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RESUMEN

Antecedentes: La etapa postpandémica de influenza
A(HINT)pdmO9 inicid en agosto de 2010 y se espe-
rara que permanezca durante muchos anos. Por ello,
describimos las caracteristicas clinico-epidemioldgi-
cas de los pacientes con enfermedad tipo influenza/
infeccidn respiratoria aguda grave, atendidos en un
hospital de segundo nivel. Métodos: Se realizé un
estudio transversal del sistema de vigilancia epide-
mioldgica de influenza en un hospital. Se caracterizé
por edad, sexo, condicién de salud, tipo de influen-
za y fecha de inicio de los sintomas. El andlisis fue
con proporciones de Wilson, prueba de Fisher, de
chi de Mantel-Haenszel y t para diferencia de me-
dias. Resultados: Fueron 124 casos de enfermedad
tipo influenza/infeccidén respiratoria aguda grave,
el grupo de edad mas afectado fue de uno a cuatro
anos (13.70%). Se recolectd una muestra al 83.87%
de los casos; de éstos, 30 resultaron positivos a al-
gun tipo de influenza. Los sintomas cardinales fue-
ron tos, cefalea y fiebre. El desarrollar disnea reflejo
tener siete veces mas riesgo de ser hospitalizado (p
= 0.000000302). Las embarazadas presentaron seis
veces mas riesgo de presentar sintomas respirato-

ABSTRACT

Background: The postpandemic of influenza
A(HIND)pdmMO9 began in August 2010 and is expect-
ed to remain for many years, therefore, we describe
the clinical and epidemiological characteristics of
patients with influenza-like illness/acute respiratory
infection treated in a secondary hospital. Methods:
A cross-sectional study of epidemiological surveil-
lance of influenza in a hospital. It was character-
ized by age, sex, health status, type of influenza and
date of onset of symptoms. Analysis was by ratios
of Wilson, Fisher test, Mantel-Haenszel and t for
difference of means. Results: There were 124 cases
of influenza-like illness/acute respiratory infection,
the most affected age group was one to four years
(13.70%). Sample was collected 83.87% of cases, of
which 30 were positive for some form of influenza.
The main symptoms were cough, headache and fe-
ver. Developing reflected dyspnea have seven times
more likely to be hospitalized (p = 0.000000302).
Pregnant women were six times more risk for seri-
ous respiratory symptoms (p = 0.1158). The overall
mortality in suspected cases was 4.8% and influenza
A(HINDpdmO9 12.0%. On average, were four days
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rios graves (p = 0.1158). La letalidad global en casos
sospechosos fue de 4.8% y por influenza A(HIN1)
pdmO9 del 12.0%. En promedio, fueron cuatro dias
para demandar atencién médica y siete dias para las
defunciones (p = 0.01840). Conclusiones: Es nece-
sario mantener la vigilancia epidemiolégica durante
todo el aifo; a pesar de que tiene un comportamien-
to invernal, ademas de hacer hincapié en la atencién
oportuna en edades pediatricas y embarazadas.

Palabras clave: Influenza, enfermedad tipo influenza,
infeccidn respiratoria aguda grave.

INTRODUCCION

La pandemia de influenza A(HIN1)pdmO9 se ca-
racterizd por la aparicion de un nuevo virus fren-
te al que muchas personas carecian de inmunidad.
Ese virus causd en muchos paises brotes de en-
fermedad extensos e inusuales durante los meses
de verano, ademas de muchos casos de enferme-
dad durante los meses de invierno. Asimismo, la
pandemia se caracterizé por una dominancia casi
completa del virus pandémico sobre otros virus es-
tacionales y por caracteristicas clinicas inusuales,
tales como la apariciéon de la mayoria de los casos
mas graves en los grupos etarios mdas jévenes du-
rante el 2009’

La situaciéon de la pandemia que publicé la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en agosto
de 2010 fue que: 1) el virus se ha propagado a to-
dos los paises; 2) muchas personas de todos los
grupos de edad de diversos paises tienen una cier-
ta inmunidad frente al virus; 3) han dejado de pro-
ducirse brotes extensos e inusuales en los hemis-
ferios norte y sur, y 4) en muchos paises realizan
la notificaciéon de casos de infeccién por influenza
estacional A(H3N2) y tipo B. Este cuadro general
aportdé pruebas convincentes de que la reciente
influenza pandémica ha sido sustituida por la in-
fluenza estacional. No obstante, es de esperar que
el nuevo virus A(HINT)pdmO9 permanezca duran-
te muchos anos y que las diferentes estaciones de
influenza sean muy variables.' Diversos estudios
publicaron sobre el comportamiento al inicio de
la pandemia y en la segunda ola; pocos sobre las
tres olas pandémicas. Aunque la OMS publicé que
la etapa postpandémica inicié dado el comporta-
miento de la enfermedad en el mes de agosto de
2010;2 pero eso no excluia que la vigilancia epide-
mioldgica del virus de influenza continuara; es por
ello, que describimos las caracteristicas clinico-
epidemiolégicas de los pacientes con enfermedad
tipo influenza (ETI) e infeccidn respiratoria aguda
grave (IRAG) atendidos en un hospital de segundo
nivel durante la ultima parte de la etapa pandémi-
ca y la fase postpandémica de influenza A(HINT)
pdmO9.
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to demand medical care and seven days for deaths
(p = 0.01840). Conclusions: It is necessary to main-
tain surveillance throughout the year despite having
a winter behavior and emphasize timely care in pe-
diatric patients and pregnant women.

Key words: Influenza, influenza-like illness, acute re-
spiratory infection.

MATERIAL Y METODOS
Sitio de estudio

En un Hospital General Regional, de segundo nivel
de atenciéon médica del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social, ubicado en el municipio de Tlalnepantla,
Estado de México. La unidad hospitalaria provee ser-
vicios médicos a una poblacién adscrita estimada de
283,255 derechohabientes; cuenta con 307 camas
censanbles y 177 no censables.

Estudio clinico

Se incluyeron a los pacientes reportados con enfer-
medad tipo influenza (ETI) y de infeccidn respiratoria
aguda grave (IRAG), identificados por el médico tra-
tante del Servicio de Urgencias y/o de Hospitaliza-
cion. La definicion de ETI fue: toda persona de cual-
quier edad que presente o refiera haber tenido fiebre
mayor o igual a 38 °C, tos y cefalea, acompanadas de
uno o mas de los siguientes signos o sintomas: rino-
rrea, coriza, artralgias, mialgias, postracién, odinofa-
gia, dolor toracico, dolor abdominal, congestién na-
sal o diarrea. En menores de cinco afos de edad, se
considera como un signo cardinal la irritabilidad, en
sustitucion de la cefalea. En mayores de 65 aios no
se requirid la presencia de fiebre. Para definir IRAG
fue: persona de cualquier edad que presente dificul-
tad al respirar, con antecedente de fiebre mayor o
igual a 38°C y tos, con uno o mas de los siguientes
sintomas: ataque al estado general, dolor toracico y
polipnea. Los casos incluidos fueron independientes
de la Unidad de Medicina Familiar de adscripcion
(UMF) y Delegacién Regional de procedencia.

Registro de los casos

Todos los casos de ETI y/o IRAG fueron registrados en
el Sistema de Notificacion en Linea para la Vigilancia
Epidemioldgica de Influenza (SINOLAVE), de enero
del 2010 a enero del 2011 y por este medio se conocid
el resultado del estudio confirmatorio. EIl SINOLAVE
es el sistema oficial de notificaciéon de casos del IMSS
ante el mismo Instituto como a la Secretaria de Salud.3
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Toma de muestras y resultado de laboratorio

Se recolecté un exudado faringeo o nasal con hisopo
de punta de dacrén (BBITM Culture Swab®), conser-
vados en medio de transporte viral (UTM-RT, COPAN
Diagnostics®). Las muestras fueron conservadas en
refrigeraciéon de 2 a 4 °C para su posterior envio al
laboratorio, para confirmacién diagndstica mediante
reaccion de cadena polimerasa (PCR). Para el regis-
tro del resultado, se requirié el numero de folio asig-
nado automaticamente por el sistema, y los resulta-
dos de laboratorio fueron ingresados por personal de
laboratorio. El resultado del PCR fue dado a conocer
por el médico epidemidlogo del hospital al jefe del
servicio involucrado y a su homélogo en la UMF de
adscripcion. Todos los pacientes recibieron atencién
médica ambulatoria u hospitalaria, de acuerdo con
las decisiones terapéuticas individualizadas por el
médico tratante. Todo lo anterior fue realizado de
acuerdo con el lineamiento del IMSS.#

Analisis estadistico

Se analizaron las caracteristicas demograficas y clini-
cas con estadistica descriptiva. Se realizé analisis de
proporciones mediante la escala de Wilson, andlisis
bivariado con prueba exacta de Fisher y chi de Man-
tel-Haenszel con valor de p < 0.005 para la signifi-
cancia estadistica, asi como prueba t para diferencia
de medias. Los andlisis estadisticos se realizaron con
MS-Excel 2010° para Windows y Epi-Info versién 7.

RESULTADOS

Se incluyeron 124 casos de ETI/IRAG en el SINOLA-
VE, donde el 47.58% fueron masculinos y el 52.42%
femeninos. La edad promedio de todos los casos
fue de 29.6 anos, con 30.3 anos para los mayores
de un ano y 3.3 meses para los menores de un ano.
El 47.58% fueron masculinos y el 52.42% femeninos.
El grupo de edad mas afectado fue de uno a cuatro
anos con el 13.70% de los casos, seguido de 25 a 29
anos con 10.50%. La poblacién joven, es decir, de 20
a 49 anos, represento el 46% de los casos (Figura 1).
El 41.10% ameritaron hospitalizacién, de éstos, en el
9.80% se instalé ventilacién mecanica invasiva. De los
124 casos de ETI/IRAG, a 104 se les recolectéd mues-
tra; de éstos, 30 resultaron positivos a algun tipo de
influenza, los cuales fueron de la siguiente forma: in-
fluenza A(HIN1)pdmO9 (16), influenza A (12), influen-
za A(H3) y tipo B uno cada una. La proporcioén glo-
bal de recolecciéon de muestra fue del 83.87% (IC,,
76.4-89.31%), con 93.15% (IC,,, 50.07-67.14%) para
los casos de ETl y de 98.03% (IC,,, 32.86-49.93%)
para los casos de IRAG. Los hombres presentaron
mayor riesgo que las mujeres para desarrollar IRAG
(RMP: 1.437, IC,_, 0.661-3.147), pero sin significancia
estadistica (p = 0.3197). El 47.58% de los casos de
ETI/IRAG se presentaron en el invierno, con una po-
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sitividad del 85.10% para algun tipo de influenza en
enero a marzo de 2010 y del 70.80% para noviembre
y diciembre de 2010. A principios de 2010, la positi-
vidad prevaleciente fue por influenza pandémica; sin

20 (n=124)
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® ETI/RAG O Influenza Tipo A
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Figura 1. Curva epidémica de casos de ETI/IRAG y tipo de
influenza por grupo de edad, de acuerdo con la fecha de ini-
cio de sintomas atendidos en el hospital. Enero, 2010-enero,
2011.

Casos

[ ETI/RAG [ Influenza A(HINT)pdmMO9 [ Influenza Tipo A

% Positividad A(HINT)pdmO9 o % Positividad A

Figura 2. Curva epidémica de casos de ETI/IRAG, influenza
A(HINTDpdmO9 e influenza tipo A por mes de inicio de sin-
tomas y proporcion de positividad. Enero, 2010-enero, 2011.
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embargo, en el ultimo trimestre de ese afo, la posi-
tividad era por influenza tipo A, con un pico maxi-
mo de positividad del 33.33% en el mes de mayo de
2010 (Figura 2). En el periodo de estudio, de forma
general, se presentaron dos casos ambulatorios por
un caso hospitalizado. En enero y febrero de 2010, la
razén fue de 2:1; de 4:1y 11:1 en noviembre y diciem-
bre, respectivamente. En abril y mayo de 2010, fue-
ron los Unicos meses que se registré una proporcion
de hospitalizaciéon del 100%, con un global en los 13
meses de 41.13% (Figura 3). Se presenté diferencia
estadisticamente significativa entre ser caso de ETI
o IRAG (p = 0.0006986) con respecto al iniciar los
sintomas entre noviembre y febrero, marzo y octubre
(RMP: 0.2514; IC,, 0.09977-0.6117).

Por tipo de ocupacién, ser empleado fue la mas fre-
cuente con el 34.68%, después con 18.55% estudiante,
17.74% ama de casa y 13.71% sin ocupacion. No se pre-
sento significancia estadistica (p = 0.6424) en ser em-
pleado con respecto a otra ocupaciéon (RMP: 0.8346,
IC,,, 0.3577-1.912). Por sexo, el 40.68% de los hom-
bres refirieron ser empleado, seguido de estar des-
empleado con el 18.64%. Sin embargo, para el caso
de la mujer, el 30.77% comentd ser ama de casa y el
29.33% ser empleada. La proporcion de ser estudian-
te fue de 16.95% y 20.0%, respectivamente. Los casos
que declararon ser amas de casa, presentaron mayor
riesgo para ser caso de IRAG que de ETI con respecto
al resto de las ocupaciones (RMP: 1.642, IC ., 0.5813-
4.647), sin significancia estadistica (p = 0.2929).

De acuerdo con el cuadro clinico, el ataque al esta-
do general fue el sintoma mas frecuentemente repor-
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Figura 3. Curva epidémica de casos de ETl y de IRAG, por
mes de inicio de sintomas y proporcidon de casos hospitali-
zados de IRAG. Enero, 2010-enero, 2011.
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tado por los casos (80.6%), seguido de la tos (73.4%),
cefalea (71.8%), fiebre (68.5%), inicio subito (62.9%),
rinorrea y mialgias (60.5%), escalofrio (56.5%), artral-
gias (55.5%), postracion (54.8%), odinofagia (50.8%),
conjuntivitis (42.7%), disnea (33.1%) y dolor toracico
(29.0%). El desarrollar disnea reflejé tener siete veces
mas riesgo para ser hospitalizado (p = 0.000000302)
con respecto a los que no la presentaron (RMP: 8.146;
IC,,, 3.282-21.61). Asimismo, los casos que presentan
dolor toracico es con 1.6 veces mas (RMP: 2.668; IC
1.114-6.518) (p = 0.01488).

La mayor parte de los casos no declaré contar con
una patologia adyacente, los que presentaron fue en
proporciones bajas como obesidad (5.6%), diabetes
(4.8%), tabaquismo (4.8%), enfermedad pulmonar
obstructiva crdénica (4%), asma (3.2%) y VIH/SIDA
(1.6%). Sin embargo, los casos que presentaron dia-
betes presentaron 11 veces mas riesgo para ser casos
de IRAG con respecto a los que negaron ser diabé-
ticos (RMP: 12.68, IC_,, 1.366-614.7). De igual forma,
los casos que declararon padecer asma, presenta-
ron un riesgo de tres veces mas (RMP: 4.247, IC
0.3304-228.4).

El estudio de contactos fue registrado en 61 ca-
sos en el SINOLAVE. En promedio, cada caso presen-
té 2.4 contactos, 1.14 contactos intradomiciliarios y
0.032 contactos extradomiciliarios. En promedio el
numero de personas sin sintomatologia respiratoria
que estuvieron en contacto con el caso en su do-
micilio fue 2.09. Los casos que reportaron tener en
contacto con mas de dos, reflejé ser una proteccién
para ser IRAG (RMP: 0.2469, IC,,, 0.06638-0.8405,
p = 0.02223). El registro de los contactos fuera del
domicilio fue muy incompleto e inconsistente.

95%

95%

Embarazadas

Se presentaron cinco casos de ETI/IRAG en emba-
razadas, con una edad media de 26.2 aios, de las
cuales el 80% requirié hospitalizacién; todas ellas
ingresaron en la temporada invernal de 2010-2011.
La edad gestacional promedio reportado al momen-
to de la notificaciéon fue de 19.6 semanas (rango 9 a
35). Por cuadro clinico, se comporté de la siguien-
te forma: cefalea (67%), rinorrea (67%), odinofagia
(67%), disnea (50%), fiebre (50%), tos (50%), postra-
cion (50%), ataque al estado general (50%), mialgias
(50%), inicio subito (33%), artralgias (33%), escalo-
frios (33%) y conjuntivitis (33%). Por factores asocia-
dos, dos casos refirieron padecer asma u obesidad,
quienes ameritaron hospitalizaciéon. Sélo una conta-
ba con antecedente de vacunacién previa contra la
influenza. La paciente con obesidad, fue la Unica que
amerité ventilacién mecdnica ventilatoria invasiva
con 35 semanas de gestacion. Todas negaron haber
estado en contacto con alguna persona enferma con
misma sintomatologia. De éstas, tres egresaron por
mejoria clinica y una por referencia a otra unidad de
segundo nivel de atencién donde fallecié. De las cin-
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co, sélo en el 33% se conocidé el estado de los con-
tactos, con un total de seis contactos estudiados, de
los cuales todos estaban asintomaticos en el medio
intradomiciliario. Las embarazadas presentaron seis
veces mas riesgo para presentar sintomas de IRAG
con respecto a las que no estaban gravidas (RMP:
7.742,IC,,, 0.7062-403.5).

Al 100% se le recolectd muestra de exudado fa-
ringeo, con resultado de influenza A(HIN1)pdmO9 en
una de ellas (caso ambulatorio); el caso confirmado
presentd cefalea, rinorrea, odinofagia, tos, postra-
cidon, ataque al estado general, mialgias, inicio subito,
artralgias, escalofrios, conjuntivitis y dolor toracico
con 13 semanas de gestacion.

Edades pediatricas

Se presentaron 34 ninos menores de 15 afos de edad,
lo que representd el 27.42% del total de casos de
ETI/IRAG; de éstos, 12 resultaron positivos a influen-
za (ocho a influenza tipo A, tres a influenza A(HIN1)
pPdmO9 y uno a influenza tipo B). Sin casos confirma-
dos en menores de un afio. Del total de éstos, seis
ameritaron hospitalizacién, uno con asma y otro con
obesidad. Sélo el menor con asma se confirmé con
influenza tipo A. No se presentaron defunciones por
ningun tipo de influenza. El 76.47% presento fiebre y
ataque al estado general, 73.53% tos y 61.76% cefa-
lea. El promedio de atencién médica desde el inicio
de los sintomas fue de tres dias.

Casos confirmados a influenza

Se presentaron 30 casos confirmados, 17 fueron mas-
culinos (56.67%) y 13 femeninos (43.33%), con una
edad media general de 26.1 ailos, 29.4 afios para los
hombres y 21.5 para las mujeres (t = 1.09736, IC_,,
-6.8468-22.6468, p = 0.2818). Los hombres presen-
taron mayor riesgo de desarrollar infeccién por in-
fluenza pandémica con respecto a las mujeres (RMP:
2.079, IC,,, 0.6205-7.609). La ocupacién mas predo-
minante fue el de estudiante con el 33.33%, seguido
de empleado (26.67%) y ama de casa (23.00%). Sin
embargo, el ser estudiante no representd un riesgo
para desarrollar influenza pandémica (RMP: 0.6322,
IC,,, 0.06448-3.139), pero si el ser empleado (RMP:
1.259, IC,, 0.341-4.321) y mas, ser ama de casa (RMP:
3.696, IC,, 0.9473-13.62). El cuadro clinico de los ca-
sos confirmados por todos los tipos de influenza fue
cefalea (86.67%), tos (80.00%), ataque al estado ge-
neral (80.00%), fiebre (76.67%), mialgias (66.67%),
rinorrea (66.67%), inicio subito (63.33%), artralgias
(60.00%), odinofagia (56.67%), escalofrio (53.33%),
postracion (50.00%), conjuntivitis (36.67%), dolor
abdominal (23.33%), disnea (23.33%), dolor toraci-
co (20.00%), diarrea (6.67%), irritabilidad (6.67%),
coriza (6.67%), cianosis (3.33%) y polipnea (3.33%).
Sin embargo, contar con datos clinicos mas severos
como disnhea y dolor toracico no presenté significan-
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cia estadistica para ser caso confirmado de influenza
A(HIN1)pdmO9 (RMP: 0.6045, IC,,, 0.1488-2.131 vs
RMP: 0.7456, IC_, 0.156-2.881).

De los factores asociados, sélo se presentdé asma,
embarazo y obesidad como uUnico factor en tres ca-
sos de forma marginal, todos sin significancia esta-
distica (p >0.005). Ninguno sin antecedente de viaje
reciente. Dos con antecedente de vacunacién contra
la influenza. Sélo en el 57% de los casos (17 casos)
se realizd el estudio de contactos, con un promedio
de 2.2 contactos por cada caso registrado. El 20%
(seis casos) reportaron contacto con persona sinto-
matica respiratoria en su domicilio. El antecedente
de tener dos o mas contactos, representd un dis-
creto riesgo para ser caso confirmado de influenza
A(HINT)pdmO9 (RMP: 1.354, IC_,, 0.1684-16.77); este
riesgo aumento si se consideraba ser caso confirma-
do de influenza para cualquier tipo (RMP: 2.185, IC
0.5327-11.01), pero no asi para el caso de ser hospita-
lizado (RMP: 0.2469, IC ., 0.06638-0.8405). La ma-
yor parte de los casos confirmados ocurrieron en la
temporada invernal, con mayor probabilidad de ser
caso confirmado de influenza de cualquier tipo en di-
cha temporada (RMP: 2.371, IC_.., 0.8513-7.368).

95%

Defunciones

Con respecto a las defunciones, se registraron seis
defunciones en el periodo; 66.7% fueron masculinos
y 33.3% femeninos. Al 100% se les recolecté muestra
para confirmacién diagndstica, dos de éstas fueron
confirmadas a la influenza pandémica. Los fallecidos
por influenza A(HINT)pdmO9 tuvieron 1.7 veces mas
riesgo para perecer que los que no fueron casos con-
firmados de influenza pandémica (RMP: 2.753, IC_,
0.2061-25.03, p = 0.5531). La edad promedio general
fue de 37.7 anos, 41.25 para los hombres y 29.0 para
las mujeres, sin presentar diferencia de medias esta-
disticamente significativa (t = 1.15704; IC,, -17.1454-
41.6454, p = 0.3116). El cuadro clinico de las defun-
ciones fue mas severo, ya que presentaron disnea
(100.00%), ataque al estado general (100.00%), fie-
bre (83.33%), tos (83.33%), postracion (66.67%), do-
lor toracico (66.67%), inicio subito (66.67%), mialgias
(66.67%), odinofagia (50.00%), artralgias (50.00%),
escalofrio (33.33%) y conjuntivitis (33.33%). Dos re-
quirieron ventilacion mecanica ventilatoria invasiva.
Sdlo una de las defunciones reportd obesidad. Nin-
guna con antecedente vacunal contra la influenza. De
las defunciones confirmadas por influenza pandémi-
ca, todas fueron en el sexo masculino, que cursaron
con fiebre y disnea, sin patologias adyacentes.

De igual forma, entre las defunciones, la positivi-
dad por influenza pandémica fue en época invernal,
con 20% en febrero y 16.7% en marzo. La letalidad por
ETI/IRAG fue muy variable, con meses de 0% hasta
33.3% en octubre. La letalidad global por ETI/IRAG en
el periodo fue de 4.8%. La letalidad global por influen-
za A(HINT)pdmO9 fue del 12.0%, con su maximo en
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febrero de 2010 con 20.0%. No se presentaron defun-
ciones por influenza tipo A, A(H3) o tipo B.

Oportunidad de la atenciéon médica

La oportunidad de atencidon médica de cada caso en
promedio fue de cuatro dias. En el 20.97% de los ca-
sos, la atencién médica se realizé en menos de 24 ho-
ras para todos los casos de ETI/IRAG. Para los casos
de IRAG, el promedio de dias en demandar atencién
médica fue de dos (rango 0-25). Para los casos con-
firmados con algun tipo de influenza con IRAG, en
su mayoria demandaron al hospital un dia, asi como
los casos de influenza pandémica. Sin embargo, es-
tas cifras se ampliaron para los casos fatales, que en
promedio demandaron atencién médica en siete dias
(t =2.38949, IC_., 0.686154-7.31385, p = 0.01840).

95%

DISCUSION

La OMS, en enero de 2010, publicé que en el continen-
te americano, tanto en las zonas templadas, tropicales
y el norte, la actividad global de una pandemia de in-
fluenza seguido, disminuyendo o se mantienen bajos.
En América del Norte, la actividad maxima del virus
de influenza se produjo al inicio, mediados y finales
de octubre para México, Estados Unidos de América
y Canad3, respectivamente. En los tres paises, como
se esperaba, un numero sustancialmente mayor de los
casos se registré durante el periodo de transmisién
de otono e invierno en comparacion con el periodo
de transmisién de la primavera y el verano. En Cana-
da, después de experimentar la actividad gripal im-
portante inusualmente temprana durante el periodo
de otofio e invierno, las tasas de ETI ya han caido por
debajo de la linea de base histdrica de temporada.®
Dicha actividad estacional, y de presencia baja en el
resto de los meses, fue similar con lo registrado en ca-
sos de ETI/IRAG y casos confirmados de influenza en
el hospital donde se realizé el estudio. Esta situacion
fue publicada por Gémez en San Luis Potosi, México.®
Asimismo, la Secretaria de Salud de nuestro pais pu-
blicé en un boletin de prensa que la pandemia ha te-
nido ya una tendencia hacia la baja a partir del mes
de febrero, por lo que se consultaria a la OMS para
levantar la alerta epidemioldgica.” Al respecto, la re-
presentante de la OMS senalé que a nivel mundial no
era posible levantarla de manera global por el hecho
de que en el hemisferio sur aun iban a tener el perio-
do de invierno en donde se esperaban muchos mas
casos, pero que habia la libertad, si se tenian los ele-
mentos en los paises, para que se pudieran levantar
las alertas, sobre todo por las implicaciones juridicas
que en algunos casos esto tenia, como era el caso de
México.%° De lo anterior, el Consejo de Salubridad Ge-
neral, con los representantes de las diferentes institu-
ciones, incluso las instituciones privadas que partici-
pan en él y otras secretarias, ante la presentacién de
la evolucién que ha tenido la influenza, aprobaron por
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unanimidad que se levantara la alerta epidemioldgica;
dicho levantamiento tiene evidentemente implicacio-
nes juridicas desde el punto de vista que el decreto
que habia establecido el mismo Consejo, al declarar
la influenza como una enfermedad grave, perdia ya su
vigencia.” En este sentido, de acuerdo con el Minis-
terio de Sanidad y Politica Social de Espafia, reportd
que hasta diciembre de 2009, continuaba registran-
dose una circulacién mayoritaria y generalizada del
virus pandémico, que supone el 98% del total de virus
detectados. Durante las semanas epidemioldgicas del
ano 2010, no se reportd la proporcion de casos confir-
mados por serotipo.”®

De acuerdo con el comportamiento clinico, la li-
teratura cientifica publica una gama heterogénea de
proporcion de cuadro clinico; por ejemplo, en Aus-
tralia de los 112 pacientes hospitalizados, la mayo-
ria presentd tos (88%) y/o fiebre (82%), pero varios
(4%) no tenian ni sintomas.” En Vietham, se presenté
fiebre en el 96%, tos en 59%, secrecidn nasal en el
17%, dolor de garganta en el 23% y la diarrea en el
2% y en el 47% de los pacientes, se presento linfope-
nia < 1,300/pL.” El 100% fiebre, 96% cefalea, 94% tos
y mialgias, con predominio del hallazgo radiolégico
fue la consolidacién lobar.? En el presente estudio, el
ataque al estado general fue el sintoma mas frecuen-
temente reportado por los casos (80.6%), seguido de
la tos (73.4%), cefalea (71.8%), fiebre (68.5%) y con
menor frecuencia la disnea (33.1%) y dolor toracico
(29.0%). Pese a esta diversidad y complejidad de
manifestaciones clinicas, se destacan de forma pri-
mordial la fiebre, la cefalea y la tos, los signos y sin-
tomas cardinales que se encuentran en la definicién
operacional de caso de ETI en nuestro pais. Se des-
taca que el desarrollar disnea representd tener siete
veces mas riesgo para ameritar una hospitalizacién
(p = 0.000000302) con respecto a los que no lo pre-
sentaron (RMP: 8.146; IC _, 3.282-21.61). Asimismo,
los casos que presentan dolor toracico con 1.6 veces
mas (RMP: 2.668; IC _, 1.114-6.518), (p = 0.01488) y
para la situacién de todos los casos confirmados con
algun tipo de virus de influenza, el cuadro clinico ma-
nifestado fue cefalea (86.67%), tos (80.00%), ataque
al estado general (80.00%) y fiebre (76.67%).

La proporcidon que ameritd hospitalizacion fue
del 41.10%, y de éstos el 9.80% requirié ventilacién
mecanica invasiva, situacion que contrasta con 6.5%
de los casos ingresados a un hospital como casos
confirmados, probables o sospechosos de influenza
A(HINT)pdmO9 que presentaron enfermedad grave
en un estudio de poblacién mexicana.”® Asi como en
la edad en anos, aunque en todos es poblacién joven:
443 34,5 21% y en el presente 29.6 anos. En Finlan-
dia, durante la fase pandémica los mas afectados se
concentraron entre 20 a 49 afos de edad (53%)." Lo
anterior es similar con el presente estudio, donde ese
mismo grupo de edad representd el 62.5%. Al reali-
zar la comparacion de la media de edad por estacio-
nalidad, la edad media de casos confirmados por la-
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boratorio de ETI fue de 18 ainos en general y aumento
a 31 ainos durante el otofio.”

De igual forma, en ese estudio™ pocos pacientes
tenian comorbilidad por enfermedades respiratorias,
pero el 36% eran obesos; situacion parecida al pre-
sente estudio donde los factores asociados con ma-
yor porcentaje fueron obesidad (5.6%) y tabaquismo
(4.8%). Asimismo, Gémez y colaboradores reporta-
ron la obesidad como la principal condicién detecta-
da entre los casos con 55.6%.6 Otro estudio publicé
que el tabaquismo fue el principal factor detectado,
al igual que en el presente estudio, pero a diferen-
tes proporciones (26 vs 4.8%)." Las proporciones
detectadas en la investigacién pueden reflejar los si-
guientes supuestos: 1) falta de registro de éstos, 2)
ausencia de indagacién de éstos al interrogatorio, 3)
negacion de éstos por influencia de un tercero o 4)
que realmente no los presenten.

Con respecto al tiempo de admisién, éste fue cor-
to y similar (mediana 1 [rango 0-3 dias]) para todos
los pacientes y en el presente estudio fue de cuatro
dias.”® Igualmente, los casos fatales en promedio de-
mandaron atencién médica en siete dias; la media-
na de duracién de los sintomas en el momento de la
admision para los pacientes que murieron fue de 7.5
dias, y para los que vivieron fue de tres dias contra
cinco dias, de acuerdo con lo publicado por Gémez
(2010).%5 Aunque el presente estudio no contempld
realizar estudios de sobrevida o comparaciones ante
acciones especificas entre los que fallecieron y so-
brevivieron, es de enfatizar que los que fallecieron
demandaron su atencién médica mas tardiamente.
Sin embargo, el presente estudio ni los consultados
contemplaron si éstos demandaron atencién médica
previamente de forma sistémica con varios faculta-
tivos y diversos cambios de tratamiento o con auto-
medicacion previa o si realmente ese fue el lapso en
solicitar la atencion médica; por lo que es necesario
indagar en estas variables, a efecto de comprobar di-
chos supuestos.

Acorde con la confirmacidn diagndstica, en un es-
tudio realizado en Vietham durante la segunda ola
pandémica de influenza A(HINT1)pdmO9, el 79% de
los casos fue caso confirmado por PCR.? Sin embar-
go, en el presente estudio la proporcién de recolec-
cidn de muestra de todos los casos de ETI/IRAG fue
del 83.87% de forma general, y al 100% a las defun-
ciones y embarazadas.

Al hacer el andlisis con embarazadas, en la litera-
tura cientifica se ha reportado que una cuarta parte
de los pacientes del sexo femenino fueron embara-
zadas o en periodo postparto y se concluydé que un
factor de riesgo de enfermedad grave, fue el emba-
razo." En los Estados Unidos de América (EUA), de
788 mujeres embarazadas con influenza A(HINT)
pdmO9 durante la primera y segunda ola pandémi-
ca, el 5% fallecio; el 65.9% amerité hospitalizacién;
el 22.6% fueron ingresadas en una UCI. Las mujeres
quienes demoraron mas de cuatro dias en iniciar tra-
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tamiento, ameritaron hospitalizacién en una Unidad
de Cuidados Intensivos (56.9 vs 9.4%; riesgo relati-
vo [RR], 6.0; IC ., 03.05-10.06) con respecto a las
tratadas dentro de dos dias después del inicio de
los sintomas.’® En el presente estudio, el 80% de las
embarazadas ameritaron hospitalizacion, cifra mayor
que la reportada en los EUA. Las embarazadas tu-
vieron seis veces mas riesgo para presentar sintomas
de IRAG con respecto a las que no estaban gravidas
(RMP: 7.742, IC,,, 0.7062-403.5); dicho riesgo fue si-
milar al reportado en embarazadas en Nueva York,
quienes presentaron 7.2 veces mas probabilidades de
ser hospitalizados con infeccién de la influenza pan-
démica con respecto de mujeres no embarazadas en
edad reproductiva' y también en cuanto a su ingreso
a una Unidad de Cuidados Intensivos entre embara-
zadas y no, con influenza A(HIN1)pdm$9, con un ries-
go relativo 7.4, (IC_, 5,5 a 10,0).”®

También se ha reportado que la tasa de hospita-
lizacion por la influenza A(HINT)pdmO?9 fue signifi-
cativamente mayor entre las embarazadas que en
las mujeres no embarazadas (55.3 frente al 7.7 por
100,000 habitantes).” En el presente estudio, la pro-
porcidon de no embarazadas que ameritd hospitali-
zacion fue del 33.33% para los casos de IRAG y del
3.33% para influenza A(HINT)pdmO9 y del 20% para
las embarazadas con influenza pandémica. En ese es-
tudio, el 4.3% de muertes causadas por la influenza
pandémica fue en embarazadas.”

Al igual que lo reportado por Creanga y colabora-
dores, se identificaron casos en todos los trimestres
del embarazo,”” con una edad gestacional promedio
en nuestro estudio de 19 semanas. Ellos reportaron
que los casos mads severos se produjeron en el tercer
trimestre (54.8%)'" y nosotros, el Unico caso que se
presentd en ese trimestre, fue de igual manera el que
presentd disnea y obesidad, y la presencia de éste
dato clinico se hacia presente conforme aumentaba
la edad gestacional. Asimismo, el riesgo fue mayor
(13.2, IC,,,, 9.6 a 18.3) para las mujeres en gestacién
de 20 semanas o mas.”® De igual forma, los datos re-
portados por 94 embarazadas, ocho mujeres en el
posparto y 137 mujeres no embarazadas en edad re-
productiva que fueron hospitalizados con la influen-
za pandémica, la mayoria de las pacientes embaraza-
das (89 de 94 [95%]) fueron en el segundo o tercer
trimestre,?° quien reporté que el 8% fallecié. En el
presente estudio, se reporté como egreso hospita-
lario por referencia a otra unidad en el SINOLAVE;
sin embargo, en el seguimiento clinico epidemiolé-
gico se informd sobre su fallecimiento y con prueba
confirmatoria negativa a influenza. No se reportd nin-
guna defuncién materna confirmada a influenza pan-
démica en el hospital durante el periodo de estudio.

Con respecto a los ninos, se ha publicado que el
79% de los nifios con influenza A(HINT)pdmO9 tenia
condiciones médicas subyacentes, el 42% eran meno-
res de dos anos de edad.? En el presente estudio, los
ninos mas afectados fueron de uno a cuatro afios de
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edad, que representaron ser el grupo con mayor pro-
porcidn de casos con respecto a todos los grupos de
edad para casos de ETI/IRAG (13.70%), para influenza
pandémica representd el 6.3% en los grupos de uno
a cuatro, de cinco a nueve y 10 a 14 afos cada uno, y
éstas aumentaron para la influenza tipo A en 16.70%
para el primer grupo y 25.00%, respectivamente para
los ultimos dos. El Unico caso de influenza tipo B fue
en un menor de cinco a nueve anos. En un estudio
realizado en el IMSS, la tasa de morbilidad fue mayor
entre los nifos 14.5 (115.7 por 100,000),” aunque en
el presente no se calculé una tasa de morbilidad, lo
cual refleja que los nifios representan un grupo de
mayor vulnerabilidad. Se ha documentado que los ni-
fios admitidos con la influenza A(HINT)pdmO9 fueron
significativamente mas propensos a tener asma que
los que tienen la influenza estacional (22 vs 6%); en el
presente estudio no fue posible realizar dichas com-
paraciones, en virtud de que sélo dos menores fueron
reportados con la condicion de asma y obesidad, cada
uno. En ese estudio, ninguno de los nifios con influen-
za murid.? El registro de dichas condiciones en las
edades pediatricas, también representa un reto y los
diversos supuestos plasmados previamente en todos
los grupos de edad. Dado que los niflos fueron los de
mayor afectacion para ser caso de ETI/IRAG, los nifios
juegan un papel importante en la transmisién de la in-
fluenza y serian un grupo objetivo clave para la vacu-
nacion, tanto para su proteccién y para la proteccién
de los demas a través de la inmunidad de rebafio.??

El antecedente de historial de exposicién por estu-
dio de contactos ha sido poco estudiado, un estudio
en Australia revelé que de los pacientes hospitaliza-
dos, la mayoria (86.77%) no se conté con un historial
de exposicidon claramente identificable con un caso
de enfermedad tipo influenza o confirmado; de los
que reportaron probable fuente de exposicidn: el
16% habia sido a través de un contacto en el hogar,
el 4% a través de un contacto de la comunidad y 1%
a través de un contacto con la escuela." El estudio de
contactos, fue registrado en el 58.65% de los casos,
con un promedio de 2.4 contactos y gran parte de
éstos en el hogar para todos los casos de ETI/IRAG.
No obstante, se aporta que el antecedente de te-
ner dos o mas contactos, representd ser riesgo si se
consideraba ser caso confirmado de influenza para
cualquier tipo (RMP: 2185, IC ., 0.5327-11.01) y de
forma discreta para ser caso confirmado de influen-
za A(HINT)pdmO9 (RMP: 1.354, IC ., 0.1684-16.77);
aunque en ambos casos el estimador por intervalo
inferior es menor a 1, la estimacién puntual esta pre-
sente y ésta podria incrementar a mayor nimero de
registros, limitacion que presenta esta investigacion.

La OMS emitié las «Recomendaciones de vigilan-
cia para los Estados miembros en el periodo pos-
tpandémico»,?® cuyo objetivo es proporcionar in-
formacién que permita reconocer a la epidemia a
tiempo o la deteccidon de la pandemia, informar las
decisiones de politica sanitaria y las estrategias de la
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influenza de gestidn, y guiar el desarrollo de vacunas
antigripales y priorizacién. Para ello, consideré cua-
tro objetivos claves de vigilancia los cuales incluyen:
1) Deteccién temprana de eventos inusuales que po-
drian indicar un cambio en la gravedad o patréon de la
enfermedad asociada con la influenza, o la apariciéon
de un nuevo virus; 2) Establecer y supervisar las ta-
sas de referencia de enfermedades respiratorias gra-
ves, incluida la vigilancia de la gravedad, la carga de
morbilidad y el impacto de la influenza; 3) Describir
y vigilar a los grupos vulnerables con mayor riesgo
de enfermedad grave, y 4) La deteccién de cambios
antigénicos y genéticos en los virus circulantes o la
aparicion de resistencia a los antivirales.??

A nivel mundial, la actividad del virus pandémico
continud baja en la mayoria de las regiones. Las areas
mas activas de transmisiéon fueron localizadas en el
sureste asidtico y también en el oeste de Africa?* y,
posteriormente, en agosto de 2010, la OMS publicé
que desde principios de junio de 2010 los virus de
influenza estacional A(H3N2) son los predominantes
en Panama, Nicaragua y Honduras; en El Salvador, el
virus de la influenza pandémica y los virus H3N2 en
Costa Rica y Colombia.?* La ultima actualizacién pu-
blicada por la OMS en su pagina Web sobre influenza
A(HINT1) fue el 10 de septiembre de 2010, donde se
informa que la influenza ha pasado a la etapa pos-
tpandémica.?® La directora general de la OMS, en la
rueda de prensa virtual difundié: «el mundo ya no se
encuentra en la fase seis de la alerta por pandemia
de influenza, y nos adentramos ahora en el periodo
postpandémico, el cual no significa que el virus HIN1
haya desaparecido». Sobre la base de la experien-
cia adquirida en pandemias precedentes, prevemos
que el virus influenza A(HINT)pdmO9 se comportara
como un virus estacional y seguira en circulacién du-
rante varios anos. Segun estudios publicados recien-
temente, en algunas zonas, entre el 20y el 40% de la
poblaciéon esta infectado por el virus AC(HINT)pdmO9
y, por consiguiente, presenta cierto grado de inmuni-
dad protectora.

La Direccion General de Epidemiologia, en septiem-
bre de 2010 emitidé un aviso epidemiolégico donde se
informd que en las ultimas semanas se han detectado
brotes locales o estatales de ETIl y que la Red Nacio-
nal de Laboratorios de Salud Publica (RNLSP) ha de-
tectado la presencia del virus de influenza A(H3N2),
principalmente del estado de Tabasco, por lo que re-
comendo reforzar el sistema de vigilancia epidemio-
légica de influenza en el pais.?” Recientemente, se ha
publicado la presencia de un nuevo virus de influen-
za, 12 casos de influenza A(H3N2)v que contiene ge-
nes de la matriz (M) del virus de la influenza A(HIN1)
pPdmO09, en cinco estados de los EUA (Indiana, lowa,
Maine, Pennsylvania y West Virginia); 11 fueron en ni-
fos.22 Y recordar que la influenza es una zoonosis, que
la influenza A(HINT)pdmO9 fue originalmente deno-
minada influenza porcina;?° en este sentido, en Gua-
temala, se ha detectado un virus de influenza A(H17),
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en quirépteros de la especie Sturnira lilium, donde los
autores sugieren que tiene el potencial para ocasio-
nar panzootia o una nueva pandemia.>° Aunado a que
en México se presentd un incremento de los casos de
influenza en la temporada invernal de 2011-2012, con
cambios en la presentacion de casos en edad con res-
pecto a la temporada invernal previa.’' Por lo anterior,
es necesario mantener la vigilancia epidemioldgica de
esta enfermedad de acuerdo con las definiciones ope-
racionales vigentes durante todo el afio; a pesar de
tener un comportamiento invernal y hacer hincapié en
la atencién oportuna en grupos de mayor vulnerabili-
dad, como lo son las edades pediatricas y las emba-
razadas, y que la presencia de sintomas respiratorios
graves (disnea y dolor toracico) aumentan el riesgo
de hospitalizacion.
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