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Influenza: Experiencia en el Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio Villegas, México

Hipocrates en el afio 412 a.C., hace referencia
a la existencia de una epidemia con caracteris-
ticas que reflejan alta posibilidad de influenza.
Entre las grandes pandemias destaca la que se
origind en Asia y se extendié a Europa en el afio
1580 debido a su amplia difusion y gran virulen-
cia. La epidemia espafiola de 1918 afecto entre
el 40 y 70% de la poblacién; a partir de ello, la
influenza se torn6 endémica en gran parte del
mundo, alternandose brotes epidémicos de
poca importancia con otros que afectaron a zo-
nas mas extensas del mundo. En 1957 aparecié
un nuevo virus: la "gripe asiatica", la pandemia
mas extensa en la historia de la humanidad. La
altima pandemia comenz6 en Hong Kong en
1968 con difusién lenta e irregular. La influen-
za es la enfermedad infecciosa causada por un
solo agente que causa la mayor mortandad en
breves periodos de tiempo.

Los virus de la influenza pertenecen a la fa-
milia Orthomyxoviridae; se conocen cuatro sub-
tipos: influenza virus A (VIA), influenza virus B
(VIB), influenza virus C (VIC) y thogoto virus.
La humana es causada por el virus Ay B, se han
descrito casos esporadicos por el virus C. El VIA
se subclasifica segun sus proteinas de superficie:
hemaglutinina (H) y neuraminidasa (N), de la
cual depende su capacidad para provocar for-
mas graves de la enfermedad. Subtipo: el tipo
A puede presentarse hasta en 144 combina-
ciones, desde HIN1 hasta H16N9 debido a que
se han detectado 16 hemaglutininas (H) y 9
neuraminidasas (N).
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Desde el punto de vista de la salud publica,
el virus de mayor importancia es el VIA debido
a que se asocia a brotes, epidemias y pande-
mias, tiene la capacidad de infectar a humanos
y algunas especies de animales, tales como aves,
cerdos, caballos, mamiferos marinos, aves de
corral, y muchas especies de aves silvestres,
entre otros, en estos animales puede vivir el virus
incluso sin llegar a causar ninguna enfermedad.
El VIB sélo infecta al hombre, y el VIC ademas
del hombre, en algunas ocasiones se ha aislado
también en cerdos.

En 2004 ocurrié la influenza asiatica, hasta aho-
ra sin casos en América, ocasionada por el virus
A H5N1, lenta en su propagacién al humano pero
con letalidad muy elevada (mas del 50%), como
resultado México y el mundo se prepararon para
hacer frente a esta emergencia. Sin embargo,
nunca como ocurrié con otros padecimientos
(p.€j., colera) se esperaba la ocurrencia de una
mutacion viral de la influenza en México con im-
pacto social, politico y econdmico ante una emer-
gencia que en poco tiempo pusiera en alerta a
todos los paises, organismos nacionales e inter-
nacionales de salud.

En México, al término de la temporada inver-
nal marzo-abril, 2009, la presencia de enfermos
con "neumonia atipica" o sugerentes de influenza
fatal o con cuadros respiratorios complejos, ge-
nero la incertidumbre, incredulidad y preocupa-
cién del personal de salud. Los primeros brotes
ocasionaron victimas graves que llegaron a re-
querir el uso de respiradores artificiales entre per-

Revisa peL INsTiTuto NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Octubre-Diciembre 2009, Vol. 22 N°4

www.iner.salud.gob.mx

261


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

262

Andrés Hernandez

sonas jovenes, previamente sanas y con con-
secuencias mortales. Asi, en abril de 2009 se
notificé a la Organizacion Mundial de la Salud
casos humanos de infeccién por un nuevo virus,
con genes que procedian del virus de gripe ani-
mal influenza A H1N1, lo que confirmaba ser
muy diferente de la influenza estacional; nuevas
pruebas de laboratorio confirmaron que los an-
ticuerpos humanos no reaccionaban contra el
nuevo virus influenza A HIN1, lo que ponia de
manifiesto la capacidad del nuevo virus para pro-
vocar una pandemia, las investigaciones indica-
ron que este nuevo virus provocaba brotes en la
comunidad, transmitiéndose entre personas. Los
primeros casos se presentaron en México, Esta-
dos Unidos y Canada (PAHO HSS Doc Tec6 Spa
21/07/20009).

En nuestro pais, en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas
(INER) los pacientes con influenza estacional fue-
ron atendidos de forma regular y eficiente; no
obstante, la presencia de casos inusuales y com-
plejos generd la necesidad de establecer estrate-
gias de atencion médica, administrativas y de la-
boratorio especificas para atender la demanda de
pacientes que requerian garantizar su salud.

Dentro de las estrategias del INER, se creé un
Comité de Influenza con sesiones diarias, inte-
grado por expertos neumologos, infectélogos, in-
vestigadores, administradores y representantes
sindicales, ya que la definicién de actividades no
s6lo tenia que ver con las directrices del mane-
jo de pacientes, sino también la reubicacion del
personal acorde con las necesidades, asi como la
difusion de la informacién y manejo de las me-
didas de proteccion personal.

Una vez que se determind la presencia de
influenza A HINL1 en el INER, se inicié un plan
estructurado permanente para atencion de la in-
fluenza pandémica, entre ellas:

1. Atencion médica: implementacion de acciones
administrativas combinadas con las del orden
médico para prevenir la transmision de la en-
fermedad: a) implementacién de un area de
triage para personal de salud al ingreso en el
area de acceso al Instituto (checador), de forma
voluntaria se hacia declaracion de los siguien-
tes sintomas: fiebre, cefalea y dolor o ardor de

garganta (esta actividad se realizé de manera
cotidiana y en las horas pico de acceso del
personal a laborar); b) ante la presencia de ca-
sos probables se remitié a un consultorio ex
profeso para personal de salud en el area de
consulta externa, se valoro la incapacidad mé-
dica y se proporciond el tratamiento; c) trata-
miento determinado por un neumélogo basado
en la historia clinica y oximetria de pulso; d) ante
la presencia de saturacién de oxigeno menor a
80% se requirio internamiento y e) registro
para integrar el sistema de la OMS SISVEFLU.

. Estructura: ante la necesidad de ubicar pacien-

tes en areas con aislamiento respiratorio, se asig-
né el servicio clinico 5 para atencion exclusi-
va a pacientes con probable influenza. Se
suspendié temporalmente la atencién en con-
sulta externa de neumologia y otorrinolaringo-
logia y todos los recursos se concentraron en
la atencion de consulta de urgencias.
Durante la segunda oleada de influenza y
debido al incremento de la demanda de pa-
cientes, el servicio clinico 4 paso a servicio con
aislamiento respiratorio (hubo registro de hasta
84 pacientes hospitalizados). Los Servicios de
Terapia Intensiva y choque de urgencias traba-
jaron a su capacidad méaxima, uno de los cri-
terios para ocupacion estuvo basado en la dis-
ponibilidad de ventiladores y no de camas, el
80% de hospitalizados requerian ventilacion
mecanica debido a la presencia de neumonia
secundaria a influenza, con predominio bac-
teriano y deterioro en la capacidad respirato-
ria, caracteristica de la pandemia. Debido a
ello, la Secretaria de Salud determind la estra-
tegia de adquirir ventiladores con recursos ex-
traordinarios y su distribucion a los estados que
los requirieran. El INER, debido a su experien-
cia en el manejo de los ventiladores fue el res-
ponsable de capacitar al personal médico y pa-
ramédico en el uso adecuado de ventiladores
en los estados de nuestro pais.

. Laboratorio: una gran ventaja fue que el INER

dispone de un laboratorio con la técnica mon-
tada para PCR en tiempo real. Ademas los
Centers for Diseases Control (CDC) llevaron a
cabo el entrenamiento con esta técnica al per-
sonal del INER para el diagnéstico del nuevo
virus, lo que permitié la identificacion del vi-
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rus a través de RNA viral, generando en cor-
to tiempo ser especifico en la identificacion
del virus de la influenza A H1N1, inicialmen-
te se tipificaba s6lo por inmunofluorescencia.
En la primera oleada de la pandemia en México
hubo coexistencia de virus de influenza tipos
A, B; durante la segunda oleada hubo predo-
minio del virus A HIN1.

4. Recursos: una gran oportunidad fue disponer
oportunamente de la reserva estratégica de la
Secretarfa de Salud, contar con el medicamen-
to para combatir el virus (oseltamivir) y, dias
mas tarde, la adquisicién de zanavimir (medi-
camento utilizado ante la evidencia de cepas
resistentes a oseltamivir) efectivo a pesar de las
dificultades técnicas en su administracion (re-
quiere entrenamiento del personal y del pacien-
te). En los pacientes con soporte ventilatorio
ocurre mayor dificultad, los granulos del me-
dicamento se adhieren a los tubos del venti-
lador dificultando su llegada a los bronquios y
reduciendo su eficacia.

5. Disponibilidad: disponer de la vacuna especi-
fica contra el virus de la influenza A HIN1 ge-
neré la posibilidad de prevenir la aparicion de
la enfermedad, reducir la extension de la
transmision, y reducir la transmisidn en grupos
de riesgo (comorbilidades: enfermedad pul-
monar obstructiva cronica, asma, diabetes, hi-
pertension, fumadores, mujeres embarazadas,
personas con inmunocompromiso y personal
de salud) expuestas al manejo cotidiano de
los pacientes fueron determinadas como grupo
prioritario para la aplicacion de la vacuna. Una
vez disponible un mayor niimero de vacunas
se ampliaron los grupos blanco de poblacion,
priorizando a nifios y personas de la sexta
década de vida.

6. La Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Hos-
pitalaria del INER, inicié un plan con las si-
guientes estrategias: a) integracion de un
equipo de profesionales con experiencia en
epidemiologia, sistemas de informacion, pro-
cesos de enfermeria, infecciones nosocomia-
les y laboratorio, pero la caracteristica prin-
cipal fue ser solidarios con el trabajo continuo
y activo las 24 horas del dia; b) vigilancia dia-
ria activa en cada turno con busqueda inten-
cionada de casos probables en el Servicio de

Urgencias y recorrido en todos los servicios
clinicos para la busqueda activa de pacien-
tes sospechosos o probables; ¢) revision y
recoleccion de informacién sobre la ocu-
rrencia de nuevos casos de enfermedad,
andlisis inmediato y recomendaciones para
orientar la toma de decisiones; d) contencion
de la transmision de influenza mediante la
identificacién de riesgos y reubicacion de
pacientes a las areas de contencién; e)
fortalecimiento del programa de lavado de
manos; y f) cursos disponibles en linea en
el portal del INER con toda la tematica ne-
cesaria para enfrentar esta pandemia, inclui-
do un material audiovisual destinado al
entrenamiento.

COMPORTAMIENTO EPIDEMIOLOGICO
DE INFLUENZA EN EL INER

El comportamiento de las epidemias se da a ex-
pensas de la conducta del virus en sus mecanis-
mos de adaptacion al medio, los virus tienen en-
tre sus mecanismos de multiplicacion crear
mutaciones para adaptarse al mismo ante la agre-
sion para eliminarlo, y utilizan un mecanismo de
transmision eficiente para pasar de un individuo
sano a uno susceptible. La via mas eficiente es la
aerdgena, aungque como pudimos ver en el com-
portamiento de este virus, el mecanismo mas
efectivo fue el contacto con secreciones de en-
fermos con carga viral y falta de higiene de ma-
nos o falta de uso de medidas de proteccién
personal de los sujetos sanos, y su posterior ino-
culacion a las mucosas orales, o conjuntivales,
principalmente de los 0jos.

Como se ha podido apreciar, en esta epidemia
el virus encontrdé una poblacion susceptible y
mas vulnerable en las personas que tenian una
comorbilidad preexistente, la obesidad también
tuvo un papel importante para la expresiéon de
esta enfermedad; y de manera importante, en su
forma grave y complicada con neumonia que re-
quirié de manera muy rapida ventilacion meca-
nica invasiva, la explicacién ante este fenome-
no seria que en estas personas que de "acuerdo
con su repercusion sobre el sistema respiratorio
podemos dividir la obesidad en "obesidad sim-
ple" y "sindrome de hipoventilacion-obesidad
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SEGUIMIENTO DIARIO CASOS CON SOSPECHA DE INFLUENZA A(H1N1) Vs @
PACIENTES INTERNADOS

INER 8 de aizo de 2010
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(SHO)". Estos términos expresan diferentes gra-
dos de afectacion respiratoria, algo que depende
de varios factores: edad, nivel de obesidad, dis-
tribucién central o periférica de la grasa corpo-
ral. El exceso de peso puede alterar la mecéanica
ventilatoria, el intercambio gaseoso y la respira-
cion a nivel central o periférico. En general, la
obesidad puede dar lugar a un amplio espectro
de afectacidn respiratoria que va desde la sim-
ple disnea de esfuerzo hasta los casos mas ex-
tremos: pacientes con disnea, hipersomnolencia
diurna, edema en extremidades inferiores e im-
portantes alteraciones gasométricas, los que
se encuadran dentro del concepto de SHO".*
Los obesos modifican el patron respiratorio para
compensar el incremento de las cargas resistivas
y elasticas adoptando uno que supone menor
gasto energético.

Las caracteristicas de la presencia de influen-
za en el INER han sido semejantes a los casos
de otras instituciones del pais incluso a nivel
mundial, asi como las caracteristicas de la pres-
tacion de servicios de salud encaminadas a las
afecciones de tipo respiratorio. Ocurrié una
gran demanda de atencion debido a problemas
respiratorios al inicio de la pandemia, con gra-
vedad avanzada se presento el pico maximo el
3 de mayo de 2009 (primera oleada) con has-
ta 44 pacientes hospitalizados y 15 pacientes
con ventilacién mecanica (Figura 1). El 8 de

junio se inicié una nueva oleada de casos, sien-
do la primera quincena de octubre hasta de 84
enfermos hospitalizados, en el inicio de la segun-
da quincena fue de 32 pacientes que requirie-
ron intubacién, con un promedio de ingresos
diarios de 10 pacientes. Por las caracteristicas de
la pandemia y como podemos apreciar en la
Figura 1, hubo un decremento en la cuantifica-
cién de las temperaturas ambientales maximas
durante el periodo invernal, con el incremen-
to de la temperatura se aprecia una nueva olea-
da de pacientes con influenza hasta de 43 hos-
pitalizados, con un promedio de 20 pacientes
intubados por dia y un ingreso maximo de 10
pacientes en el periodo.

La experiencia vivida en este centro de re-
ferencia nacional para una enfermedad don-
de se conoce poco de su comportamiento ha
sido compleja, la pandemia no sélo modifico
el plan de trabajo del Instituto, sino que ha
requerido promover la comunicacion entre
personal de salud y pares, asi como sensibi-
lizar al personal y poblacién de que juntos se
logra mas, y que es necesario mantener el
programa de forma permanente e intensifi-
carlo ante riesgos epidemiolégicos, ademas,
estar preparados, informados y comprometidos
para evitar casos, gravedad y muerte, pues ante
una nueva temporada invernal el riesgo es
grave.
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