunas inactivadas)

1 dosis anual

Refuerzos Sí, se recomienda en población general y grupos 
de riesgo, con vacunas actualizadas según las 
variantes

No se considera refuerzo; es una vacunación 
anual adaptada

Eficacia contra la infección 
sintomática

Inicialmente alta (> 90% con vacuna mRNA), pero 
disminuye para las nuevas variantes

40-60%, dependiendo de la concordancia con 
las cepas circulantes

Eficacia contra la enfermedad 
grave

Alta (> 80%), especialmente con refuerzos Buena (> 60%), especialmente en mayores y 
grupos de riesgo

Uso en niños Aprobada desde los 6 meses (según formulación) Aprobada a partir de los 6 meses

Vía de administración Intramuscular Intramuscular o intranasal (atenuada)

Seguridad Perfil seguro; efectos adversos leves y transitorios 
en la mayoría de los casos

Perfil seguro; efectos leves como fiebre o 
dolor local

Contraindicaciones principales Alergia grave a componentes de la vacuna (p. ej., 
polietilenglicol)

Alergia grave al huevo (solo algunas 
formulaciones)

medidas preventivas no farmacológicas instauradas 
para la COVID-19 ha favorecido la aparición de brotes 
de diversos virus respiratorios de los que se presentan 
con regularidad, y para su diferenciación clínica con la 
influenza y la COVID-19 se requiere forzosamente una 
vigilancia virológica. 

Conclusiones

Tanto el estudio llevado a cabo en el INER como los 
realizados en otras unidades para comparar el compor-
tamiento de la COVID-19 y de la influenza muestran una 
letalidad sustancialmente mayor para la COVID-19, a 
pesar de estar ambas en insuficiencia respiratoria y 
ambas con SIRA, y después de tener en cuenta varios 

factores predictores de muerte como la edad, el sexo, 
algunas mediciones de laboratorio y parámetros venti-
latorios, lo que indica en la COVID-19 un daño pulmonar 
de mayor gravedad y menos posibilidades de recupera-
ción, con incremento de las secuelas. La influenza y la 
COVID-19 pueden causar daño grave a los pulmones y 
a otros órganos, y producir la muerte. Se desconoce si 
esto se puede atribuir a una lesión viral directa, a una 
susceptibilidad individual o a una reacción inflamatoria 
exagerada. A menudo se menciona una tormenta de 
citocinas, pero los pacientes con COVID-19 no han mos-
trado mayores niveles de citocinas comparados con los 
pacientes con influenza12, lo que no apoya que la tor-
menta sea mayor en la COVID-19 y que eso determine 
la mayor mortalidad.
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