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RESUMEN

Antecedentes: La etapa postpandémica de infl uenza 
A(H1N1)pdm09 inició en agosto de 2010 y se espe-
rará que permanezca durante muchos años. Por ello, 
describimos las características clínico-epidemiológi-
cas de los pacientes con enfermedad tipo infl uenza/
infección respiratoria aguda grave, atendidos en un 
hospital de segundo nivel. Métodos: Se realizó un 
estudio transversal del sistema de vigilancia epide-
miológica de infl uenza en un hospital. Se caracterizó 
por edad, sexo, condición de salud, tipo de infl uen-
za y fecha de inicio de los síntomas. El análisis 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/infección respiratoria aguda grave, 
el grupo de edad más afectado fue de uno a cuatro 
años (13.70%). Se recolectó una muestra al 83.87% 
de los casos; de éstos, 30 resultaron positivos a al-
gún tipo de infl uenza. Los síntomas cardinales fue-
ron tos, cefalea y fi ebre. El desarrollar disnea refl ejó 
tener siete veces más riesgo de ser hospitalizado (p 
= 0.000000302). Las embarazadas presentaron seis 
veces más riesgo de presentar síntomas respirato-
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ABSTRACT

Background:  The postpandemic of influenza 
A(H1N1)pdm09 began in August 2010 and is expect-
ed to remain for many years, therefore, we describe 
the clinical and epidemiological characteristics of 
patients with infl uenza-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 infl uenza and 
date of onset of symptoms. Analysis was by ratios 
of Wilson, Fisher test, Mantel-Haenszel and t for 
diff erence of means. Results: There were 124 cases 
of infl uenza-like illness/acute respiratory infection, 
the most aff ected 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 infl uenza. 
The main symptoms were cough, headache and fe-
ver. Developing refl ected 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 infl uenza 
A(H1N1)pdm09 12.0%. On average, were four days 
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INTRODUCCIÓN

La pandemia de influenza A(H1N1)pdm09 se ca-
racterizó por la aparición de un nuevo virus fren-
te al que muchas personas carecían de inmunidad. 
Ese virus causó en muchos países brotes de en-
fermedad extensos e inusuales durante los meses 
de verano, además de muchos casos de enferme-
dad durante los meses de invierno. Asimismo, la 
pandemia se caracterizó por una dominancia casi 
completa del virus pandémico sobre otros virus es-
tacionales y por características clínicas inusuales, 
tales como la aparición de la mayoría de los casos 
más graves en los grupos etarios más jóvenes du-
rante el 2009.1

La situación de la pandemia que publicó la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) en agosto 
de 2010 fue que: 1) el virus se ha propagado a to-
dos los países; 2) muchas personas de todos los 
grupos de edad de diversos países 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 países realizan 
la notificación de casos de infección por influenza 
estacional A(H3N2) y tipo B. Este cuadro general 
aportó 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(H1N1)pdm09 permanezca duran-
te muchos años y que las diferentes estaciones de 
influenza sean muy variables.1 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 publicó que 
la etapa postpandémica inició dado el comporta-
miento de la enfermedad en el mes de agosto de 
2010;2 pero eso no excluía que la vigilancia epide-
miológica del virus de influenza continuara; es por 
ello, que describimos las características clínico-
epidemiológicas de los pacientes con enfermedad 
tipo influenza (ETI) e infección respiratoria aguda 
grave (IRAG) atendidos en un hospital de segundo 
nivel durante la última parte de la etapa pandémi-
ca y la fase postpandémica de influenza A(H1N1)
pdm09.

MATERIAL Y MÉTODOS

Sitio de estudio

En un Hospital General Regional, de segundo nivel 
de atención 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 población adscrita estimada de 
283,255 derechohabientes; cuenta con 307 camas 
censanbles y 177 no censables.

Estudio clínico

Se incluyeron a los pacientes reportados con enfer-
medad tipo infl uenza (ETI) y de infección respiratoria 
aguda grave (IRAG), identifi cados por el médico tra-
tante del Servicio de Urgencias y/o de Hospitaliza-
ción. La defi nición de ETI fue: toda persona de cual-
quier edad que presente o refi era haber tenido fi ebre 
mayor o igual a 38 °C, tos y cefalea, acompañadas de 
uno o más de los siguientes signos o síntomas: rino-
rrea, coriza, artralgias, mialgias, postración, odinofa-
gia, dolor torácico, dolor abdominal, congestión na-
sal o diarrea. En menores de cinco años de edad, se 
considera como un signo cardinal la irritabilidad, en 
sustitución de la cefalea. En mayores de 65 años no 
se requirió la presencia de fi ebre. Para defi nir IRAG 
fue: persona de cualquier edad que presente difi cul-
tad al respirar, con antecedente de fi ebre mayor o 
igual a 38°C y tos, con uno o más de los siguientes 
síntomas: ataque al estado general, dolor torácico y 
polipnea. Los casos incluidos fueron independientes 
de la Unidad de Medicina Familiar de adscripción 
(UMF) y Delegación Regional de procedencia.

Registro de los casos

Todos los casos de ETI y/o IRAG fueron registrados en 
el Sistema de Notifi cación en Línea para la Vigilancia 
Epidemiológica de Infl uenza (SINOLAVE), de enero 
del 2010 a enero del 2011 y por este medio se conoció 
el resultado del estudio confi rmatorio. El SINOLAVE 
es el sistema ofi cial de notifi cación de casos del IMSS 
ante el mismo Instituto como a la Secretaría de Salud.3

rios graves (p = 0.1158). La letalidad global en casos 
sospechosos fue de 4.8% y por influenza A(H1N1)
pdm09 del 12.0%. En promedio, fueron cuatro días 
para demandar atención médica y siete días para las 
defunciones (p = 0.01840). Conclusiones: Es nece-
sario mantener la vigilancia epidemiológica durante 
todo el año; a pesar de que tiene un comportamien-
to invernal, además de hacer hincapié en la atención 
oportuna en edades pediátricas y embarazadas.

Palabras clave: Infl uenza, enfermedad tipo infl uenza, 
infección respiratoria aguda grave.

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: Infl uenza, infl uenza-like illness, acute re-
spiratory infection.



108 Cabrera GDA y cols. Infl uenza

www.medigraphic.org.mx

Toma de muestras y resultado de laboratorio

Se recolectó un exudado faríngeo o nasal con hisopo 
de punta de dacrón (BBlTM Culture Swab®), conser-
vados en medio de transporte viral (UTM-RT, COPAN 
Diagnostics®). Las muestras fueron conservadas en 
refrigeración de 2 a 4 °C para su posterior envío al 
laboratorio, para confi rmación diagnóstica mediante 
reacción de cadena polimerasa (PCR). Para el regis-
tro del resultado, se requirió el número de folio asig-
nado automáticamente 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 epidemiólogo del hospital al jefe del 
servicio involucrado y a su homólogo en la UMF de 
adscripción. Todos los pacientes recibieron atención 
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.4

Análisis estadístico

Se analizaron las características demográfi cas y clíni-
cas con estadística descriptiva. Se realizó análisis de 
proporciones mediante la escala de Wilson, análisis 
bivariado con prueba exacta de Fisher y chi de Man-
tel-Haenszel con valor de p < 0.005 para la signifi -
cancia estadística, así como prueba t para diferencia 
de medias. Los análisis estadísticos se realizaron con 
MS-Excel 2010® para Windows y Epi-Info versión 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 años, con 30.3 años para los mayores 
de un año y 3.3 meses para los menores de un año. 
El 47.58% fueron masculinos y el 52.42% femeninos. 
El grupo de edad más afectado fue de uno a cuatro 
años con el 13.70% de los casos, seguido de 25 a 29 
años con 10.50%. La población joven, es decir, de 20 
a 49 años, representó el 46% de los casos (Figura 1). 
El 41.10% ameritaron hospitalización, de éstos, en el 
9.80% se instaló ventilación mecánica invasiva. De los 
124 casos de ETI/IRAG, a 104 se les recolectó mues-
tra; de éstos, 30 resultaron positivos a algún tipo de 
infl uenza, los cuales fueron de la siguiente forma: in-
fl uenza A(H1N1)pdm09 (16), infl uenza A (12), infl uen-
za A(H3) y tipo B uno cada una. La proporción glo-
bal de recolección de muestra fue del 83.87% (IC95% 
76.4-89.31%), con 93.15% (IC95% 50.07-67.14%) para 
los casos de ETI y de 98.03% (IC95% 32.86-49.93%) 
para los casos de IRAG. Los hombres presentaron 
mayor riesgo que las mujeres para desarrollar IRAG 
(RMP: 1.437, IC95% 0.661-3.147), pero sin signifi cancia 
estadística (p = 0.3197). El 47.58% de los casos de 
ETI/IRAG se presentaron en el invierno, con una po-

sitividad del 85.10% para algún tipo de infl uenza 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 infl uenza pandémica; sin 
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embargo, en el último trimestre de ese año, la posi-
tividad era por infl uenza tipo A, con un pico máxi-
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 
razón fue de 2:1; de 4:1 y 11:1 en noviembre y diciem-
bre, respectivamente. En abril y mayo de 2010, fue-
ron los únicos meses que se registró una proporción 
de hospitalización del 100%, con un global en los 13 
meses de 41.13% (Figura 3). Se presentó diferencia 
estadísticamente signifi cativa entre ser caso de ETI 
o IRAG (p = 0.0006986) con respecto al iniciar los 
síntomas entre noviembre y febrero, marzo y octubre 
(RMP: 0.2514; IC95% 0.09977-0.6117).

Por tipo de ocupación, ser empleado fue la más fre-
cuente con el 34.68%, después con 18.55% estudiante, 
17.74% ama de casa y 13.71% sin ocupación. No se pre-
sentó signifi cancia estadística (p = 0.6424) en ser em-
pleado con respecto a otra ocupación (RMP: 0.8346, 
IC95% 0.3577-1.912). Por sexo, el 40.68% de los hom-
bres refi rieron ser empleado, seguido de estar des-
empleado con el 18.64%. Sin embargo, para el caso 
de la mujer, el 30.77% comentó ser ama de casa y el 
29.33% ser empleada. La proporción 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, IC95% 0.5813-
4.647), sin signifi cancia estadística (p = 0.2929).

De acuerdo con el cuadro clínico, el ataque al esta-
do general fue el síntoma más frecuentemente repor-

tado por los casos (80.6%), seguido de la tos (73.4%), 
cefalea (71.8%), fi ebre (68.5%), inicio súbito (62.9%), 
rinorrea y mialgias (60.5%), escalofrío (56.5%), artral-
gias (55.5%), postración (54.8%), odinofagia (50.8%), 
conjuntivitis (42.7%), disnea (33.1%) y dolor torácico 
(29.0%). El desarrollar disnea refl ejó tener siete veces 
más riesgo para ser hospitalizado (p = 0.000000302) 
con respecto a los que no la presentaron (RMP: 8.146; 
IC95% 3.282-21.61). Asimismo, los casos que presentan 
dolor torácico es con 1.6 veces más (RMP: 2.668; IC95% 
1.114-6.518) (p = 0.01488).

La mayor parte de los casos no declaró contar con 
una patología adyacente, los que presentaron fue en 
proporciones bajas como obesidad (5.6%), diabetes 
(4.8%), tabaquismo (4.8%), enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (4%), asma (3.2%) y VIH/SIDA 
(1.6%). Sin embargo, los casos que presentaron dia-
betes presentaron 11 veces más riesgo para ser casos 
de IRAG con respecto a los que negaron ser diabé-
ticos (RMP: 12.68, IC95% 1.366-614.7). De igual forma, 
los casos que declararon padecer asma, presenta-
ron un riesgo de tres veces más (RMP: 4.247, IC95% 
0.3304-228.4).

El estudio de contactos fue registrado en 61 ca-
sos en el SINOLAVE. En promedio, cada caso presen-
tó 2.4 contactos, 1.14 contactos intradomiciliarios y 
0.032 contactos extradomiciliarios. En promedio el 
número de personas sin sintomatología respiratoria 
que estuvieron en contacto con el caso en su do-
micilio fue 2.09. Los casos que reportaron tener en 
contacto con más de dos, refl ejó ser una protección 
para ser IRAG (RMP: 0.2469, IC95% 0.06638-0.8405, 
p = 0.02223). El registro de los contactos fuera del 
domicilio fue muy incompleto e inconsistente.

Embarazadas

Se presentaron cinco casos de ETI/IRAG en emba-
razadas, con una edad media de 26.2 años, de las 
cuales el 80% requirió hospitalización; todas ellas 
ingresaron en la temporada invernal de 2010-2011. 
La edad gestacional promedio reportado al momen-
to de la notifi cación fue de 19.6 semanas (rango 9 a 
35). Por cuadro clínico, se comportó de la siguien-
te forma: cefalea (67%), rinorrea (67%), odinofagia 
(67%), disnea (50%), fi ebre (50%), tos (50%), postra-
ción (50%), ataque al estado general (50%), mialgias 
(50%), inicio súbito (33%), artralgias (33%), escalo-
fríos (33%) y conjuntivitis (33%). Por factores asocia-
dos, dos casos refi rieron padecer asma u obesidad, 
quienes ameritaron hospitalización. Sólo una conta-
ba con antecedente de vacunación previa contra la 
infl uenza. La paciente con obesidad, fue la única que 
ameritó ventilación mecánica ventilatoria invasiva 
con 35 semanas de gestación. Todas negaron haber 
estado en contacto con alguna persona enferma con 
misma sintomatología. De éstas, tres egresaron por 
mejoría clínica y una por referencia a otra unidad de 
segundo nivel de atención donde falleció. De las cin-
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co, sólo en el 33% se conoció el estado de los con-
tactos, con un total de seis contactos estudiados, de 
los cuales todos estaban asintomáticos en el medio 
intradomiciliario. Las embarazadas presentaron seis 
veces más riesgo para presentar síntomas de IRAG 
con respecto a las que no estaban grávidas (RMP: 
7.742, IC95% 0.7062-403.5).

Al 100% se le recolectó muestra de exudado fa-
ríngeo, con resultado de infl uenza A(H1N1)pdm09 en 
una de ellas (caso ambulatorio); el caso confi rmado 
presentó cefalea, rinorrea, odinofagia, tos, postra-
ción, ataque al estado general, mialgias, inicio súbito, 
artralgias, escalofríos, conjuntivitis y dolor torácico 
con 13 semanas de gestación.

Edades pediátricas

Se presentaron 34 niños menores de 15 años de edad, 
lo que representó el 27.42% del total de casos de 
ETI/IRAG; de éstos, 12 resultaron positivos a infl uen-
za (ocho a infl uenza tipo A, tres a infl uenza A(H1N1)
pdm09 y uno a infl uenza tipo B). Sin casos confi rma-
dos en menores de un año. Del total de éstos, seis 
ameritaron hospitalización, uno con asma y otro con 
obesidad. Sólo el menor con asma se confi rmó con 
infl uenza tipo A. No se presentaron defunciones por 
ningún tipo de infl uenza. El 76.47% presentó fi ebre y 
ataque al estado general, 73.53% tos y 61.76% cefa-
lea. El promedio de atención médica desde el inicio 
de los síntomas fue de tres días.

Casos confi rmados a infl uenza

Se presentaron 30 casos confi rmados, 17 fueron mas-
culinos (56.67%) y 13 femeninos (43.33%), con una 
edad media general de 26.1 años, 29.4 años para los 
hombres y 21.5 para las mujeres (t = 1.09736, IC95% 
-6.8468-22.6468, p = 0.2818). Los hombres presen-
taron mayor riesgo de desarrollar infección por in-
fl uenza pandémica con respecto a las mujeres (RMP: 
2.079, IC95% 0.6205-7.609). La ocupación más 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 representó un riesgo 
para desarrollar infl uenza pandémica (RMP: 0.6322, 
IC95% 0.06448-3.139), pero sí el ser empleado (RMP: 
1.259, IC95% 0.341-4.321) y más, ser ama de casa (RMP: 
3.696, IC95% 0.9473-13.62). El cuadro clínico de los ca-
sos confi rmados por todos los tipos de infl uenza fue 
cefalea (86.67%), tos (80.00%), ataque al estado ge-
neral (80.00%), fi ebre (76.67%), mialgias (66.67%), 
rinorrea (66.67%), inicio súbito (63.33%), artralgias 
(60.00%), odinofagia (56.67%), escalofrío (53.33%), 
postración (50.00%), conjuntivitis (36.67%), dolor 
abdominal (23.33%), disnea (23.33%), dolor toráci-
co (20.00%), diarrea (6.67%), irritabilidad (6.67%), 
coriza (6.67%), cianosis (3.33%) y polipnea (3.33%). 
Sin embargo, contar con datos clínicos más severos 
como disnea y dolor torácico no presentó signifi can-

cia estadística para ser caso confi rmado de infl uenza 
A(H1N1)pdm09 (RMP: 0.6045, IC95% 0.1488-2.131 vs 
RMP: 0.7456, IC95% 0.156-2.881).

De los factores asociados, sólo se presentó asma, 
embarazo y obesidad como único factor en tres ca-
sos de forma marginal, todos sin signifi cancia esta-
dística (p >0.005). Ninguno sin antecedente de viaje 
reciente. Dos con antecedente de vacunación contra 
la infl uenza. Sólo en el 57% de los casos (17 casos) 
se realizó el estudio de contactos, con un promedio 
de 2.2 contactos por cada caso registrado. El 20% 
(seis casos) reportaron contacto con persona sinto-
mática respiratoria en su domicilio. El antecedente 
de tener dos o más contactos, representó un dis-
creto riesgo para ser caso confi rmado de infl uenza 
A(H1N1)pdm09 (RMP: 1.354, IC95% 0.1684-16.77); este 
riesgo aumentó si se consideraba ser caso confi rma-
do de infl uenza para cualquier tipo (RMP: 2.185, IC95% 
0.5327-11.01), pero no así para el caso de ser hospita-
lizado (RMP: 0.2469, IC95% 0.06638-0.8405). La ma-
yor parte de los casos confi rmados ocurrieron en la 
temporada invernal, con mayor probabilidad de ser 
caso confi rmado de infl uenza de cualquier tipo en di-
cha temporada (RMP: 2.371, IC95% 0.8513-7.368).

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 recolectó muestra 
para confi rmación diagnóstica, dos de éstas fueron 
confi rmadas a la infl uenza pandémica. Los fallecidos 
por infl uenza A(H1N1)pdm09 tuvieron 1.7 veces más 
riesgo para perecer que los que no fueron casos con-
fi rmados de infl uenza pandémica (RMP: 2.753, IC95% 
0.2061-25.03, p = 0.5531). La edad promedio general 
fue de 37.7 años, 41.25 para los hombres y 29.0 para 
las mujeres, sin presentar diferencia de medias esta-
dísticamente signifi cativa (t = 1.15704; IC95% -17.1454-
41.6454, p = 0.3116). El cuadro clínico de las defun-
ciones fue más severo, ya que presentaron disnea 
(100.00%), ataque al estado general (100.00%), fi e-
bre (83.33%), tos (83.33%), postración (66.67%), do-
lor torácico (66.67%), inicio súbito (66.67%), mialgias 
(66.67%), odinofagia (50.00%), artralgias (50.00%), 
escalofrío (33.33%) y conjuntivitis (33.33%). Dos re-
quirieron ventilación mecánica ventilatoria invasiva. 
Sólo una de las defunciones reportó obesidad. Nin-
guna con antecedente vacunal contra la infl uenza. De 
las defunciones confi rmadas por infl uenza pandémi-
ca, todas fueron en el sexo masculino, que cursaron 
con fi ebre y disnea, sin patologías adyacentes.

De igual forma, entre las defunciones, la positivi-
dad por infl uenza 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 infl uen-
za A(H1N1)pdm09 fue del 12.0%, con su máximo en 
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febrero de 2010 con 20.0%. No se presentaron defun-
ciones por infl uenza tipo A, A(H3) o tipo B.

Oportunidad de la atención médica

La oportunidad de atención médica de cada caso en 
promedio fue de cuatro días. En el 20.97% de los ca-
sos, la atención médica se realizó en menos de 24 ho-
ras para todos los casos de ETI/IRAG. Para los casos 
de IRAG, el promedio de días en demandar atención 
médica fue de dos (rango 0-25). Para los casos con-
fi rmados con algún tipo de infl uenza con IRAG, en 
su mayoría demandaron al hospital un día, así como 
los casos de infl uenza pandémica. Sin embargo, es-
tas cifras se ampliaron para los casos fatales, que en 
promedio demandaron atención médica en siete días 
(t = 2.38949, IC95% 0.686154-7.31385, p = 0.01840).

DISCUSIÓN

La OMS, en enero de 2010, publicó que en el continen-
te americano, tanto en las zonas templadas, tropicales 
y el norte, la actividad global de una pandemia de in-
fl uenza seguido, disminuyendo o se mantienen bajos. 
En América del Norte, la actividad máxima del virus 
de infl uenza se produjo al inicio, mediados y fi nales 
de octubre para México, Estados Unidos de América 
y Canadá, respectivamente. En los tres países, como 
se esperaba, un número sustancialmente mayor de los 
casos se registró durante el periodo de transmisión 
de otoño e invierno en comparación con el periodo 
de transmisión de la primavera y el verano. En Cana-
dá, después de experimentar la actividad gripal im-
portante inusualmente temprana durante el periodo 
de otoño e invierno, las tasas de ETI ya han caído por 
debajo de la línea de base histórica de temporada.5 
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 confi rmados de infl uenza en 
el hospital donde se realizó el estudio. Esta situación 
fue publicada por Gómez en San Luis Potosí, México.6 
Asimismo, la Secretaría de Salud de nuestro país pu-
blicó en un boletín de prensa que la pandemia ha te-
nido ya una tendencia hacia la baja a partir del mes 
de febrero, por lo que se consultaría a la OMS para 
levantar la alerta epidemiológica.7 Al respecto, la re-
presentante de la OMS señaló que a nivel mundial no 
era posible levantarla de manera global por el hecho 
de que en el hemisferio sur aún iban a tener el perio-
do de invierno en donde se esperaban muchos más 
casos, pero que había la libertad, si se tenían los ele-
mentos en los países, para que se pudieran levantar 
las alertas, sobre todo por las implicaciones jurídicas 
que en algunos casos esto tenía, como era el caso de 
México.8,9 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 secretarías, ante la presentación de 
la evolución que ha tenido la infl uenza, aprobaron por 

unanimidad que se levantara la alerta epidemiológica; 
dicho levantamiento tiene evidentemente implicacio-
nes jurídicas desde el punto de vista que el decreto 
que había establecido el mismo Consejo, al declarar 
la infl uenza como una enfermedad grave, perdía ya su 
vigencia.7 En este sentido, de acuerdo con el Minis-
terio de Sanidad y Política Social de España, reportó 
que hasta diciembre de 2009, continuaba registrán-
dose una circulación mayoritaria y generalizada del 
virus pandémico, que supone el 98% del total de virus 
detectados. Durante las semanas epidemiológicas del 
año 2010, no se reportó la proporción de casos confi r-
mados por serotipo.10

De acuerdo con el comportamiento clínico, la li-
teratura científi ca publica una gama heterogénea de 
proporción de cuadro clínico; por ejemplo, en Aus-
tralia de los 112 pacientes hospitalizados, la mayo-
ría presentó tos (88%) y/o fi ebre (82%), pero varios 
(4%) no tenían ni síntomas.11 En Vietnam, se presentó 
fi ebre en el 96%, tos en 59%, secreción nasal en el 
17%, dolor de garganta en el 23% y la diarrea en el 
2% y en el 47% de los pacientes, se presentó linfope-
nia < 1,300/μL.12 El 100% fi ebre, 96% cefalea, 94% tos 
y mialgias, con predominio del hallazgo radiológico 
fue la consolidación lobar.6 En el presente estudio, el 
ataque al estado general fue el síntoma más frecuen-
temente reportado por los casos (80.6%), seguido de 
la tos (73.4%), cefalea (71.8%), fi ebre (68.5%) y con 
menor frecuencia la disnea (33.1%) y dolor torácico 
(29.0%). Pese a esta diversidad y complejidad de 
manifestaciones clínicas, se destacan de forma pri-
mordial la fi ebre, la cefalea y la tos, los signos y sín-
tomas cardinales que se encuentran en la defi nición 
operacional de caso de ETI en nuestro país. Se des-
taca que el desarrollar disnea representó tener siete 
veces más riesgo para ameritar una hospitalización 
(p = 0.000000302) con respecto a los que no lo pre-
sentaron (RMP: 8.146; IC95% 3.282-21.61). Asimismo, 
los casos que presentan dolor torácico con 1.6 veces 
más (RMP: 2.668; IC95% 1.114-6.518), (p = 0.01488) y 
para la situación de todos los casos confi rmados con 
algún tipo de virus de infl uenza, el cuadro clínico ma-
nifestado fue cefalea (86.67%), tos (80.00%), ataque 
al estado general (80.00%) y fi ebre (76.67%).

La proporción que ameritó hospitalización fue 
del 41.10%, y de éstos el 9.80% requirió ventilación 
mecánica invasiva, situación que contrasta con 6.5% 
de los casos ingresados a un hospital como casos 
confi rmados, probables o sospechosos de infl uenza 
A(H1N1)pdm09 que presentaron enfermedad grave 
en un estudio de población mexicana.13 Así como en 
la edad en años, aunque en todos es población joven: 
44,13 34,6 2114 y en el presente 29.6 años. En Finlan-
dia, durante la fase pandémica los más afectados se 
concentraron entre 20 a 49 años de edad (53%).14 Lo 
anterior es similar con el presente estudio, donde ese 
mismo grupo de edad representó el 62.5%. Al reali-
zar la comparación de la media de edad por estacio-
nalidad, la edad media de casos confi rmados por la-
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boratorio de ETI fue de 18 años en general y aumentó 
a 31 años durante el otoño.15

De igual forma, en ese estudio14 pocos pacientes 
tenían comorbilidad por enfermedades respiratorias, 
pero el 36% eran obesos; situación parecida al pre-
sente estudio donde los factores asociados con ma-
yor porcentaje fueron obesidad (5.6%) y tabaquismo 
(4.8%). Asimismo, Gómez y colaboradores reporta-
ron la obesidad como la principal condición detecta-
da entre los casos con 55.6%.6 Otro estudio publicó 
que el tabaquismo fue el principal factor detectado, 
al igual que en el presente estudio, pero a diferen-
tes proporciones (26 vs 4.8%).11 Las proporciones 
detectadas en la investigación pueden refl ejar los si-
guientes supuestos: 1) falta de registro de éstos, 2) 
ausencia de indagación de éstos al interrogatorio, 3) 
negación de éstos por infl uencia de un tercero o 4) 
que realmente no los presenten.

Con respecto al tiempo de admisión, éste fue cor-
to y similar (mediana 1 [rango 0-3 días]) para todos 
los pacientes y en el presente estudio fue de cuatro 
días.13 Igualmente, los casos fatales en promedio de-
mandaron atención médica en siete días; la media-
na de duración de los síntomas en el momento de la 
admisión para los pacientes que murieron fue de 7.5 
días, y para los que vivieron fue de tres días contra 
cinco días, de acuerdo con lo publicado por Gómez 
(2010).6 Aunque el presente estudio no contempló 
realizar estudios de sobrevida o comparaciones ante 
acciones específi cas entre los que fallecieron y so-
brevivieron, es de enfatizar que los que fallecieron 
demandaron su atención médica más tardíamente. 
Sin embargo, el presente estudio ni los consultados 
contemplaron si éstos demandaron atención médica 
previamente de forma sistémica con varios faculta-
tivos y diversos cambios de tratamiento o con auto-
medicación previa o si realmente ese fue el lapso en 
solicitar la atención médica; por lo que es necesario 
indagar en estas variables, a efecto de comprobar di-
chos supuestos.

Acorde con la confi rmación diagnóstica, en un es-
tudio realizado en Vietnam durante la segunda ola 
pandémica de infl uenza A(H1N1)pdm09, el 79% de 
los casos fue caso confi rmado por PCR.12 Sin embar-
go, en el presente estudio la proporción de recolec-
ción 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 análisis con embarazadas, en la litera-
tura científi ca se ha reportado que una cuarta parte 
de los pacientes del sexo femenino fueron embara-
zadas o en periodo postparto y se concluyó que un 
factor de riesgo de enfermedad grave, fue el emba-
razo.11 En los Estados Unidos de América (EUA), de 
788 mujeres embarazadas con influenza A(H1N1)
pdm09 durante la primera y segunda ola pandémi-
ca, el 5% falleció; el 65.9% ameritó hospitalización; 
el 22.6% fueron ingresadas en una UCI. Las mujeres 
quienes demoraron más de cuatro días en iniciar tra-

tamiento, ameritaron hospitalización en una Unidad 
de Cuidados Intensivos (56.9 vs 9.4%; riesgo relati-
vo [RR], 6.0; IC95% 03.05-10.06) con respecto a las 
tratadas dentro de dos días después del inicio de 
los síntomas.16 En el presente estudio, el 80% de las 
embarazadas ameritaron hospitalización, cifra mayor 
que la reportada en los EUA. Las embarazadas tu-
vieron seis veces más riesgo para presentar síntomas 
de IRAG con respecto a las que no estaban grávidas 
(RMP: 7.742, IC95% 0.7062-403.5); dicho riesgo fue si-
milar al reportado en embarazadas en Nueva York, 
quienes presentaron 7.2 veces más probabilidades de 
ser hospitalizados con infección de la infl uenza pan-
démica con respecto de mujeres no embarazadas en 
edad reproductiva17 y también en cuanto a su ingreso 
a una Unidad de Cuidados Intensivos entre embara-
zadas y no, con infl uenza A(H1N1)pdm9, con un ries-
go relativo 7.4, (IC95% 5,5 a 10,0).18

También se ha reportado que la tasa de hospita-
lización por la infl uenza A(H1N1)pdm09 fue signifi -
cativamente mayor entre las embarazadas que en 
las mujeres no embarazadas (55.3 frente al 7.7 por 
100,000 habitantes).19 En el presente estudio, la pro-
porción de no embarazadas que ameritó hospitali-
zación fue del 33.33% para los casos de IRAG y del 
3.33% para infl uenza A(H1N1)pdm09 y del 20% para 
las embarazadas con infl uenza pandémica. En ese es-
tudio, el 4.3% de muertes causadas por la infl uenza 
pandémica fue en embarazadas.19

Al igual que lo reportado por Creanga y colabora-
dores, se identifi caron casos en todos los trimestres 
del embarazo,19 con una edad gestacional promedio 
en nuestro estudio de 19 semanas. Ellos reportaron 
que los casos más severos se produjeron en el tercer 
trimestre (54.8%)19 y nosotros, el único caso que se 
presentó en ese trimestre, fue de igual manera el que 
presentó disnea y obesidad, y la presencia de éste 
dato clínico se hacía presente conforme aumentaba 
la edad gestacional. Asimismo, el riesgo fue mayor 
(13.2, IC95% 9.6 a 18.3) para las mujeres en gestación 
de 20 semanas o más.18 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 infl uen-
za pandémica, la mayoría de las pacientes embaraza-
das (89 de 94 [95%]) fueron en el segundo o tercer 
trimestre,20 quien reportó que el 8% falleció. En el 
presente estudio, se reportó como egreso hospita-
lario por referencia a otra unidad en el SINOLAVE; 
sin embargo, en el seguimiento clínico epidemioló-
gico se informó sobre su fallecimiento y con prueba 
confi rmatoria negativa a infl uenza. No se reportó nin-
guna defunción materna confi rmada a infl uenza pan-
démica en el hospital durante el periodo de estudio.

Con respecto a los niños, se ha publicado que el 
79% de los niños con infl uenza A(H1N1)pdm09 tenía 
condiciones médicas subyacentes, el 42% eran meno-
res de dos años de edad.21 En el presente estudio, los 
niños más afectados fueron de uno a cuatro años de 
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edad, que representaron ser el grupo con mayor pro-
porción de casos con respecto a todos los grupos de 
edad para casos de ETI/IRAG (13.70%), para infl uenza 
pandémica representó el 6.3% en los grupos de uno 
a cuatro, de cinco a nueve y 10 a 14 años cada uno, y 
éstas aumentaron para la infl uenza tipo A en 16.70% 
para el primer grupo y 25.00%, respectivamente para 
los últimos dos. El único caso de infl uenza tipo B fue 
en un menor de cinco a nueve años. En un estudio 
realizado en el IMSS, la tasa de morbilidad fue mayor 
entre los niños 14.5 (115.7 por 100,000),15 aunque en 
el presente no se calculó una tasa de morbilidad, lo 
cual refleja que los niños representan un grupo de 
mayor vulnerabilidad. Se ha documentado que los ni-
ños admitidos con la infl uenza A(H1N1)pdm09 fueron 
signifi cativamente más propensos a tener asma que 
los que tienen la infl uenza estacional (22 vs 6%); en el 
presente estudio no fue posible realizar dichas com-
paraciones, en virtud de que sólo dos menores fueron 
reportados con la condición de asma y obesidad, cada 
uno. En ese estudio, ninguno de los niños con infl uen-
za murió.21 El registro de dichas condiciones en las 
edades pediátricas, también representa un reto y los 
diversos supuestos plasmados previamente en todos 
los grupos de edad. Dado que los niños fueron los de 
mayor afectación para ser caso de ETI/IRAG, los niños 
juegan un papel importante en la transmisión de la in-
fl uenza y serían un grupo objetivo clave para la vacu-
nación, tanto para su protección y para la protección 
de los demás a través de la inmunidad de rebaño.22

El antecedente de historial de exposición por estu-
dio de contactos ha sido poco estudiado, un estudio 
en Australia reveló que de los pacientes hospitaliza-
dos, la mayoría (86.77%) no se contó con un historial 
de exposición claramente identifi cable con un caso 
de enfermedad tipo infl uenza o confi rmado; de los 
que reportaron probable fuente de exposición: el 
16% había 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.11 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 más contactos, representó ser riesgo si se 
consideraba ser caso confi rmado de infl uenza para 
cualquier tipo (RMP: 2.185, IC95% 0.5327-11.01) y de 
forma discreta para ser caso confi rmado de infl uen-
za A(H1N1)pdm09 (RMP: 1.354, IC95% 0.1684-16.77); 
aunque en ambos casos el estimador por intervalo 
inferior es menor a 1, la estimación puntual está pre-
sente y ésta podría incrementar a mayor número de 
registros, limitación que presenta esta investigación.

La OMS emitió las «Recomendaciones de vigilan-
cia para los Estados miembros en el periodo pos-
tpandémico»,23 cuyo objetivo es proporcionar in-
formación que permita reconocer a la epidemia a 
tiempo o la detección de la pandemia, informar las 
decisiones de política sanitaria y las estrategias de la 

infl uenza de gestión, y guiar el desarrollo de vacunas 
antigripales y priorización. Para ello, consideró cua-
tro objetivos claves de vigilancia los cuales incluyen: 
1) Detección temprana de eventos inusuales que po-
drían indicar un cambio en la gravedad o patrón de la 
enfermedad asociada con la infl uenza, o la aparición 
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 infl uenza; 3) Describir 
y vigilar a los grupos vulnerables con mayor riesgo 
de enfermedad grave, y 4) La detección de cambios 
antigénicos y genéticos en los virus circulantes o la 
aparición de resistencia a los antivirales.23

A nivel mundial, la actividad del virus pandémico 
continuó baja en la mayoría de las regiones. Las áreas 
más activas de transmisión fueron localizadas en el 
sureste asiático y también en el oeste de África24 y, 
posteriormente, en agosto de 2010, la OMS publicó 
que desde principios de junio de 2010 los virus de 
infl uenza estacional A(H3N2) son los predominantes 
en Panamá, Nicaragua y Honduras; en El Salvador, el 
virus de la infl uenza pandémica y los virus H3N2 en 
Costa Rica y Colombia.25 La última actualización pu-
blicada por la OMS en su página Web sobre infl uenza 
A(H1N1) fue el 10 de septiembre de 2010, donde se 
informa que la infl uenza ha pasado a la etapa pos-
tpandémica.26 La directora general de la OMS, en la 
rueda de prensa virtual difundió: «el mundo ya no se 
encuentra en la fase seis de la alerta por pandemia 
de infl uenza, y nos adentramos ahora en el periodo 
postpandémico, el cual no signifi ca que el virus H1N1 
haya desaparecido». Sobre la base de la experien-
cia adquirida en pandemias precedentes, prevemos 
que el virus infl uenza A(H1N1)pdm09 se comportará 
como un virus estacional y seguirá en circulación du-
rante varios años. Según estudios publicados recien-
temente, en algunas zonas, entre el 20 y el 40% de la 
población está infectado por el virus A(H1N1)pdm09 
y, por consiguiente, presenta cierto grado de inmuni-
dad protectora.1

La Dirección General de Epidemiología, en septiem-
bre de 2010 emitió un aviso epidemiológico donde se 
informó que en las últimas semanas se han detectado 
brotes locales o estatales de ETI y que la Red Nacio-
nal de Laboratorios de Salud Pública (RNLSP) ha de-
tectado la presencia del virus de infl uenza A(H3N2), 
principalmente del estado de Tabasco, por lo que re-
comendó reforzar el sistema de vigilancia epidemio-
lógica de infl uenza en el país.27 Recientemente, se ha 
publicado la presencia de un nuevo virus de infl uen-
za, 12 casos de infl uenza A(H3N2)v que contiene ge-
nes de la matriz (M) del virus de la infl uenza A(H1N1)
pdm09, en cinco estados de los EUA (Indiana, Iowa, 
Maine, Pennsylvania y West Virginia); 11 fueron en ni-
ños.28 Y recordar que la infl uenza es una zoonosis, que 
la infl uenza A(H1N1)pdm09 fue originalmente deno-
minada infl uenza porcina;29 en este sentido, en Gua-
temala, se ha detectado un virus de infl uenza A(H17), 
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en quirópteros de la especie Sturnira lilium, donde los 
autores sugieren que tiene el potencial para ocasio-
nar panzootia o una nueva pandemia.30 Aunado a que 
en México se presentó un incremento de los casos de 
infl uenza en la temporada invernal de 2011-2012, con 
cambios en la presentación de casos en edad con res-
pecto a la temporada invernal previa.31 Por lo anterior, 
es necesario mantener la vigilancia epidemiológica de 
esta enfermedad de acuerdo con las defi niciones ope-
racionales vigentes durante todo el año; a pesar de 
tener un comportamiento invernal y hacer hincapié en 
la atención oportuna en grupos de mayor vulnerabili-
dad, como lo son las edades pediátricas y las emba-
razadas, y que la presencia de síntomas respiratorios 
graves (disnea y dolor torácico) aumentan el riesgo 
de hospitalización.
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