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EDITORIAL

La influenza epidemica en México:
el dogma roto y sus lecciones

EL DOGMA ROTO

Promediando el mes de marzo de 2009, las autori-
dades de salud mexicanas y la prensa habian dado
cuenta de que la influenza azotaba a varias regiones
del pais, pero con particular fuerza a la ciudad de
Meéxico. La noche del 23 de abril el secretario de sa-
lud federal, flanqueado por los secretarios de Salud
de la ciudad de México y del Estado de México, anun-
ci6 que nos enfrentdbamos a un nuevo virus de la
influenza AH1N1; el nuevo virus resulté ser un re-
combinante con componentes de los virus de aves,
cerdos y humanos, para el cual el mundo entero ha-
bia de prepararse.! Se habia roto el dogma: una nue-
va epidemia de influenza habria de llegar a América
desde el Asia, con un virus recombinante de origen
aviario, por algun viajero internacional y varias se-
manas después del inicio de la epidemia (lo que nos
daria tiempo para prepararnos). Nadie esperaba un
nuevo virus que iniciara su diseminacién mundial en
México, o al menos nadie lo sugiri6.2 Después del
anuncio de las autoridades, se instituyeron medidas
de distanciamiento social en la ciudad de México, que
poco después habrian de aplicarse a todo el pais; has-
ta los partidos de futbol se jugaron a puerta cerrada.
Con estas medidas no se trataba de eliminar el virus,
sino de disminuir su tasa de transmisién y comprar
asi el tiempo suficiente para que el pico epidémico se
aplanara y para que otras regiones pudieran afrontar
el problema con mayor preparaciéon que la que se le
permitié a la propia ciudad de México.

LA RESPUESTA MEXICANA

A un mes de que se declarara oficialmente la con-
tingencia, es inminente la pandemia y es claro que la
mortalidad de la influenza epidémica en México es
mayor que la informada hasta ahora en otras regio-

nes. México ha informado, hasta el dia en que escribi-
mos estas lineas (22 de mayo), 3,892 casos confirma-
dos de influenza epidémica, con 75 muertes asociadas,
para una tasa de mortalidad de 2%. Las explicaciones
para la mayor mortalidad en México, en comparacion
con la que se ha informado en el resto del mundo, son
aun hipotéticas; se discuten la presencia de obesidad
y otras comorbilidades, la circulacién de varios virus,
la altura de la ciudad de México (> 2200 m) y, sobre
todo, el retraso del manejo antiviral en los casos ini-
ciales.

A reserva de cuestionamientos sobre la eficacia de
la totalidad de sus acciones, lo que se ve no se juzga:
Meéxico contaba con un plan de accién? y la transpa-
rencia con que actuaron las autoridades de salud
(emanadas de diferentes fuerzas politicas) es innega-
ble, como ha sido reconocida por la mayoria de los
paises y organizaciones internacionales de salud. Re-
sulté que el sistema de salud fue mas ductil de lo que
pensabamos y fue capaz de responder al liderazgo sin
colapsarse ante una contingencia sin precedente, que
incluia la atencién del panico que se difundié en la
sociedad con fuerza semejante a la de la epidemia
misma. A pesar de que México es un pais en desarro-
llo, se contaba con planes de preparacion, con antivi-
rales en cantidad suficiente y con un sistema de
distribucién que pudo llevarlo en tiempo récord a to-
dos los rincones del pais; el manejo oportuno parece
haber contribuido a limitar significativamente el im-
pacto en el interior de la republica.

Sin embargo, nuestra preparacion no era perfecta:
algunas instituciones carecian de un plan especifico
de preparacion, la informacion de abajo arriba y de
arriba abajo fue laboriosa por un sistema arcaico, el
material en acopio (cubrebocas, mascarillas de alta
eficiencia, alcohol en gel) resulté insuficiente, la edu-
cacion y las facilidades para la higiene de manos eran
inadecuados en multiples sitios, el personal de salud
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tenia tasas bajas de vacunacion contra la influenza
estacional y desconocia la importancia de evitar la
autoinoculacion, algunas unidades de cuidados inten-
sivos resultaron demasiado rigidas para permitir el
crecimiento de sus capacidades, y los laboratorios
adecuados para confirmar el diagnéstico eran insufi-
cientes. Estas circunstancias obligaron a un esfuerzo
sin precedentes para ponerse al dia en la normativi-
dad institucional, la educaciéon del personal y la tec-
nologia de diagndéstico que el pais requiere.

LA RESPUESTA DE UNA INSTITUCION

De acuerdo con su propio plan de preparacion, el
24 de abril por la mafiana, el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (IN-
CMNSZ) reunié a la Comisién Interna de Prepara-
cion para la Influenza Pandémica y anuncié su
reestructuracién para afrontar la crisis, abriendo sus
servicios a la poblacion general con sintomas respira-
torios, sin necesidad de referencia alguna a este cen-
tro de tercer nivel. El personal del INCMNSZ, una
institucion de investigacion y servicio de aproximada-
mente 2,900 trabajadores y 180 camas censables, fue
avisado de las medidas que se tomarian para mante-
ner la operacion de la institucion. Se asignaron con-
sultorios especificos y un aislamiento de cohorte en el
area de urgencias, se asignaron camas censables para
hospitalizacion de pacientes con influenza, se amplié
la capacidad de las areas criticas, utilizando el area
de cirugia ambulatoria para incrementar la capacidad
de atencion de pacientes con necesidad de ventilacion
mecanica, para recibir, en caso de haber sido necesa-
rio, hasta un total de 52 pacientes con ventilacién meca-
nica; al mismo tiempo se inicié la capacitacion del
personal médico y paramédico que se incorporaria a
esas nuevas areas en el manejo y se suspendieron las
cirugias electivas que pudieran requerir ventilacion
mecanica posoperatoria. Se mantuvo una intensa
campana de educacién para que el personal evitara la
autoinoculacién, condicionandose para no tocarse
la nariz, los ojos y la boca, en ese orden de importancia.

EL TRIAGE Y LA REFORMA HOSPITALARIA

El INCMNSZ establecié un sistema de triage en
cada puerta de entrada al hospital para identificar a
los pacientes que demandaban atencién por sintomas
respiratorios; la primera medida era colocarles la
“etiqueta respiratoria” (cubrebocas) y realizarles hi-
giene de manos con alcohol en gel. Este primer punto
de evaluacién, comandado por médicos residentes,
permitié seleccionar por una evaluacion clinica breve

y dirigida, a los pacientes que podian egresar de inme-
diato a casa por no presentar datos clinicos de “en-
fermedad similar a influenza” (ESI) y evitar asi una
saturacion mayor en el area de urgencias. En el ser-
vicio de urgencias se designé un area especifica de es-
pera para los pacientes con ESI, lo que evité que se
mezclaran con pacientes que acudian a evaluacion
por otra razén. Después de que eran evaluados los
pacientes en dos consultorios especificos para tal fin,
se tomaba la decision de si el paciente podia egresar a
su domicilio por tener un cuadro leve o bien, reque-
ria ser hospitalizado para observacién o asistencia
ventilatoria, como se ha descrito en algunos textos de
preparacion contra la pandemia.> En ambos grupos
se instituyé el manejo antiviral con oseltamivir, una
droga que nos fue provista de la reserva nacional.

Los pacientes estables que requerian ser hospitali-
zados se ingresaban en el area de presion negativa de
urgencias y posteriormente al “sector FLU” estraté-
gicamente localizado en el segundo piso y que com-
prendié 20 camas, incluidas ocho habitaciones de
presion negativa para los casos confirmados de in-
fluenza. Este sector recibia ingresos al momento en
que fuese necesario para que el servicio de urgencias
no se convirtiera en un cuello de botella. Todos los
pacientes hospitalizados fueron manejados rigurosa-
mente con precauciones de gotas y contacto hasta su
egreso. Es de mencionarse que el personal médico y
de enfermeria no mostré reticencia alguna para ser
asignado a las areas de potencial riesgo.

El triage y la reorganizacion fueron los instrumen-
tos clave para que el INCMNSZ, como se observé en
otras instituciones mexicanas, pudiera adaptarse
para responder a una necesidad social diferente. En
el INCMNSZ tenemos el privilegio de contar con
areas de presion negativa, pero fue mas importante
mantener las precauciones de contacto y de gotas
para prevenir los mecanismos mas eficientes de trans-
mision.®’ Carecemos de ensayos clinicos,® pero en
opinién de la mayoria de los clinicos el manejo antivi-
ral reduce significativamente la intensidad y la dura-
cion de los casos de influenza epidémica; luego del
inicio de antivirales en el INCMNSZ, ninguno de los
pacientes con ESI regresé al triage por deterioro.

ALGUNOS NUMEROS

Con la reconversion hospitalaria, la disponibilidad
de antivirales y la organizacion del triage aprendimos
una de nuestras primeras lecciones: estar preparados
paga altos dividendos. El sistema de triage permitié
mantener el control de las salas de espera y atender
rapidamente la demanda de la poblacién, que se volcé
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espontaneamente a nuestras instalaciones. En tan
s6lo cuatro semanas, el INCMNSZ habia ya atendido
y tratado con antivirales a 510 pacientes con ESI, ha-
biendo confirmado el diagnéstico de influenza A epi-
démica en 101 casos; se detectaron también casos
aislados de Influenza A estacional e Influenza B. A
pesar de la incertidumbre que generaba el momento
por el que estabamos atravesando, el personal mantu-
vo con entusiasmo la operacién del hospital, por lo
que correspondimos asegurando su atencién médica
en caso de enfermedad y evitando tramites adminis-
trativos para el otorgamiento de incapacidades. Se in-
formé al personal que, en caso de padecer sintomas
respiratorios, debia acudir a nuestras propias instala-
ciones, para lo que abrimos un triage especifico; en
cuatro semanas habiamos atendido a 348 de nuestros
empleados con sintomas respiratorios y habiamos
diagnosticado influenza por técnicas moleculares en
22 de ellos (0.8% de nuestra plantilla).

EL CUADRO CLINICO

Tipicamente, el cuadro clinico de la influenza A se
caracteriza por fiebre, tos, cefalea, odinofagia y ata-
gue a las condiciones generales; también puede ocu-
rrir diarrea y vomito.® El espectro clinico de la
infeccion observada en México no es diferente del ob-
servado en el resto del mundo: desde los episodios le-
ves sin fiebre, pasando por los cuadros febriles
moderados, hasta la neumonia rapidamente progresi-
va que pone en peligro la vida inclusive en personas
previamente sanas.? Sin embargo, la proporcion de
casos graves es mayor para México, que ha confirma-
do un poco mas de la tercera parte de casos de in-
fluenza epidémica en el mundo, pero ha contribuido
con mas de 80% de los muertos. Por desgracia para
lograr una definicion sensible, la fiebre y la tos no
son constantes; esta carencia de sintomas cardinales
en algunos casos requiere de la acuciosidad de los cli-
nicos adn en situaciones epidémicas, lo que senala la
importancia de contar con personal calificado en el
triage. En el INCMNSZ, la fiebre o la tos ocurrieron
en sélo dos tercios de los casos confirmados de influen-
za A que se atendieron en este periodo epidémico.

LA VACUNA

Tradicionalmente, las instituciones y el mismo
personal tienen una respuesta pobre a los progra-
mas de vacunacion contra la influenza estacional,
quiza por desconocimiento de sus potenciales benefi-
cios o por miedo a eventos secundarios;**? un ejemplo
lo observamos en los trabajadores del propio INCM-

NSZ, donde a pesar de tener la vacuna disponible
gratuitamente y un sistema de pesquisa que llega
hasta los pasillos, durante la campana de septiembre
de 2008 a enero del 2009 se vacunaron 1,239 traba-
jadores, es decir, apenas 43% del total. Al inicio de
esta epidemia, se suscité una demanda espontanea
de la vacuna estacional por la poblacién, que exce-
dié con mucho la disponibilidad de la vacuna en
Meéxico; las reservas hubieron de aplicarse sélo para
el personal de salud. Adn no es claro si la vacuna
estacional confiere proteccion contra la infeccion
epidémica o contra su gravedad, y estamos en espera
del desarrollo de la vacuna contra la cepa epidémica.
Sin embargo, es claro que ni la vacuna estacional, ni
el desarrollo eventual de la vacuna epidémica, resul-
tara ser la solucién definitiva para la pandemia. En
primer lugar, la proteccién que brinda la vacuna es
parcial;'® en segundo, la capacidad mundial de pro-
duccién de vacuna no daria para proteger a mas del
15% de la poblacion.

LAS LECCIONES

Al final, debemos ser optimistas pues el sistema de
salud mexicano pudo mitigar el impacto de la contin-
gencia, al menos por ahora. Pero, ;qué tal que todo
haya sido sélo un round de sombra y se avecina un
segundo pico de la epidemia, mayor aun que el prime-
ro? O bien, ;habra un segundo virus mas letal? En-
tonces, ojala que hayamos aprendido las lecciones de
la influenza epidémica en México:

1. Los virus de la influenza no se apegan a los dog-
mas, pueden aparecer en cualquier lugar y tem-
porada.

2. Lapreparacion paga altos dividendos: cada insti-
tucion debe elaborar sus propios manuales y te-
ner acceso a antivirales.

3. Las instituciones deben contar con una campana
permanente y facilidades para la higiene de manos.

4. Las instituciones deben tener la capacidad para
transformarse ante una epidemia, para lo cual
deben implementar un triage eficiente, con médi-
cos calificados.

5. La fortaleza de las instituciones de salud esta en
su personal, que requiere atencién en caso de en-
fermedad y educacién para evitar la autoinocula-
cién por o0jos, nariz o boca.

6. Los planes de preparacion deben incluir el creci-
miento inmediato de las capacidades de ventila-
cion mecanica de las unidades de cuidados
intensivos.

7. Las provisiones de insumos para una contingen-
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cia deben ser suficientes, pues las necesidades
suelen exceder lo planeado.

8. Lainformacion a las autoridades, y de éstas a la
poblacién, debe ser oportuna, pero no debe tener
el caracter de la bolsa de valores, pues es laborio-
say distrae las actividades del personal.

9. Los laboratorios de diagnéstico o referencia de-
ben estar calificados para detectar el inicio de
una epidemia y para dar seguimiento a su evolu-
cion, armas indispensables para la vigilancia epi-
demiolégica y la educacién de la poblacion.

10.Las coberturas de vacunacién contra la influenza
deben ser mejores en las instituciones de salud,
asi como la capacidad instalada de produccién de
vacunas.

Quien atienda estas lecciones tendra mejores cuen-
tas que rendir antes, durante y después de una epide-
mia de influenza.
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