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Editorial

A 10 Años de la Pandemia de Influenza A H1N1 2009

10 years after the 2009 H1N1 Influenza Pandemic
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La influenza es una enfermedad de importancia global y ninguna otra enfermedad febril que 
daña el tracto respiratorio del ser humano es capaz de afectar a grandes grupos de población. La 
epidemiología de la influenza es muy característica y su comportamiento es único. Por lo común, es 
una enfermedad estacional; en el hemisferio norte ocurre durante el invierno. En cambio, la influenza 
pandémica está menos restringida a una estación en particular y puede ocurrir en cualquier momento 
del año. A nivel global, la influenza continúa siendo una de las mayores amenazas para la salud pú-
blica al registrar cerca de 1,000 millones de casos, de los cuales entre 3 y 5 millones son graves; de 
290,000 a 650,000 personas fallecen por causas respiratorias relacionadas con la gripe.1 

Para entender la epidemiología de este padecimiento, debe conocerse la variabilidad antigé-
nica de los virus causales. Los antígenos de superficie, Hemaglutinina (HA) y Neuramidasa (NA), 
están sujetos a continuos cambios en su estructura. A intervalos de 10 a 40 años, estos virus muestran 
diferencias antigénicas importantes y, debido a que son  arreglos antigénicamente nuevos, se disper-
san rápidamente para causar una gran carga de enfermedad en forma de pandemias. La pandemia 
ocurre cuando un virus influenza presenta una HA contra la cual no existe inmunidad en la población 
y puede ser trasmitido eficientemente de humano a humano. En años pandémicos, la presencia de 
la influenza se refleja por un incremento en la tasa de mortalidad, aunque su principal impacto en la 
comunidad es medido a través de su morbilidad. 

En abril del 2009, poco tiempo después de haberse detectado un brote de Enfermedad Tipo 
Influenza (ETI) en la población de la Gloria, Veracruz, México, se reconoció que la situación se 
debía a un nuevo virus de origen porcino triple combinado, denominado finalmente como Influenza 
A (H1N1) pdn2009.2,3 Su diseminación inicial a otras poblaciones mexicanas y, posteriormente, a 
casi todos los países del mundo confirmó su carácter pandémico. En México, se estimó que entre 20 
y 50% de la población mexicana fue infectada con el nuevo virus durante el año posterior a la pan-
demia; además, se asoció  a un incremento en la tasa de muerte de  11.1 defunciones por 1,000, 000 
habitantes y 445,000 años de vida potencialmente perdidos durante las tres olas de la actividad viral, 
observadas de abril a diciembre 2009.4  Por otra parte, a nivel de unidades de salud como el Instituto 
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), el brote se reflejó por un incremento de seis veces 
más en el total de  consultas otorgadas en los servicios de Urgencia, y el diagnóstico de neumonías o 
influenza se incrementó en 23.2 y 15.3%, respectivamente.5
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El exceso de la carga por los brotes o epidemias de ETI rebasa, por lo general, los recursos 
instalados en prácticamente todos los niveles de atención. De ahí que su funcionamiento deba for-
talecerse con un mayor número de recursos humanos, además, la atención al paciente debe estar 
apoyada en rígidos procesos de triage y capacitación. Un claro ejemplo de lo acontecido por la pan-
demia 2009 se vivió también en unidades del primer nivel de atención. Tal es el caso de la Unidad de 
Medicina Familiar Núm. 37, IMSS, Hermosillo (datos no publicados): de abril a diciembre de dicho 
año se estudiaron 253 pacientes con ETI, confirmados como casos de Influenza A H1N1pdm2009  
un total de 66 (26%) pacientes. El padecimiento afectó preferentemente a niños y adultos jóvenes, 
quienes presentaron una mediana de edad de 15 años; el 47% de los casos confirmados fue menor de 
15 años y 61% afectó a los menores de 19 años. Más de 90% de estos pacientes presentó una típica 
ETI, es decir: fiebre, cefalea, tos y rinorrea, y en menor proporción se recabaron el inicio súbito, la 
odinofagia, mal estado general y mioartralgias. El 62% fue tratado con oseltamivir o zanamivir. Dos 
pacientes fueron hospitalizados y no se registraron fallecimientos. 

La curva de casos en la pandemia mostró un patrón de 3 “olas” o brotes. El brote de mayor in-
cidencia (68.2%) ocurrió en el verano, entre las semanas epidemiológicas 33 a 41,  estuvo precedido 
por la primera oleada en temporada de primavera (semana 16-26). Los últimos casos se registraron 
y notificaron en el mes de octubre (semana 41-43). 

El impacto de los brotes o pandemias de influenza sobre la población puede ser reducido 
mediante un programa de salud debidamente apoyado en información y educación poblacional.4 
Esto significa disponer de  un plan bien estructurado e implementado a través de simulacros con 
incorporación de toda la sociedad. Las medidas de salud pública, también conocidas como “no far-
macológicas” son acciones básicas dirigidas a desacelerar la diseminación de la enfermedad trans-
misible disminuyendo el número total  de casos, su severidad y letalidad; así como la demanda en 
los servicios médicos comunitarios.6

En el caso de la influenza pandémica, las medidas de salud pública y los medicamentos an-
tivirales son los elementos para mitigar los efectos de la pandemia antes de disponer de una vacuna 
eficaz. La estrategia global ha sido construida sobre las experiencias aprendidas durante la pandemia 
de influenza ocurrida en México en el año 2009.4 El programa de control incluye actividades de pro-
tección individual (lavado de manos, aislamiento de enfermos, limpieza de superficie, y protección 
ante tos y estornudos) y acciones comunitarias de distanciamiento social (cierre de escuelas y cance-
lación de eventos masivos), así como estrategias en las fronteras dirigidas al control y detección de 
casos sospechosos a la salida y entrada del país. 

El primer contacto del paciente con los servicios de salud demanda de un manejo ágil y debi-
damente orientado a evitar una mayor morbilidad o mortalidad.  La identificación de los casos gra-
ves, el manejo antiviral oportuno y el uso adecuado de la terapia intensiva son algunas de las medidas 
destinadas a evitar complicaciones en el paciente gravemente enfermo.7 

A pesar de no haber logrado una cobertura amplia de vacunación contra influenza pandémi-
ca a principios de 2010, los resultados de diversos estudios han demostrado que la vacunación fue 
efectiva al reducir su morbilidad y la hospitalización de casos graves. El Centro para el Control y 
Prevención de Enfermedades, en los Estados Unidos de Norteamérica en 2013, señaló que esta ac-
ción previno entre 700,000 a 1,500,000 casos clínicos; de 4,000 a 10,000 hospitalizaciones y  de 200 
a 500 muertes.8  El actual comportamiento estacional de la influenza A (H1N1) pdn2009 implica que 
las recomendaciones para la vacunación sean dirigidas  a la población de alto riesgo.
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A la fecha aún se duda  del origen de la mal llamada “influenza mexicana 2009”, ya que 
existen datos de la circulación del virus en diversas partes del mundo, como el encontrado en Nueva 
Caledonia en 1999, Sheybogan, Wisconsin en 2005, y el aislamiento del virus en dos niños del Sur de 
California en marzo de 2009. El pequeño niño Édgar Hernández, residente de la Gloria, no parece ser 
el “caso primario” de la pandemia; sin embargo, “felizmente, México mostró al mundo cómo debe 
responder una nación responsable ante una pandemia… El mundo le debe a México unas ‘Gracias’ 
muy grandes”.9
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