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Antecedentes

L os brotes epidémicos por influenza han existido 
desde tiempos remotos; actualmente se estima 
que la influenza puede ser la causa de entre 
50,000 y 500,000 muertes cada año,1-3 por lo 

que se considera un problema de salud prioritario. De las 
tres más recientes pandemias (1918-1919, 1957-1958 
y 1968-1969) del siglo pasado, se considera que la de 
1918 fue la más letal, pues cobró la vida de entre 40 y 50 
millones de personas; dado lo cíclico de las pandemias 
de influenza, hace algunos años que la OMS espera una  
que podría ser de mayores consecuencias, quizá catastró-
ficas debido a la mayor densidad de población, aunado 
a la mayor facilidad de movilización de la gente por el 
mundo (en 12-24 h de viaje en avión puede moverse un 
contacto en dos o tres continentes), razón por la cual se ha 
exhortado a que los sistemas de salud del mundo lleven a 
cabo planes para afrontar una eventual pandemia, que ha 
sido esperada sobre todo ante las alertas de salud que ha 
enfrentado el mundo ante los recientes brotes de SARS 
y gripe Aviar que, además, se relacionaron con una alta 
tasa de letalidad.4-6

Lo malo

En el mes de abril comenzaron a aparecer una serie de 
casos de procesos infecciosos respiratorios agudos graves, 
que de acuerdo con los médicos que los atendían supe-
raba las cifras esperadas para la temporada, ya que nos 
encontrábamos en primavera y, por tanto, inicialmente 
se pensó que podría tratarse de un brote de influenza 
postestacional; sin embargo, preocupaba en el ámbito 

médico que los enfermos se manifestaban en formas más 
graves que lo usual con manifestaciones tempranas de 
insuficiencia respiratoria aguda, como consecuencia de 
neumonía aguda grave, catalogadas inicialmente como 
neumonías “atípicas”, casos que además no respondían al 
tratamiento antimicrobiano recomendado de acuerdo con 
las guías existentes para neumonía aguda grave adquirida 
en la comunidad.

Los casos evolucionaban de manera acelerada hacia 
síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) grave, 
con pobre respuesta a medidas de ventilación mecánica 
avanzada y, posteriormente, en ocasiones de manera si-
multánea, con disfunción orgánica múltiple; sobre todo 
disfunción renal, cardiovascular y hepática.

Con las medidas de tratamiento enfocado a la erradi-
cación de los posibles gérmenes pulmonares y de apoyo 
orgánico (ventilación mecánica, hemodiálisis, inotrópicos 
y vasopresores) la evolución era desfavorable y terminaban 
en un  porcentaje grande, para ese momento, en muerte. 
Además, de manera sorprendente contra lo esperado, el 
grupo más vulnerable era gente joven, entre 16 y 40 años 
de edad. Inicialmente se pensó que la razón era que no se 
encontraban vacunados los sujetos en este grupo de edad, 
aunque se observó más tarde que algunos de ellos, además 
de no tener factores de riesgo, se encontraban vacunados 
contra la influenza. Por lo que se comenzó a sospechar que 
se trataba de un germen poco habitual, hasta que se recibió 
la notificación de un estudio realizado a un enfermo en 
Canadá y que había estado en México, que se trataba de 
un virus nuevo; el cual en su material genético contaba 
con recombinación perteneciente a virus de influenza hu-
mana, aviar y porcina, un virus hasta antes no conocido 
(no obstante que existían ya algunos reportes de influenza 
porcina en humanos).7,8

También de inicio se observaron algunas deficiencias 
del sistema de salud que a medida que pasó el tiempo 
fueron subsanándose.
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Lo feo

Una situación lamentable fue la estigmatización de que 
fueron objeto algunos ciudadanos en el territorio nacional 
y en el extranjero sólo por considerar que podrían estar 
infectados, aun sin ninguna manifestación clínica.

Lo bueno

A grandes males grandes remedios. Con buena asesoría 
por expertos en la materia, las autoridades sanitarias de 
México tomaron con mucha seriedad el asunto y de manera 
decidida se realizaron acciones para contener el brote epi-
démico que comenzaba a traspasar las fronteras. Mientras 
para algunos fueron muy estrictas, la verdad es que ante 
una situación como la que se estaba viviendo y ante un 
virus que era nuevo para los humanos se podía esperar un 
desastre mundial de salud, por lo que con un alto sentido 
de responsabilidad se afrontaron las consecuencias y se 
comunicó a la sociedad nacional e internacional lo que 
estaba sucediendo. Se dieron de manera inédita facultades 
al Secretario de Salud, que comenzó a poner en práctica 
medidas para contener el brote epidémico en nuestro país 
y, a la vez, detener el paso, al parecer inminente, de la fase 
5 a la fase 6 de la pandemia. 

Las medidas tomadas, aunque fueron de poco agrado, 
se cumplieron y, como en otras situaciones de crisis, se 
vio la cooperación de la gente en cuanto a educación en 
higiene para disminuir la propagación de la enfermedad. 
Los sistemas de salud poco a poco fueron tomando mejor 
ritmo y la mortalidad que parecía elevada en un principio 

comenzó a comportarse de una manera más benigna, tal 
vez favorecida por las medidas tomadas, incluyendo la 
detección y tratamiento más temprano.5

Considero que la experiencia ayudará a nuestro país a 
afrontar un brote epidémico o pandémico (de los cuales no 
estamos exentos) de un manera más preparada y experimen-
tada de nuestro personal de salud y de nuestra población, ya 
que durante la contención de ésta seguiremos aprendiendo 
y tratando de solventar nuestras debilidades.

Asisclo J. Villagómez Ortiz
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