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EDITORIAL

Influenza A H1N1 (2009):
Considerations at the time of declaring
the end of the contingency in Mexico

ABSTRACT

We review important aspects of the pandemic influenza A
(H1N1) at the time of declaring the end of the contingency in
Mexico. The pre-established surveillance system had to be
modified during the course of the epidemic. From the first epi-
demic weeks, viral monitoring recorded the displacement of
other pathogens by the pandemic virus. Patients at high risk
for complications were identified together with the need for
early treatment with antiviral drugs, thus avoiding the satu-
ration of intensive care beds. The difficulties of surging servic-
es for seriously ill patients are described. Preventive measures
such as the use of masks and hand hygiene are reviewed, as
well as the vaccination drive and the difficulties for its applica-
tion in health personnel. The review concludes with the need
to learn the teachings of the pandemic, describing the neces-
sary elements to prepare against the next one.

Key words. Influenza. Influenza A (H1N1). Pandemic. Pre-
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RESUMEN

Se revisan aspectos importantes de la pandemia de influenza
A (H1N1) al declararse el término de la contingencia en Méxi-
co. El sistema de vigilancia tuvo que adaptarse al preestableci-
do y modificarse sobre la marcha. La vigilancia virológica
registró el desplazamiento de otros patógenos por el virus
pandémico desde las primeras semanas de la epidemia. Se se-
ñalan los grupos de riesgo para el desarrollo de complicacio-
nes y la necesidad de tratamiento temprano con antivirales,
evitando así la saturación de las camas de Terapia Intensiva.
Se analizan las dificultades de incrementar los servicios para
pacientes graves. Se revisan las acciones preventivas como el
uso del cubrebocas y la higiene de manos, así como la vacuna-
ción y las dificultades para su aplicación en el personal de sa-
lud. Se concluye con la necesidad de aprender las enseñanzas
de la pandemia, describiendo los elementos necesarios para la
preparación contra la siguiente.

Palabras clave. Influenza. Influenza A (H1N1). Pandemia.
Preparación. Vigilancia.

INTRODUCCIÓN

La emergencia de un virus nuevo, Influenza A, ca-
paz de generar enfermedad y transmitirse de manera
sostenida en humanos llevará inevitablemente a una
epidemia, pues encontrará una población global sus-
ceptible. Así, aunque siempre podremos predecir que

habrá una nueva pandemia, resulta imposible prede-
cir dónde iniciará o cuándo. Como observamos en
2009, el inicio puede ocurrir en el lugar y tiempo me-
nos esperados.1

A finales de marzo y principios de abril de 2009
aumentó inusualmente el número de casos de infec-
ción respiratoria aguda grave (IRAG), lo que fue de-
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El 28 de junio de 2010, a poco más de un año de su
inicio oficial, se ha declarado el fin de la contingencia
de salud en México. De esta experiencia es posible sa-
car un balance que nos servirá para desprender lega-
dos que nos ayuden a mejorar nuestra respuesta en el
futuro, pues nada nos exime de enfrentar otra emer-
gencia epidemiológica, probablemente causada por el
virus A (H5N1), cuyos casos de transmisión aviar-
humano siguen acumulándose.4

Fortalecimiento del sistema de vigilancia

En México se vigila la circulación de virus de in-
fluenza desde 1955 en el InDRE y es una enferme-
dad de notificación obligatoria desde 1994, de
acuerdo con lineamientos de la Ley General de Sa-
lud.5 Actualmente, la vigilancia virológica se realiza
mediante una red nacional de laboratorios. De esta
forma, ahora sabemos que el aislamiento más anti-
guo de Influenza A (H1N1) epidémica detectado por
el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica
(SINAVE) proviene de un espécimen con fecha de
inicio de síntomas 24 de febrero de 2009. La vigi-
lancia virológica ha podido registrar el desplaza-
miento por el virus pandémico que ocurrió durante
las primeras semanas de la epidemia (Figura 1),
además de permitir identificar las mutaciones que
generan resistencia o cambios en virulencia. En
México la resistencia a los inhibidores de neurami-
nidasa no ha sido un problema de importancia clí-
nica, pues hasta el 28 de junio de 2010 se ha
detectado sólo un virus con la mutación H275Y
asociada con resistencia al oseltamivir, de un total
738 que se han secuenciado en busca de esta carac-
terística (0.14%).

tectado tanto por el sistema de vigilancia epidemioló-
gica como por algunos clínicos de la ciudad de Méxi-
co, la zona conurbada con el Estado de México y en
el estado de San Luis Potosí. Se observó un incre-
mento en el número de hospitalizados y llamó la
atención que el grupo de edad afectado fuera el de
los adultos jóvenes, así como el aislamiento de virus
de Influenza A que no podían sub-tipificarse en el la-
boratorio. En Oaxaca se detectó una mujer embara-
zada con neumonía grave, cuya muestra llegó al
laboratorio del Instituto de Diagnóstico y Referencia
Epidemiológicos (InDRE) el 12 de abril. La paciente
falleció con sospecha de infección por coronavirus,
que se descartó al identificarse Influenza A no tipifi-
cable.

Por los hechos anteriores y de acuerdo con el
Plan Nacional de Preparación y Respuesta ante una
Pandemia de Influenza se emitió la alerta epidemio-
lógica en todo el país el 17 de abril del 2009, mismo
día en que se solicitó apoyo diagnóstico al centro co-
laborador de la OMS para México, división de In-
fluenza del CDC y al Laboratorio Nacional de
Microbiología de la Agencia de Salud Pública
de Canadá. Casi simultáneamente, el 18 de abril de
2009, el Centro Nacional de Enlace de Estados Uni-
dos notificó la confirmación por laboratorio de casos
humanos de influenza de origen porcino A (H1N1)
en dos niños en el estado de California.2 Sin embar-
go, el día que quedaría registrado en la historia fue
el jueves 23 de abril de 2009, cuando se comunicó
que los casos graves de influenza notificados entre
marzo y abril en México, eran mayoritariamente
causados por un nuevo virus de influenza, por lo
que la primera pandemia del siglo XXI estaba en
curso.3

Figura 1. Porcentaje de virus de Influenza epidémicos contra no epidémicos, identificados en México por semana epidemiológica 2009-2010.
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Una estrategia centrada solamente en la detección
y confirmación de laboratorio de todos los casos exige
recursos materiales y humanos insostenibles, por lo
que se debe apoyar en un sistema que detecte casos
mediante definiciones operacionales y criterios clíni-
cos. En nuestro país, la vigilancia epidemiológica la
realiza el SINAVE mediante dos estrategias principa-
les: la vigilancia general, que registra datos sobre ca-
sos nuevos de 114 padecimientos atendidos en más de
19,000 establecimientos de salud, y la vigilancia espe-
cial que documenta datos detallados, incluyendo
confirmación por laboratorio, sobre un número selec-
cionado de padecimientos. Desde 2006, la vigilancia
de influenza sigue el modelo de vigilancia centinela,
con 636 Unidades de Salud Monitoras de Influenza
(USMIs), la cual detecta casos de enfermedad tipo in-
fluenza (ETI), que se refiere a los pacientes con fiebre
mayor de 38°C y síntomas respiratorios, que es un
buen indicador cuando se observa un incremento por
fuera del valor esperado para la temporada.6-8 Al ana-
lizar las curvas epidemiológicas de las unidades centi-
nela y del país, resulta claro que este modelo de
vigilancia proporciona información crucial para
la toma de decisiones al proveer información oportu-
na y representativa de lo que ocurre en la región
(Figura 2).

La pandemia evidenció la necesidad del fortaleci-
miento de la vigilancia epidemiológica, pudiéndose
extraer la siguiente lección: si bien no todos los cen-
tros de salud u hospitales forman parte de la red de
USMIs, resulta fundamental que se analice la infor-
mación de manera sistemática y se dé aviso a las au-
toridades sanitarias en tiempo y forma, en caso de
encontrar eventos inusitados o imprevistos, como lo
es el diagnóstico de neumonía grave. El informe de
casos poco usuales fuera de canales habituales por

clínicos experimentados sigue siendo un arma valio-
sa en la detección y manejo temprano de brotes y las
autoridades de salud deben siempre dar atención a
estos llamados.

Aun cuando para el 28 junio de 2010 se han con-
firmado 72,546 mil casos de influenza, este número
es una estimación del impacto de la pandemia, debi-
do a que representa sólo los casos en los que se ha
realizado prueba diagnóstica por parte de las US-
MIs, siguiendo los criterios de muestreo, además del
hecho de que la mayoría de las personas han tenido
infecciones leves o inclusive asintomáticas y otras
más seguramente no se han registrado. El impacto
en morbi-mortalidad habrá de esperar estudios se-
roepidemiológicos de cobertura nacional y el análisis
del exceso de mortalidad.

Identificación de grupos susceptibles

La influenza se caracteriza por fiebre, tos, dolor
faríngeo y síntomas generales.9 Sin embargo, duran-
te una pandemia, uno de los cuestionamientos pri-
mordiales resulta ser el espectro de la enfermedad y
los factores de riesgo para el desarrollo de complica-
ciones y mortalidad. Al inicio de la pandemia suele
ocurrir un sesgo por la detección de los casos más
graves y por ende con una mayor mortalidad. Si
bien estos pacientes permitirán definir los factores
de riesgo que se deberán informar a la población, no
deben considerarse como típicos pues generalmente
se asocian con una mortalidad que no es representa-
tiva de todos los casos. En México y en el mundo,
durante las primeras semanas fue necesario el cam-
bio de las definiciones operacionales, lo cual ejempli-
fica el reto de enfrentarse a los casos iniciales de un
evento tan complejo como una pandemia.10-12

Figura 2. Casos de enfermedad tipo Influenza por semana epidemiológica 2009-2010 para el país y el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ).
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El espectro clínico de la influenza pandémica
2009, informado en la literatura internacional va de
las infecciones asintomáticas y los cuadros leves (la
mayoría), hasta la neumonía grave con síndrome de
insuficiencia respiratoria progresiva y muerte.11-13

Al igual que la influenza estacional, la influenza
pandémica A (H1N1) es capaz de producir otros pro-
blemas como alteraciones neurológicas o insuficien-
cia cardio-respiratoria.14,15

Gracias a la atención clínica y la sistematización
de la información, los grupos de riesgo para sufrir
complicaciones se identificaron de manera oportuna
e incluyeron personas obesas, mujeres embarazadas,
personas con enfermedades crónicas o que persis-
tan con síntomas por más de 72 horas, así como
aquellos con dolor torácico o pobre saturación de
oxígeno.12-15 Desafortunadamente, a pesar de los es-
fuerzos para mantener a la población informada res-
pecto a los factores de riesgo, el mayor número de
defunciones se registraron durante la segunda ola
de la pandemia en México (Figura 3), debido a que
los pacientes continuaron asistiendo de manera tar-
día a revisión médica o bien no se sospechó el diag-
nóstico por parte del médico tratante, lo que se
asocia con una mayor mortalidad. En oposición a lo
descrito para la influenza estacional, 39% del total
de fallecimientos en México eran personas previa-
mente sanas y 70% se encontraban en el grupo de 20
a 54 años. En el Instituto Nacional de Ciencias Mé-
dicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ),
hasta mayo de 2010 los factores de riesgo asociados
con hospitalización han permanecido sin cambio a lo
largo de los meses y esto incluye el antecedente de
inicio de síntomas y primera evaluación médica >3
días, así como el retraso en el tratamiento antiviral
en grupos de riesgo. Por desgracia, a un año de la

epidemia los pacientes con cuadros de ETI, conti-
nuaban llegando a solicitar atención al INCMNSZ
con una media de cinco días del inicio de síntomas.
Tanto médicos como pacientes debemos aún apren-
der la lección del manejo temprano de la ETI en per-
sonas con alto riesgo de complicaciones.

Incremento de capacidad hospitalaria:
El reto de terapia intensiva y enfermería

Uno de los grandes retos ante una pandemia es el
incremento de casos para los servicios de salud y la
posibilidad de saturación y colapso de los sistemas
más lábiles. Por ello los planes de preparación inclu-
yen la necesidad de re-estructurar los hospitales me-
diante diversas estrategias como instalación de
triages, aislamiento de cohorte, egreso temprano
de pacientes y suspensión de procedimientos no
esenciales.16,17 Sin embargo, durante esta pandemia
se ha observado que el verdadero desafío para los
sistemas de salud son los pacientes que requieren
cuidados críticos. La OMS reporta que aproxima-
damente 10-30% de los pacientes hospitalizados han
requerido tratamiento en las áreas de unidades de
cuidados intensivos, con una letalidad reportada en
México > 40%.15 En todo el mundo las camas de Te-
rapia Intensiva son insuficientes, como lo son los
médicos especialistas en el área y el personal exper-
to de enfermería;18 en México el problema es también
serio y los legados de la pandemia deben atenderlo
con estrategias de formación de los recursos huma-
nos, incremento de las camas de Terapia Intensiva,
diseño de atención piramidal con personal capacitado
que supervise las actividades y guías estandarizadas
de manejo clínico. Durante las primeras fases de la
pandemia, en México se atenuó el problema con

Figura 3. Defunciones por Influenza A (H1N1) en México por semana epidemiológica 2009-2010 (Dirección General de Epidemiología).
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la adquisición de ventiladores y el reacondiciona-
miento de cientos de camas de Terapia Intensiva. Se
realizaron cursos de capacitación para la atención de
pacientes críticamente enfermos y durante el brote
en el sur del país se enviaron brigadas de médicos y
enfermeras especialistas en Terapia Intensiva e In-
fectología. Como estrategia de mitigación del impac-
to de la epidemia, varios hospitales hicieron lo
posible por desocupar camas de Terapia Intensiva y
evitaron la programación de cirugía mayor durante
los picos máximos de actividad. En los Institutos
Nacionales y Hospitales de Alta Especialidad, se ini-
ció con la pandemia un sistema de reporte negativo
diario que resultó de gran utilidad para la toma de
decisiones, pues permitió conocer la presión ejercida
sobre los servicios críticos y de urgencias (Cuadro
1). Este tipo de informes “fotográficos” resultan
para valorar sólo la punta del iceberg, pero no su-
fren el retraso que requiere el análisis de la informa-
ción convencional.

Tratamiento

Existen dos clases de fármacos útiles para in-
fluenza:

• Los inhibidores de canales iónicos M2 (Amanta-
dina/rimantadina).

• Los inhibidores de neuraminidasa (oseltamivir/
zanamivir/peramivir).9

El plan de preparación que contaba México in-
cluía una reserva estratégica de oseltamivir con un
poco más de un millón de tratamientos, lo que per-
mitió al país responder de manera expedita con tra-
tamiento temprano.

Gracias al avance de la biología molecular, fue po-
sible conocer a principios de la pandemia que el vi-
rus era sensible a inhibidores de neuraminidasa, lo
que resultó tranquilizador, pues el virus A (H1N1)
estacional era resistente en su mayoría. Sin embar-
go, faltaba la comprobación clínica y datos sobre do-
sificación en grupos específicos como pacientes
obesos, embarazadas y críticamente enfermos, donde
la complejidad del tratamiento residía en los factores
que pueden modificar la biodisponibilidad de los fár-
macos, como sería la inestabilidad hemodinámica
aunada a las fallas orgánicas y las interacciones de
los múltiples medicamentos requeridos. Resulta im-
portante señalar que existe también la posibilidad de
que estos pacientes presenten una mayor carga viral
o bien factores como inmunosupresión, enfermedad
prolongada o tratamientos inadecuados que incre-
menten el riesgo de resistencia a oseltamivir.15,19,20

Existe aún controversia sobre la efectividad del osel-
tamivir en casos específicos; sin embargo, cabe re-
saltar que la mayoría de los clínicos concuerda en
que un retraso en el inicio de la terapéutica antivi-
ral en grupos de riesgo incrementa el riesgo de com-
plicaciones. Seguramente careceremos de estudios
comparativos que incluyan pacientes sin tratamien-
to antiviral pues en estos momentos resultaría no
ético negar el tratamiento a personas pertenecientes
a alguno de los grupos de riesgo para complicacio-
nes. Si bien es verdad que no contamos con estudios
aleatorizados, nuestra experiencia es contundente
en el tratamiento temprano: en el INCMNSZ duran-
te la pandemia se han dado más de 1,500 tratamien-
tos (oseltamivir/zanamivir) a pacientes ambulatorios
con ETI que presentaban factores de riesgo detecta-
dos en el triage, de los cuales ninguno requirió ser
posteriormente hospitalizado.

Las condiciones extraordinarias que genera una
pandemia pueden acelerar ciertos procesos como la
autorización de fármacos de manera emergente,
como fue el caso del peramivir, el cual es un inhibidor
de la neuraminidasa del virus de la influenza.
Aunque las evidencias del beneficio de uso de pera-
mivir en pacientes graves son aún limitadas, fueron
la base para su aprobación en los Estados Unidos
por la Food and Drug Administration.21 Así, en las
condiciones actuales y dado que no existen otras al-
ternativas para manejo intravenoso, se justifica el
uso de peramivir en pacientes graves, bajo circuns-
tancias especiales y como tratamiento de rescate. En
México se cuenta con peramivir autorizado por CO-
FEPRIS (Comisión Federal para la Prevención de
Riesgos para la Salud) para uso emergente desde
enero del 2010.

Cuadro 1. Casos informados por la Red de Reporte de Infección Respi-
ratoria Aguda Grave en los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de
Alta Especialidad.

Casos Número

Casos acumulados * 14,796
Casos confirmados de influenza* 2,269
Defunciones por neumonías atípicas* 528
Defunciones comprobadas por PCR* 267
Pacientes ingresados últimos 7 días** 16
Pacientes hospitalizados al momento del reporte** 22
Pacientes intubados al momento del reporte 9
Hospitalizados el 14/Oct/2009 (pico máximo en la epidemia) 216
Intubados el 14/Oct/2009 (pico máximo en la epidemia) 86

*A partir del 17 de abril de 2009. ** 25 de junio de 2010.
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Sin duda, el inicio de tratamiento debe basarse en
criterios clínicos y no en el resultado de una prueba
diagnóstica, debido a la baja sensibilidad que puede
tener al inicio de la pandemia o bien a otros factores
como el tiempo de evolución desde el inicio de los
síntomas a la toma de la muestra o carga viral, que
podría modificar el resultado.21 La farmacovigilancia
resulta fundamental debido a que generará informa-
ción que de ninguna otra manera se podría obtener
en un corto periodo de tiempo. Los principales even-
tos adversos reportados durante la farmacovigilancia
en el INCMNSZ han sido hiporexia (19%), náu-
sea (17%), insomnio (11%) y vómito (5%). Debido a
la administración con inhalador, 7% de los pacientes
que recibieron zanamivir refirieron dificultad para
su uso, aunque una nueva capacitación permitió
mantenerlo en casi todos los casos.

Prevención

Una vez iniciadas las pandemias de influenza, la
historia ha demostrado que resultan ser inconteni-
bles;10,11 sin embargo, las medidas de mitigación ayu-
dan a comprar tiempo para la preparación y evitar el
colapso de las instituciones de salud. La influenza se
puede transmitir por varias vías, aunque los estu-
dios experimentales que involucran humanos son li-
mitados y la contribución relativa de cada uno de
los mecanismos de transmisión aún es incierta y de-
batible en términos de factibilidad. La higiene de ma-
nos sigue siendo una de las medidas más eficaces
para evitar la transmisión de enfermedades infeccio-

sas entre las personas y la influenza no es la excep-
ción; bien pudiera ser que sea la medida más eficaz
de todas, considerando la falta de evidencias de la
eficacia de los cubrebocas y la dificultad para adhe-
rirse por tiempo prolongado al uso de los respirado-
res de alta eficiencia.23-25

El concepto de que la vacunación es la piedra
angular en la prevención de la infección por influen-
za es en la actualidad sólo es aplicable para influenza
estacional, dado que la generación y producción de
vacuna es compleja y retardada, a pesar del esfuerzo
y demanda internacional durante la pandemia. La
vacuna llegó a nuestro país después de la segunda
ola de la epidemia; inclusive los países que tuvieron
acceso más temprano a la vacuna, ésta no pudo apli-
carse para mitigación antes del inicio del segundo
pico (Figura 2). Sin embargo, esto no significa que
la aplicación de la vacuna sea inútil durante una
epidemia debido a que se desconoce la inmunidad
que se genera con la exposición al nuevo virus y el
riesgo de reinfección o la modificación de la respues-
ta inmune con los fármacos que se administran, por
lo que los grupos de riesgo deben ser vacunados en
cuanto esté disponible. Un grupo que debe ser prio-
ritario son los trabajadores de la salud, por dos mo-
tivos:

• Mantener la fuerza de trabajo del sistema de
salud.

• Evitar la transmisión nosocomial que pone
en riesgo a los pacientes y a los propios trabaja-
dores.26,27

Figura 4. Campaña de vacunación contra el virus de Influenza A (H1N1) pandémico en México. Aunque inició oficialmente en diciembre de 2009, la
campaña masiva inició en enero de 2010, debido al momento de arribo de la vacuna.
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En el INCMNSZ se logró vacunar sólo a 60% de
nuestro personal con la vacuna de virus epidémico;
no resultó tarea fácil, pues los rumores infundieron
temor incluso en personal con alto nivel de educa-
ción formal y a pesar de campañas de información y
difusión sobre su seguridad no se logró incrementar
la tasa de vacunación.

Existen dos tipos de vacunas, las inactivadas y
las vacunas con cepas vivas atenuadas. México ad-
quirió 28 millones de vacunas inactivadas, de las
cuales hasta el 28 de mayo de 2010 se habían aplica-
do más de 26 millones (Figura 4), luego de lo cual
se han informado 439 casos con eventos adversos
temporales asociados a la vacunación, 78% leves,
18% moderados y el resto graves, tal como reacción
anafiláctica, que en ningún caso fue fatal, lo que
concuerda con informes internacionales.28,29

En México, no se ha confirmado un solo caso de
síndrome de Guillain-Barré (SGB) asociado con la
vacunación contra el virus epidémico. Esto está
por debajo incluso de la incidencia esperada pues
en el país ocurren alrededor de 100 casos de SGB
anuales.

Los avances en comunicación han jugado un pa-
pel estelar en el transcurso de esta pandemia, mu-
chas veces a favor y otras pocas en contra, como
sería el ejemplo de la campaña vía internet contra la
vacunación; ante un mundo globalizado resulta fun-
damental atender inclusive a estos retos. En México,
afortunadamente la población general tuvo una
excelente respuesta, el reto para el futuro será mejo-
rar nuestras coberturas en el personal de las insti-
tuciones de salud y tener mayor soberanía con la
producción de vacuna de influenza. México trabaja
ahora en la planta de producción y esperamos sus
primeros productos en 2012.

La comisión de influenza

Esta pandemia de influenza impuso condiciones
extraordinarias para el sector salud que requirieron
esfuerzos en todas las áreas técnicas y administrati-
vas y que en ocasiones provocaron la distracción de
los profesionales en la atención de otros problemas
también prioritarios para el sector salud. Para lo-
grar una adecuada coordinación, organización y
operación de las actividades relacionadas para miti-
gar el daño de la epidemia, se estableció la Comisión
Especial para la Prevención y Control de la Influen-
za A (H1N1).

La Comisión tuvo como finalidad coordinar a las
entidades institucionales correspondientes para lo-
grar mitigar y controlar el daño ocasionado por la

pandemia, además de proporcionar asesoría para el
diseño operativo de programas de emergencia para
contender con el virus, para el manejo clínico y esta-
blecimiento de estrategias de vacunación y para el
mantenimiento y la actualización de la reserva estra-
tégica. Todo ello siguió un plan de acciones que in-
cluyeron actividades referentes a la detección y
manejo temprano de los pacientes, uso racional de
las pruebas de laboratorio, mantenimiento de la pro-
visión de antivirales y su reserva tanto al sector pú-
blico como el privado y la re-organización de la
atención médica hospitalaria, de tal manera que los
pacientes no llegaran a un solo hospital, para evitar
el colapso de la infraestructura hospitalaria. Tam-
bién se coordinaron actividades que permitieron in-
crementar el equipamiento en diversos niveles de
atención médica, así como la capacitación de sus
profesionales, desde directivos, médicos terapistas,
internistas y generales hasta cualquier personal en
contacto con los pacientes, además de establecer re-
des de referencia y contra-referencia, y de apoyar a
las instituciones en las diferentes estrategias de mi-
tigación orientadas a la higiene, vacunación, medi-
das de distanciamiento social, comunicación de
riesgos y difusión.

Conclusiones

En balance, el primer año de la pandemia de In-
fluenza A (H1N1) en México nos ha dejado enseñan-
zas respecto del sistema de vigilancia, el diagnóstico
y los grupos de riesgo para complicaciones, las con-
secuencias del tratamiento tardío, las dificultades en
la prevención, la utilidad de los planes de prepara-
ción y la reserva estratégica, la necesidad del forta-
lecimiento de las unidades de terapia intensiva, y la
comunicación de riesgos.1,17,30 Todas estas enseñan-
zas deberán considerarse en la preparación para
nuevos eventos epidémicos, que habrán de ocurrir
inexorablemente (Cuadro 2). Los planes de prepara-
ción son fundamentales tanto a nivel nacional como
para cada una de las instituciones de salud. La pri-
mera pandemia del siglo XXI se ha desarrollado en
un mundo globalizado, que se había estado prepa-
rando para su llegada, que la vigilaba estrechamente,
y que contaba con disponibilidad de antivirales y an-
tibióticos de amplio espectro, especialistas en la
atención de pacientes en estado crítico, todos los
cuales son factores que modificaron el curso de la
pandemia y dejan nuevos legados para los planes de
preparación futuros. Por desgracia, la preparación
no fue la misma en todos los países ni siquiera en to-
das las instituciones dentro de un país; esta expe-
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riencia nos debe servir como la aplicación a la reali-
dad de los planes impresos, lo que nos permitirá sub-
sanar sus deficiencias.

En México se tuvieron que tomar decisiones difí-
ciles, tanto en la organización de las instituciones
como en el distanciamiento social. La respuesta
mexicana se basó siempre en la transparencia; se ha
reconocido como el patrón que habrá de seguir el si-
guiente país en donde aparezca una epidemia que
amenace la salud mundial. Parece sencillo, sólo re-
quiere apegarse a las normas internacionales de sa-
lud que la mayoría de los países hemos firmado;31

pero la realidad exige que las autoridades de salud
estén dispuestas a enfrentar las reacciones sociales,

las de los medios de comunicación, las de las autori-
dades administrativas y, en fin, las de la comunidad
internacional. México fue el epicentro de la primera
pandemia que habría de vivirse en tiempo real en la
historia de la humanidad. Nuestro sistema de salud
respondió sin colapsar ante una contingencia sin
precedentes que incluía no sólo la enfermedad sino
también el miedo que obligó a muchas personas a so-
licitar atención médica. En el INCMNSZ también se
tomaron decisiones difíciles al interior, como la can-
celación de actividades no prioritarias para atender
las etapas iniciales de la epidemia en la ciudad de
México, lo cual requirió que casi la totalidad de los
residentes de Medicina Interna se involucraran en la

Cuadro 2. Elementos para la preparación contra nuevos eventos epidémicos.

Elemento Características

Plan de preparación Aplicación nacional e institucional.
Acorde con Reglamento Sanitario Internacional.

Reserva estratégica Antivirales
Considerar caducidades.
Sistema de distribución eficiente.

Equipo de protección personal
Alcohol gel y guantes.
Cubrebocas y respiradores N95.

Material para incremento de respuesta de UTI
Ventiladores.
Fármacos sedantes e inotrópicos.
Antibióticos.

Vigilancia epidemiológica Vigilancia centinela de ETI/ IRAG.*
Vigilancia virológica de mutaciones y resistencias.
Atención de informes de casos inusitados de neumonía grave.

Respuesta ante la demanda de atención Fortalecimiento del primer nivel de atención .
Reestructuración hospitalaria y verificación por evaluadores externos.
Triages y simulacros.
Aislamientos de cohorte.
Incremento de áreas de terapia intensiva.
Brigadas para atender comunidades aisladas.
Equipos para rescatar hospitales en riesgo de colapso.
Hospitales centrales con reservas para operación autónoma en
condiciones de colapso de servicios.

Tratamiento oportuno Capacitación y verificación del primer nivel.
Apego a guías nacionales.
Prioridad a grupos de riesgo (como embarazadas, enfermos crónicos).
Capacitación para atención de pacientes críticamente enfermos.
Supervisión institucional y asesoría por expertos.

Prevención Campaña permanente de higiene de manos y etiqueta respiratoria.
Vacunación anual del personal de salud y grupos de riesgo.

Comunicación social Comunicación de riesgo a la población.
Contar con un vocero oficial.
Capacitación de los medios de comunicación.

*ETI/IRAG, enfermedad tipo influenza/infección respiratoria aguda grave.
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atención de una gran cantidad de pacientes con in-
fluenza o con temor por contraerla.

La pandemia de influenza por el virus A (H1N1)
está tocando a su fin para convertirse en uno de los
virus de la influenza estacional, quizá en el domi-
nante. Pero este fin es sólo el inicio de la prepara-
ción para una nueva epidemia que algún día habrá
de llegar. Cuando eso suceda, habremos de contar,
además de la preparación que ya teníamos, con una
mejor red de vigilancia y diagnóstico, con la produc-
ción de nuestra propia vacuna y con una mejor red
de atención a pacientes que requieran ventilación
mecánica en unidades de cuidados intensivos.
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