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Resumen

Introduccién: La influenza es una enfermedad respiratoria aguda, cuyas manifestaciones
incluyen fiebre, cefalea, mialgia, dolor de garganta y tos. En México no se tiene
informacion amplia del panorama epidemioldgico en hospitales de tercer nivel. Objetivos:
Describir clinica y epidemiolégicamente el comportamiento de la influenza A (H1N1), en
pacientes atendidos en el INER de 2009-2012, asi como determinar los factores de riesgo
para resultado positivo a Influenza A (H1N1). Metodologia: Se realiz6 un estudio
transversal y descriptivo, a partir del sistema de vigilancia epidemioldgica que cuenta con
una base de datos de casos de influenza en la UVEH del INER, generada desde la
pandemia de influenza A (H1N1) en 2009, hasta el 31 de diciembre de 2012. Se realiz6
andlisis univariado, bivariado y multivariado comparando casos A (H1N1) vs Negativos a
PCR viral. El andlisis estadistico se realizé con STATA v12.0. Resultados: De 2203
casos sospechosos de Influenza, se compararon 515 casos con diagnéstico de PCR
positivo y 746 casos con prueba negativa, se excluyeron los positivos a otros virus. Los
sintomas clinicos mas frecuentes en pacientes con Influenza A (H1N1) (p<0.05) fueron:
ataque al estado general, mialgias, lumbalgias y artralgias. El porcentaje de pacientes que
requirieron ventilacion mecanica fue mayor en los positivos A (H1N1) en comparaciéon con
los negativos (36.89% y 28.95, p=0.003). Las comorbilidades asociadas a Influenza A
(H1IN1) fueron: VIH (+), obesidad. En el modelo multivariado, los factores de riesgo
fueron: obesidad (RM 1.4 1C95%:1.42-1.95) uso de ventilacibn mecanica (RM 1.4,
1C95%:1.12-1.84) y ocupacion chofer (RM1.75, 1C95%:1.07-2.8), sexo masculino
(RM=1.4, 1C95%:1.12-1.80), Los factores protectores; edad > 60 anos (RM 0.63,
1C95%:0.4 -0.91) y el antecedente de vacunacion (RM 0.45, IC al 95% 0.29-0.69). En los
casos positivos de (H1N1) la media de estancia hospitalaria fue de 12.1 dias. Motivo de
egreso: 85.1% por mejoria, 12.9% defuncién, 1.1% alta voluntaria, 0.7% traslado y 0.2%
maximo beneficio Conclusiones: Los sintomas asociados a Influenza A (H1N1) (p<0.05)
fueron ataque al estado en general, lumbalgias, mialgias y artralgias. Los factores de
riesgo son: obesidad, ocupaciéon y sexo. El porcentaje de pacientes que requirieron
ventilacién mecanica fue mayor y estadisticamente significativo (p=0.003) en los positivos
A (H1N1) en comparacion con los negativos. Las comorbilidades asociadas fueron: VIH
(+) y obesidad.

Palabras claves: Influenza A (H1 N1), perfil clinico y epidemiolégico, factores de riesgo y

complicaciones.




1. Introduccion

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) constituyen un grupo complejo y
heterogéneo de enfermedades ocasionadas por un gran numero de agentes
causales que afectan algun punto de las vias respiratorias y representan para
todos los paises un importante problema de salud tanto por sus grandes cifras de
morbilidad, como por su vigente mortalidad, a todo lo cual contribuyen las
dificultades inherentes a la implementacién de programas eficaces para su
prevencién y control. En México constituye un problema de salud prioritario por su
continua presencia dentro de las diez principales causas de defunciéon en los

distintos grupos de edad.

La influenza estacional o gripe es una enfermedad infecciosa que se distribuye
mundialmente durante todo el afo, con preferencia en los meses de invierno, de
acuerdo a la estacionalidad de cada continente. Anualmente, en promedio, la
poblacion afectada puede estar entre un rango de 5 a 20%, lo que provoca hasta
500 000 defunciones cada ano. De acuerdo a los datos referidos por los Centros
para la Prevencién y Control de las Enfermedades (CDC), en los E.U.A mas de
200,000 personas son hospitalizadas por complicaciones de la influenza y unas
36,000 personas mueren a causa de la influenza

En abril de 2009 se reportaron los primeros casos de influenza A (H1IN1) en
México, asociados con alta mortalidad. El primer brote afecté el area metropolitana
de la Ciudad de México, San Luis Potosi y Zacatecas, de abril a junio de 2009. Del
28 de abril al 2 de mayo del mismo afo se reportaron 2,800 casos. El segundo
brote ocurrié en el sureste de México, durante junio y julio en: Yucatan, Tabasco,
Chiapas y Veracruz, con intervalos de una semana.1 Durante la pandemia en
México se reporté una tasa de mortalidad para mujeres embarazadas de 6.3% y

en Estados Unidos de 8%.

Algunos caso en México y Estados Unidos fueron identificados por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) como una nueva cepa del (H1N1). En marzo y abril de




2009 se detectaron mas de 1,000 casos sospechosos en México y en el Suroeste
de Estados Unidos. También se notificaron casos en los estados de San Luis
Potosi, Hidalgo, Querétaro y el Estado de México.

El objetivo de la presenta tesis fue dar a conocer el perfil clinico y epidemiolégico
de la pandemia de Influenza A (H1N1) en México que comprende de abril de 2009
hasta los casos registrados en diciembre de 2012 en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (INER).

Es importante hacer énfasis en la vigilancia epidemioldgica ya que a través de
ésta, en sus diferentes rubros, se podra lograr la obtencién de informacion para
asi poder estudiar y analizar el impacto y la severidad de la enfermedad a
diferentes estratos poblaciones. El impacto a nivel internacional es primordial para
poder hacer una comparativa del comportamiento de la pandemia en otros paises

y las variables en comun que se encontraron con fines de estudio.

Es fundamental no olvidar las lecciones aprendidas de esta Pandemia de influenza
donde se demostr6 que se requiere establecer un sistema de vigilancia
epidemiologica de alerta temprana donde se planee, construya una metodologia
operativa de vanguardia con base a evidencia cientifica, que es parte elemental
para enfrentar crisis de Salud Publica.

El presente estudio se enfocd a describir las caracteristicas epidemiolégicas,

evolucién clinica, entre ellas las complicaciones agudas y cronicas, ademas de la

identificacion de factores de riesgo en pacientes con Influenza A (H1N1).

10
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2. Planteamiento del problema

En México, las infecciones respiratorias aguas (IRAs) constituyen un importante
problema de salud publica y representan la morbilidad mas alta del pais, asi como
la primera causa de consulta en los centros de salud. Anualmente se presenta un
promedio 26 millones de este tipo de padecimientos, incluidas 152 mil

bronconeumonias y neumonias y 13 mil defunciones. %

Entre las IRAs cabe destacar la influenza, padecimiento que sin considerar el afo
pandémico del 2009 y el remanente del 2010, representé en el periodo 2006 a
2008 un promedio de solamente 217 casos anuales, en comparacién con los un
promedio de 24 millones de IRAs, lo que sin duda refleja el gran subregistro e
inoperatividad de un sistema general basado en la cuenta de casos y dependiente

de la situacién sociocultural, politica y financiera del momento. %

En contraste durante el 2009 y derivado de la introduccién de un nuevo virus de
influenza el numero ascendié a 98,953 casos confirmados de influenza, lo que
corrobor6 la explosiva transmisién de este tipo de padecimientos. Dentro de las
areas de oportunidad derivadas de los brotes ocurridos en este afo puede
resaltarse la necesidad de reenfocar la estrategia de vigilancia, como se hace en
otros paises, a la vigilancia centinela, toda vez que la vigilancia en la totalidad de
las unidades de salud impidi6 tener la caracterizacion oportuna e integral del
padecimiento para orientar las acciones de prevencién y control, lo cual derivé en
graves problemas en la deteccion oportuna de casos y brotes, demora en los
diagnoésticos y saturacion de laboratorios, asi como de ocurrencia de elevado
numero de defunciones pero sobre todo, en la obtencién de informacién parcial,
desintegrada e inoportuna para el analisis integral y multidisciplinario para la
implementacion de las acciones de control dirigidas a la mitigaciéon del dafo. Asi
mismo en estos afnos la influenza caus6 graves problemas econdémicos, gran

ausentismo laboral y pérdidas de productividad.

11
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El 24 de abril de 2009, la OMS, informé acerca de un brote epidémico en México,
causado por una nueva cepa de Influenza A (H1N1), de origen porcino, declarado
emergencia de salud publica de importancia internacional, alcanzando un nivel de
alerta fase 6, para el 11 de junio de 2009, después de la confirmacion de
diseminacién global de la pandemia. Esta nueva influenza A (H1N1), puede causar
enfermedad severa, con insuficiencia respiratoria aguda y muerte, en jovenes
previamente sanos. Los sintomas mas frecuentes son tos, fiebre, rinorrea, dolor de
garganta, malestar, cefalea y menos frecuentemente vémitos y diarrea. La
complicacion mas frecuente, es la infeccion respiratoria aguda grave (IRAG), con
la manifestacion clinica de neumonia, con o sin infeccién bacteriana secundaria,
falla renal y empeoramiento de enfermedades de base, como asma, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y diabetes mellitus.

El problema desde el inicio de la pandemia fue el plantear la definicion de “caso”
basandose en las manifestaciones clinicas principalmente fiebre alta, cefalea y
catarro. Esto propicid el desconocimiento de que miles de personas estaban
infectadas por el virus, quienes no presentaron las manifestaciones clinicas
definitorias de la enfermedad, o bien, ni siquiera tuvieron rasgos clinicos de la
infeccion. Como se expuso anteriormente, ésta es la razon por la cual la pandemia

ahora ha experimentado un frené subito.

Por ello la importancia de que el INER que funge como unidad de referencia y de
concentracion de casos de Influenza A (H1N1) desde el 2009, describiera el perfil
epidemioldgico, clinico y complicaciones de los casos sospechosos a influenza
con prueba negativa y los casos sospechosos con prueba positiva para asi
determinar los factores asociados a esta infeccion con base en la informacion que
se tiene en la base de datos del SISVEFLU en la Unidad de Vigilancia
Epidemiolégica Hospitalaria (UVEH.

Asi la investigacion planteada intent6 responder la siguiente pregunta:
¢, Cual es el perfil clinico y epidemioldgico de los casos de Influenza A (H1N1)

desde la pandemia de 2009 al 2012en el INER?
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3. Justificacion
Los virus que provocan la influenza estacional cambian periédicamente, lo que
obliga a modificar la composicién de la vacuna utilizada para prevenirla. En 1997,
se empezaron a presentar en paises del sureste asiatico casos de influenza
humana producidos por el virus A (H5N1) de origen aviar, con una letalidad muy

alta.

Desde entonces, la amenaza de una pandemia de influenza producida por ese
virus ha estado latente, a pesar de que se ha reportado su baja capacidad, hasta
ahora, para transmitirse de persona a persona. Debido a ello, la OMS a nivel
global y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en la regién de las
Américas han apoyado a los paises para fortalecer sus sistemas de vigilancia
epidemioldgica y formular planes nacionales de respuesta, ante una posible

pandemia de influenza.

México cuenta con un Plan Nacional de Preparacién y Respuesta ante una
pandemia de influenza, en cuyo capitulo Ill se establece que, por norma, la
influenza es una enfermedad sujeta a vigilancia epidemiolégica y notificacion
inmediata. Dada la gran labilidad genética del virus de la influenza, el plan
establece la vigilancia epidemiolégica en caso de la aparicién de una nueva cepa
del virus con potencial pandémico.

Su impacto en la economia del pais es invaluable y el monto de este desastre de
origen sanitario es superior con creces a muchos de los desastres de origen
natural que han ocurrido en el pais en el pasado. De hecho, es el valor mas alto
de cualquiera de los desastres en la historia reciente, superando incluso el costo
del terremoto de la Ciudad de México en 1985; representa varias veces el valor
de, por ejemplo, los danos y pérdidas ocasionados por los huracanes que
afectaron a México en 2005 asi como el correspondiente a las inundaciones del
Estado de Tabasco en 2007; y resulta ser equivalente a varias veces el valor

promedio anual de los desastres de origen natural que han afectado a México
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desde 1985 a la fecha. Es relevante anotar que de las pérdidas totales, 88.782
millones de pesos, ocurrieron hasta el 30 de junio, momento, lo que equivale al
70% del total de pérdidas estimadas; el monto restante (38.577 millones de pesos)
seran las pérdidas que se estima ocurriran entre julio y diciembre en caso de no
haber mayores rebrotes del virus.?' La pandemia agravo el panorama de la

economia mexicana ante la crisis financiera internacional.

La Secretaria de Salud estima que anualmente el 5 a 20% de la poblacion se ve
afectada por alguna IRA, lo que provoca hasta 500 000 defunciones cada afno. De
acuerdo a los datos referidos por el CDC, en los E.U.A mas de 200,000 personas
son hospitalizadas por complicaciones de la influenza y unas 36,000 personas

mueren a causa de la influenza.

El presente estudio pretendi6é contribuir con algunas respuestas a estas preguntas
a través de la descripcion clinica y epidemiolégica del comportamiento de la
infeccion, donde se incluyeron casos de infeccidén documentada por virus influenza
A (H1N1) en poblacion que requirié hospitalizacién en el INER, adicionalmente a
esto se describieron las complicaciones clinicas documentadas en la base de
morbi-mortalidad del instituto con el fin de buscar las complicaciones clinicas que
presentaron los pacientes con diagnostico confirmado de Influenza A (H1N1), para

asi tener un panorama mas amplio de la enfermedad.

Es preciso tomar en cuenta lo sucedido y considerar los riesgos superados para
no sufrir las consecuencias del olvido. El esfuerzo social requerido para controlar
la epidemia de influenza en una ciudad del tamafo y caracteristicas como México
fue enorme. Ademas que es una enfermedad que seguira presente, por lo cual se
tiene que reforzar los habitos saludables y la puesta en practica de una nueva

cultura preventiva y también de vigilancia centinela para esta patologia.
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4. Marco teorico
4.1. Antecedentes historicos

Aunque existen referencias histéricas mucho mas remotas, no fue sino hasta
principios del siglo XV, durante el inicio del Renacimiento, que comenz6 a
utilizarse en ltalia el nombre de influenza para caracterizar esta enfermedad
respiratoria, por atribuirla a la influencia de los astros y del frio. Después, junto con

el descubrimiento de América, la enfermedad lleg6 a nuestro continente.

La primera descripcion clara de la influenza se atribuye a Robert Johnson, un
médico de la ciudad de Filadelfia, quien describié una epidemia en 1793. Segun
Ghendon, durante el siglo XVIIl se registraron 13 grandes epidemias a nivel
mundial y 12 durante el siglo XIX; posiblemente 8 6 9 de ellas fueron debidas a la
influenza. Sin embargo, el episodio mas importante de la historia con respecto a
este virus fue la pandemia de gripe espanola de 1918, que causé de 20 a 40
millones de muertes en todo el mundo (Ghendon 1994).

La etiologia viral de la enfermedad se establecid6 hasta 1933, cuando Smith,
siguiendo los trabajos que realizé Shope en 1931 con el virus porcino, pudo lograr
la identificacidén del virus humano. Posteriormente en 1946, 1957, 1968 y 1977 se
registraron otras epidemias de influenza, que causaron varios millones adicionales

de muertes.

La influenza es una enfermedad respiratoria viral aguda altamente transmisible de
importancia mundial, que ha causado epidemias y pandemias por siglos. En el
siglo XX se han producido tres grandes pandemias: la primera “La Gripe
Espanola” (1918-1919) causé entre 40 y 100 millones de defunciones; la segunda
“Influenza Asiatica” (1957) ocasion6 aproximadamente 4 millones de muertes, y la
ultima pandemia conocida como “Influenza de Hong Kong” (1968), tuvo una
morbilidad muy alta y como consecuencia aproximadamente 1,5 millones de

muertes.’ (ver tabla 1)
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INER, 2009-2012

INFLUENZA A (H1N1)

Tabla 1. Las caracteristicas de las cuatro pandemias de Influenza

Pandemia Zonade Serotipo Numero Porcentaje Mortalidad Grupo Perdida del

(fecha vy aparicion del virus reproductivo de mundial deedad PIB

nombre de basico letalidad atribuida a mas (cambio

conocido Influenza calculado la pandemia afectado porcentual)
A (RO)

1918-1919 Indefinida (H1N1) 1.52a1.8 2-3% 20 a 50 Adultos -169a24

“Influenza millones jovenes

espanola”

1967-1968 Sur de H2N2 1.5 <0.2% 1 a 4 Nifos -3.5a0.4

“Influenza China millones

Asiatica”

1968-1969 Sur de H3N2 1.3a 1.6 <0.2% 1 a 4 Todos -1.5a0.4

“Influenza China millones los

de Hong grupos

Kong”

2009-2010 EUA y HiIN 1.4a1.6 0.01-0.06% 14,286 Adultosy No

Influenza  México 20a26 (Confirmadas jovenes  disponible

A (H1N1) ECDC)

2009 o >8,768

Influenza (Confirmadas

porcina OMS)

Fuente; OMS, OPS, SSA/Plan Nacional de Preparacién y respuesta ante la intensificacion de influenza estacional o ante
una pandemia de influenza.2010

4.2. Historia de la Pandemia en México

La primera pandemia del siglo XXl inicié el 21 de abril de 2009, cuando se publicé
un comunicado especial en la revista Informe Semanal de Morbilidad y Mortalidad
(MMWR, por sus siglas en inglés), a través del cual se dio a conocer la aparicién
de dos casos de enfermedad respiratoria febril. Los cuales correspondian el
primero de ellos a un nifo de 10 afos y el segundo de una nifia de 9 afnos,
residentes de los condados de San Diego e Imperial, respectivamente, en el
estado de California (MMWR, 2009b).2

La evolucién de los casos fue de la siguiente; el primer nifio identificado acudié a
consulta el 13 de abril, por presentar fiebre, tos y vémito, se tom6é una muestra
para analisis de laboratorio, se le dio tratamiento sintomatico y se recuperé por
completo en una semana; la evolucion del segundo caso acudié a consulta cuatro

dias después por presentar tos y catarro, se le tomé muestra, se dio tratamiento
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sintomatico y antibidticos, esta se cur6 en el plazo de una semana. Cabe
mencionar que ninguno de los tenian antecedentes de vacunaciéon contra la

influenza.??

Ambas muestras de estos pacientes evidenciaron que se trataba de un virus de
Influenza A negativo a los subtipos conocidos; (H1N1) estacional, H3N2 y H5N,
por lo que se enviaron a los Centros para el Control de Enfermedades (CDC, por
sus siglas en inglés) en Atlanta, este determino el 17 de abril que se trataba de un
virus de Influenza A de origen porcino con dos genes de linaje eurasiatico. Las
pruebas de sensibilidad mostraron que el nuevo virus era resistente a los

antivirales amantadina y rimantadina, pero sensible al oseltamivir y al zanamivir.

Dos dias después de la publicacién del MMWR, el 23 de abril, en México se dio a
conocer la noticia de que el mismo virus, descrito en California, habia sido
encontrado en muestras provenientes de pacientes mexicanos, procesadas en los
laboratorios de Winnipeg en Canada y de los CDC en Atlanta, EUA. Ademas, se
habian registrado al menos 20 muertes en pacientes atendidos en hospitales
mexicanos con cuadros clinicos de neumonia viral. Con base en esta informacion,
se decidio el cierre inmediato de escuelas publicas y privadas en todos los niveles
educativos, desde preescolar hasta las universidades, y se implementaron
diversas medidas para propiciar el aislamiento social.*

Los dias siguientes, se informé acerca de la presencia de casos en otros estados
del pais, como Oaxaca, San Luis Potosi y el Estado de México. Entonces se
pens6 que el primer caso este nuevo virus habia sido el de una mujer que fue
hospitalizada y fallecié en un hospital de Oaxaca el dia 13 de abril. Aunque dos
dias después, se publico la noticia de que un nifio residente de la comunidad La
Gloria, en el municipio de Perote, Veracruz, era el primer caso, puesto que habia
enfermado durante la primera semana de abril y su prueba de laboratorio habia
resultado positiva. >
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En los primeros meses de la contingencia por influenza A (H1N1), se optd por
reportar casos confirmados por laboratorio en varios paises. En México esta
modalidad exigi6 infinitos recursos materiales y humanos. Por estas razones, la
DGAE se apoyd en la deteccion diagnostica clinica o vigilancia sindromica,
estipulada en los lineamientos de vigilancia epidemiolégica como definiciones
operacionales de caso sospechoso, probable y confirmado de influenza (Anexo 1).
Con el principal fin de llevar a cabo un monitoreo del comportamiento de la
infeccién por A (H1N1) en México.

La OMS también publicé sus definiciones operacionales en la “Actualizaciéon de
Vigilancia Epidemiologica de Influenza A (H1N1)”; donde se estandariz6 y
coordiné la vigilancia internacional para el manejo de la pandemia global. ?°Asi
también, se utilizaron otras definiciones operacionales en otras instituciones

internacionales como el CDC (Ver Anexo 2).%°

La informacién recabada por la Secretaria de Salud del Estado de Veracruz, el
brote de La Gloria inicié el 3 de marzo de 2009; alcanz6 su pico maximo hacia los
dias 24 y 25 de dicho mes, y se prolongd hasta el 6 de abril.'”®. Durante los
primeros dias de abril se llevaron a cabo acciones de registro y control de casos, y
se tomaron alrededor de 45 muestras de exudado nasal para enviarlas al
laboratorio, con el fin de caracterizar el germen responsable.

Las muestras se enviaron primero al Laboratorio de Salud Publica de la ciudad de
Veracruz, donde los analisis permitieron identificar la participacién de virus de
influenza tipo A estacional y B, asi como un virus A para el cual no fue posible
reconocer el subtipo. En consecuencia, las muestras fueron llevadas al laboratorio
del Instituto de Diagnéstico y Referencia Epidemiol6gicos (InDRE) en la Ciudad de
México, a partir de donde se envi6 al menos una de las muestras obtenidas en La
Gloria al laboratorio de referencia internacional ubicado en Winipeg, Canada, junto
con otras muestras similares acumuladas en el INDRE. nuevo virus A (H1N1)
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Al estudiar todas las muestras, varias semanas después, se supo que al menos
uno de los casos de enfermedad respiratoria aguda registrados en La Gloria habia
sido afectado por el nuevo virus tipo A de la influenza humana, concluyendo que
éste era el “caso cero” sin darle importancia al hecho de que el paciente habia
enfermado hasta la primera semana de abril, es decir, al final del brote, y que en
ningun otro caso de esa comunidad se habia identificado el nuevo virus. Como se
menciond en la Introduccion, los medios de comunicacion masiva en México
divulgaron estos datos, casi de inmediato publicaron noticias acerca del brote en
La Gloria, y se destac6 la presencia de grandes criaderos de cerdos
pertenecientes a la empresa Granjas Carroll de México, en las inmediaciones de la
comunidad afectada. Asi, se configur6 un escenario que contenia todos los
componentes necesarios para concluir que el nuevo virus surgié en el Valle de

Perote y que a partir de ahi se diseminé por el mundo.

Sin embargo, semanas después, se publicd en la revista New England Journal of
Medicine un articulo referente a la experiencia clinica con pacientes internados en
el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) de la Ciudad de
México, en el cual se reconoce que durante la primera quincena de marzo se
habian internado pacientes con enfermedad respiratoria grave, en quienes

después se confirmé la presencia del nuevo virus pandémico.'®

Con esto se demuestra que el virus estaba circulando en la Ciudad de México, por
lo menos al mismo tiempo que en La Gloria, Veracruz. Dos datos adicionales
deben ser tomados en consideracion: a) durante una entrevista publicada a finales
de julio de 2009, la directora del INDRE hizo menciéon de un caso comprobado de
influenza A (H1N1) en una nifia de 6 meses de edad, residente del estado de San
Luis Potosi, que presentd sintomas de la enfermedad el 24 de febrero, o sea, dos
semanas antes de que iniciara el brote en La Gloria; y b) en Estados Unidos se
reconocié que el nuevo virus estaba presente en una muestra tomada de un

paciente que tuvo sintomas durante los Gltimos dias de marzo de 2009."
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En conjunto, toda esta informacién permite suponer que el nuevo virus estuvo
circulando en México y al menos en el sur de Estados Unidos desde febrero, sin
ser reconocido. Ademas, los analisis filogenéticos han permitido reconocer que un
virus precursor habia circulado afos antes entre poblaciones porcinas de varios
continentes y que el cambio genético, que finalmente configuré al nuevo virus A
(H1N1) 2009, se dio en Asia, comenzando a circular meses antes de que fuera

identificado.

Por otra la enfermedad se diseminé en Estados Unidos, Canada, Espafa,
Inglaterra y Nueva Zelanda. Y por primera vez en la historia de la humanidad se
dio difusion masiva por los medios de comunicacién, provocando diversas
reacciones de temor y desconcierto entre la poblacién general, el sector
académico y las autoridades de salud nacionales e internacionales, trataban de
lograr acuerdos para implementar medidas para el control de la enfermedad y sus

consecuencias.>®"®

Por otra parte, menos de una semana después de haberse declarado su presencia
en México, el nuevo virus ya habia provocado casos en otros diez paises de
Europa, el Pacifico Occidental y el Medio Oriente. En paralelo, la OMS se enfoco
en el analisis de la epidemia y el 25 de abril declaré la fase 3 de la pandemia; dos
dias después, el 27 de abril, la fase 4 y el 29 de abril la fase 5. Esta ultima
declaracion implicé el reconocimiento de que la pandemia ya no podia detenerse y
que se habia establecido la transmision de persona a persona en al menos tres

continentes.?

Al cumplirse tres semanas de la notificacion mexicana, el virus se encontraba en
mas de treinta paises de todos los continentes, con excepcién de Africa. Este
namero sigui6é creciendo hasta llegar a 74 paises el 11 de junio de 2009, dia en
que la OMS declard, finalmente, que el mundo se encontraba en fase 6. Para ese
entonces, aunque seguian apareciendo casos en el valle de México, la vida se

habia normalizado por completo, mientras que en el sureste mexicano iniciaba
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otro brote de gran magnitud, mismo que se prolongé hasta la primera semana de

agosto.®

En total, la OMS reconocié, al final de 2009, casi 13 mil muertes por la nueva
influenza en todo el mundo. El continente americano aporté mas del 50% de esas
defunciones. El nimero de casos confirmados dejé de ser reportado mucho antes
de terminar el 2009. En México, al final de diciembre, se habian acumulado casi
70 mil casos confirmados y alrededor de mil muertes. Con base en la informacién
acumulada en todo el mundo, fue posible tener la seguridad de que la inmensa
mayoria de los pacientes afectados se curan sin mayores consecuencias, pues la
mortalidad tiende a ubicarse hacia el 1% de los casos confirmados.® En contra de
todos los prondsticos, al final de noviembre de 2009 comenz6 a evidenciarse que
la velocidad de aparicidon de casos nuevos estaba disminuyendo en varios paises
del hemisferio norte; casi de inmediato pudo notarse que también disminuia la
demanda de hospitalizacién, incluyendo los internamientos en servicios de
cuidados intensivos vy, finalmente, pudo observarse que la mortalidad por
neumonias tendia a ubicarse dentro de los limites establecidos en afos

anteriores. "

El 10 de agosto de 2010, el Reglamento Comité de Emergencia (RSI por sus
siglas en ingles) de la OMS de Salud Internacional y la Direccién General de la
OMS declaré el fin de la pandemia de (H1N1), basada en fuertes indicios de que
influenza estaba en transicion hacia patrones estacionales de transmisién en todo
el mundo. Sin embargo, subrayé que durante el periodo posterior a la pandemia
del virus (H1N1) probablemente tomaria en el comportamiento de un virus de la
gripe estacional y continuar circulando, en localizados brotes de (H1N1) de
diferentes magnitudes, ademas la OMS recomienda la vacunacién a grupos de
alto riesgo en total, de enero a octubre de 2010, se distribuyeron 78.066.290 dosis
de Vacuna (H1N1) a 77 paises.
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4.3 Caracteristicas del virus de Influenza

El agente causal de la Influenza fue aislado por primera vez en 1933, a partir de
secreciones respiratorias de casos humanos y fue denominado virus influenza tipo
A. Los virus de influenza, pertenecen a la familia de los ortomixovirus, esta familia
se divide en cinco géneros, segun el Comité Internacional para la Taxonomia y
Clasificacion de los Virus, de acuerdo con su estructura genémica, se clasifican en
tres tipos A, B y C; los tres son patdgenos para el hombre. (Ver tabla 2)

Tabla 2. Clasificacién taxondmica y caracteristicas de la Familia
Ortomixovirus

Influenzavirus A Antigénicamente muy variables Responsables de brotes epidémicos y
ARN lineal, genoma constituido pandemias
por 8 segmentos que contienen Infecta; hombre, cerdos, caballos,
dos genes (M y NS). mamiferos marinos, aves de corral, y
muchas especies de aves silvestres
Influenzavirus B Variabilidad antigénica menor, Afecta solo al hombre
ARN lineal, genoma constituido
por 8 segmentos que contienen
dos genes (M y NS).

Influenzavirus C Variabilidad antigénica estable Causa enfermedad respiratoria leve.
ARN lineal, genoma esta Afecta a humanos, pero se ha aislado
constituido 7 segmentos también en cerdos.

Fuente: Modificado a partir de ICTVdB Management (2006). 00.046.0.01.001. Influenza A virus. In: ICTVdB — The
Universal Virus Database, version 4. Blichen-Osmond, C. (Ed), Columbia University, New York, USA
Morfolégicamente los ortomixovirus son esféricos pleomérficos, tienen un tamano
de 80 a 120 nanémetros (nm) de diametro, algunas veces adopta una forma
alargada de hasta 400nm.

El virus estd compuesto por una envoltura cubierta de proyecciones, que recubre
una estructura proteica (nucleocapside) segmentada de simetria helicoidal. La
envoltura presenta dos capas, una externa de naturaleza lipidica, derivada de la
membrana citoplasmica de la célula huésped, y una capa interna, constituida por
una proteina de informacién viral, de bajo peso molecular, que representa el 33%
de todas las proteinas y comunica estabilidad al virién, se le conoce como proteina
matriz o M. ( Ver figura 1)

22

gt
| S—



INFLUENZA A (H1N1)

INER, 2009-2012

Figura 1. Composicion del virus de la Influenza
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En la envoltura lipidica se insertan radialmente a modo de proyecciones o
espiculas, las dos glicoproteinas del virus, la Hemaglutinina (HA) en forma
alargada de seccibn triangular, con la extremidad libre en forma globular, estan
constituidas por 3 polipéptidos (trimero) y cada polipéptido se descompone a su
vez en dos subunidades HA1 y HA2. Por la extremidad hidréfoba (HA2) se une a
la capa lipidica de la envoltura y por su extremidad hidréfila (HA1) se fija a los
receptores mucoproteicos de los glébulos rojos y de las células del epitelio
respiratorio, son responsables del fendmeno de hemaglutinacién y de la fijacién
del virus a las células, primer paso para su penetracién y replicacion. Las
espiculas de neuraminidasa (NA) estan compuestas por una cabeza y un
filamento, la cabeza esta constituida por la asociacion de cuatro glicopéptidos
(tetrdmero), que presentan actividad fermentativa, pues al actuar sobre el acido
sidlico (N-acetilneuraminico), principal componente de los receptores celulares, los
destruye, produciendo el fenémeno de elucién o separacién del virus de los
glébulos rojos y células infectadas.
El virus de influenza, esta constituido por nueve proteinas estructurales diferentes:

- Hemaglutinina (HA) Fijacién al receptor celular

- Neuraminidasa (NA) Enzima que descompone el &cido siadlico y libera el

virus del receptor.
- Nucleoproteina (NP) Ordenacion helicoidal. Sintesis de ARN-
- Ribonucleoproteina nucleocapsida o RNP (reunién de la NP con el RNA

viral)
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- Transcriptasa. Sintesis de ARN+ (PB2)

- Transcriptasa. Sintesis de ARN+ (PB1)

- Transcriptasa. Sintesis de ARN- (PA)

- Proteina matriz (M1) Maduracion y liberacion del virus

- Proteina no estructural (M2)

- Existen ademas dos proteinas virales no estructurales que se detectan en
las células infectadas (NS1 y NS2) cuya funcidén se desconoce.

La clave del potencial epidémico de este virus reside en la gran variabilidad de las
dos glicoproteinas de superficie, la Hemaglutinina (HA) y la Neuranimidasa (NA).

Se han descrito dos mecanismos que contribuyen al cambio en el virus: salto
antigénico (shift) y la desviacién antigénica (drift). El salto antigénico, es un cambio
grande, en uno o ambos antigenos superficiales del virus. Este implica la aparicién
de una HA nueva, que puede ir acompafnada o no por la aparicion de una también
nueva NA. La desviacién antigénica (drift), se da dentro de un mismo subtipo.
Implica una serie de mutaciones puntuales o cambios genéticos menores que se
acumulan en los determinantes antigénicos del virus y que confieren a este una
cierta resistencia a la neutralizacion por los anticuerpos preexistentes en la

poblacion.

Se han identificado 16 subtipos antigénicos de HA y 9 de NA. La causa mas
probable de estos cambios es la redistribucién o reordenamiento de segmentos de
ARN viral en células infectadas simultdneamente con cepas de virus de influenza
A humano y de animales, estas recombinaciones son las responsables del
surgimiento de las cepas pandémicas. La alta probabilidad para que ocurra una
pandemia se da cuando el nuevo virus es altamente trasmisible de persona a
persona, y si hay grandes poblaciones humanas susceptibles. Una pandemia de
influenza inicia con un cambio abrupto y significativo del virus, la gran variabilidad
antigénica del virus de la influenza hace que la infeccion por este, se desarrolle
generalmente en forma de brotes epidémicos y pandemias, con una gran

morbilidad.
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4.4. Caracteristicas de la Influenza Humana A (H1N1)

La influenza es una enfermedad viral aguda de las vias respiratorias, cuyo periodo
de incubacién es de 1 a 7 dias y el periodo infeccioso, de 7 a 10 dias.
Clinicamente, la enfermedad se caracteriza por la presencia de fiebre de mas de
38° C, dolor de cabeza, tos, dolor muscular y/o articular, cansancio, escurrimiento

nasal, dolor de garganta y, en ocasiones, diarrea.

La tos generalmente es intensa y duradera, aunque el paciente suele recuperarse
en el transcurso de 2 a 7 dias. Algunos pacientes evolucionan hacia formas mas
graves de la enfermedad, con un intenso ataque al estado general y signos de
insuficiencia respiratoria, hasta que se instala un cuadro de neumonia atipica que
puede conducir a la muerte. (Ver anexos, Cuadro 1)°.

La experiencia en México sirvié para hacer una valiosa aportacién a nivel mundial
en la elaboracién de la Guia de préactica-clinica preliminar para la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de la Influenza tipo A (H1N1). En dicho documento se
describen los principales signos y sintomas encontrados en los pacientes
sospechosos y confirmados (ver tabla 3) '°

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de casos confirmados y sospechosos,
Secretaria de Salud, 2009

Casos Confirmados Casos sospechosos

Datos Clinicos %  Datos Clinicos %

Tos 88.9 Tos 83.3
Cefalea 83.3 Cefalea 78.7
Fiebre 82.9 Fiebre 66.3
Insuficiencia respiratoria 79.2 Insuficiencia respiratoria 63.2
Rinorrea 74 Rinorrea 62.6
Odinofagia 70.6 Odinofagia 30.3
Mialgias 68.6 Mialgias 58.9
Disneas 64.9 Disneas 56.8
Dolor toracico 63.8 Dolor toracico 55.4
Artralgias 56  Artralgias 52.5
Congestion nasal 44.7 Congestién nasal 47.5
Polipnea 36.8 Polipnea 43.7
Dolor abdominal 21.6  Dolor abdominal 34.5

Irritabilidad en menores de 5 anos 57.1 Irritabilidad en menores de 5 anos 51.2
Fuente: Guia de practica-clinica, Secretaria de Salud, 2009

Los expertos concluyeron lo siguiente en esta nueva pandemia producida por el
virus de influenza A (H1N1);'% 112
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Los cuadros clinicos difieren notablemente.

Las formas graves de la nueva influenza se pueden dar en personas
jovenes, previamente sanas y sin factores de riesgo o predisponentes que
justificaran la aparicién de la enfermedad.

El deterioro del paciente comienza entre los 3 y 5 dias de evolucion y
avanza rapidamente.

La mayoria de los pacientes con insuficiencia respiratoria requieren, desde
el inicio, ventilacidn mecénica y servicios de cuidados intensivos.

La vacuna de influenza pandémica ((H1N1)) se tuvo hasta octubre del
2009.

Dada la variabilidad en la evolucion de las pandemias, las predicciones

sobre el futuro son imprecisas.

Se llev6 a cabo un consenso segun las evidencias para identificar a pacientes que

llegaran a presentar los siguientes signos clinicos, debido a que a la evolucién de

la enfermedad podria complicarse:

9, 14,

o En adultos: dificultad para respirar en reposo o tras el esfuerzo fisico,

cianosis, expectoraciones sanguinolentas o de color anormal, dolor
toracico, alteracion de la conciencia, fiebre elevada por mas de tres dias e
hipotension arterial.

En nifios: taquipnea, dificultad respiratoria, entorpecimiento o falta de

reaccion a los estimulos normales, letargo y adinamia.

También se identificaron tres grupos con mayor riesgo de padecer una forma

grave o mortal de la enfermedad: a) las mujeres embarazadas, particularmente en

el tercer trimestre de la gestacién; b) los menores de dos anos; y c) las personas

con neuropatia cronica, en especial con asma. Asimismo, se reconocié que los

trastornos neurolégicos pueden aumentar el riesgo de enfermedad grave en los

ninos y, aunque su verdadera importancia todavia estd en estudio, hubo

coincidencia en que la obesidad ha sido frecuentemente observada en los casos

graves y mortales (ver anexos cuadro 2).

15, 16,17
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INER, 2009-2012 INFLUENZA A (H1N1)

4.5. Panorama Epidemiolégico Nacional de la Influenza en México del 2009-
2012

La Direccion General de Epidemiologia publicé el documento de “El Perfil
epidemiologico de la pandemia de Influenza A (H1N1) 2009 en México”, donde
gracias al monitoreo de los casos de IRAs, permitié vigilar el aumento de los

mismos de acuerdo a las notificaciones.*?

Se nota un incremento importante en el reporte de casos en el 2009, que es
congruente con el desfase de las medias moviles del percentil 25, lo que muestra
claramente que existié un problema; un analisis similar se tendra que realizar afo
con ano para conocer la estabilizacién de las notificaciones y el impacto que la
epidemia de 2009 provocd en el comportamiento de la enfermedad y de la
solicitud de atencion por problemas respiratorios en la poblacién mexicana. (Ver
gréfico 1)

Grafico 1. Serie de casos de IRA, México, 2003 a 2010

Serie de tiempo de casos de IRA. México, 2003 a 2010.

e CRSOS Medias moviles (25 per.)
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Fuente: SSA. Perfil epidemiolégico de la pandemia de Influenza A (H1N1) 2009 en México.

Durante el 2009, se observd un comportamiento inusual dentro del canal
endémico de las IRAs, entre las semanas 15y 17 (del 12 de abril al 2 mayo) el
namero de reportes de casos nuevos se increment6 en promedio 162% (de

461,653 a 1, 209, 475 casos semanales nuevos). Este incremento correspondié al
inicio de la pandemia de Influenza A H1 N1 2009. El periodo anteriormente
comentado correspondié a la primera ola epidémica en México, sin embargo, una

vez disminuida dicha ola, se presentd una mas con diferentes picos, que inicié en
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la semana 36 (5 al 11 septiembre) alcanzando en la semana 40 (3 al 9 octubre) su
mayor expresion (880,677 casos) y se mantuvo hasta las ultimas semanas del
ano. (Ver grafico 2)

Grafico 2. Canal endémico IRAS. México 2009
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Fuente: SSA. Perfil epidemiolégico de la pandemia de Influenza A (H1N1) 2009 en México.

En la grafica 3 muestra los casos sospechosos y confirmados por semana
epidemioldgica desde el ario 2009 al 2010, en ella se muestra la informacién
correspondiente a la vigilancia centinela de las Unidades de Salud Monitoras de
Influenza (USMI). Se observa que los casos confirmados estdn en menor
proporcion debido a que su reporte solamente es de USMI, mientras que los casos

sospechosos son todos los presentados a nivel nacional.

Grafico 3. Casos sospechosos y confirmados a Influenza A (H1N1), USMI.
México, abril 2009 - 2010.
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Fuente: SSA. Perfil epidemiolégico de la pandemia de Influenza A (H1N1) 2009 en México.
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En las USMI se monitore6 la enfermedad tipo influenza (ETI) y las infecciones
respiratorias agudas graves (IRAG), la proporcion fue mayor en la primera, con

unarazénde 1.5a 1.

El 74% de las USMI pertenece a la Secretaria de Salud (SSA), el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en sus dos regimenes, tiene bajo su
responsabilidad el 23% de las USMI. Catorce USMI dependen del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y 3 de
Petréleos Mexicano (PEMEX).

Las instituciones del sector salud, han reportado los casos por ETl e IRAG con
variaciones, tanto en nimero como en la periodicidad. La proporcidon de casos
reportados por las instancias de la SSA, IMSS e ISSSTE, fueron en promedio de
39, 59, 41 % respectivamente, en las semanas epidemiolégicas 42 a la 50 del
2009; a partir de esta semana, PEMEX tiene una participacion importante con el
57% de los reportes de casos. A continuacién se muestran los resultados de
laboratorio en las muestras tomadas a casos sospechosos de influenza para este
ano 2009.

Grafico 4. Resultados de laboratorio de Influenza A (H1N1), USMI. México,
abril 2009 - 2010.

Porcentajes de resultados de laboratorio, USMI.
México, octubre 2009 - abril 2010
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Fuente: SSA. Perfil epidemiolégico de la pandemia de Influenza A (H1N1) 2009 en México.

La influenza A (H1N1) atac6 mayormente a grupos etarios que regularmente la

influenza estacional no lo hacia, que son los que pertenecen a la tercera década
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de la vida. Asimismo, los niflos de entre cinco y nueve anos de edad fueron un

tercer grupo afectado con un mayor numero de casos. (Ver grafico 5)

Grafico 5. Distribucion de casos confirmados de Influenza A (H1N1), USMI.
México, abril 2009 - 2010.

Distribucién de casos confirmados a Influenza A (H1N1) por

grupo de edad y sexo, USMI. México, octubre 2009 - abril G
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Fuente: SSA. Perfil epidemioldgico de la pandemia de Influenza A (H1N1) 2009 en México

De acuerdo al calculo de la tasa de incidencia, la poblacion mas afectada por
Influenza A (H1N1), por grupo etario, fue la de 10 a 19 anos de edad seguido de
los menores de nueve anos. De acuerdo con los datos obtenidos, se
diagnosticaron 67 casos de Influenza A (H1N1) por cada 100 mil mexicanos.

Los casos confirmados a Influenza A (H1N1) correspondieron al 30% de la
poblacion que presentd la sintomatologia de la ETI e IRAG (casos sospechosos).
Se confirm6 la positividad del virus a través de RT — PCR. Las diez entidades
federativas que presentaron tasas de incidencia por Influenza A (H1N1), mas altas
fueron: Chihuahua, con 189.38; Yucatan, 189.18; San Luis Potosi, 178.92; Nayarit,
172.76; Baja California Sur, 152.64; Aguascalientes, 150. 44; Chiapas, 141.16;
Tlaxcala, 140.37; Querétaro 112.52 y Nuevo Le6bn con 97.98 por 100,000
habitantes. La tasa de incidencia nacional fue de 67.3 por 100,000 habitantes, en
el periodo de abril 2009 - 2010. (Ver Gréfico 6)
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Grafico 6. Distribucion por entidad federativa de casos confirmados de
Influenza A (H1N1), USMI. México, abril 2009 - 2010.
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Fuente: SSA. Perfil epidemiolégico de la pandemia de Influenza A (H1N1), 2009 en México

Por semana epidemioldgica se encuentra un primer repunte a partir de la semana
namero 15, alcanzando el pico en la semana 17 con una tasa de incidencia de
casi dos, un segundo pico en la semana 25 con un registro de 2.2 casos y el
repunte mas evidente a partir de la semana 35, donde se observa un aumento
gradual que alcanza el registro mas elevado en la semana 38, con 5.6 casos por
100,000 habitantes por semana, a partir de la cual existi6 una disminucion
constante hasta el final de la epidemia.

Las defunciones de casos sospechosos fueron 2196, se registraron 1022
defunciones en hombres y 1173 defunciones en mujeres. De estas se confirmaron
por Influenza A (H1N1) 1244 fallecimientos, de los cuales ocurrieron 638 en
hombres y 606 en mujeres; el porcentaje de defunciones en hombres fue de 51%
y en mujeres de 49%. Las defunciones por grupo etario se encontré que; en
menores de un ano la relacion Hombre-mujer fue de 3:1, en el grupo de 40 a 44
anos esta misma relacion fue 1.7:1, en el grupo de mayores de 65 anos fue de
1.8:1. (Ver gréfico 7)
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Grafico 7. Distribucion de defuncion de casos confirmados a Influenza A
(H1N1), USMI. México, abril 2009 - 2010.

DEFUNCIONES POR INFLUENZA A (H1N1) POR GRUPO DE EDAD Y SEXO Defunciones de casos confirmados a Influenza A (HIN1
KOS P 08¢ ) por grupo de edad y sexo. México, abril 2009-2010.
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Fuente: SSA. Perfil epidemioldgico de la pandemia de Influenza A (H1N1) 2009 en México

Respecto a las defunciones de los casos sospechosos por lugar de residencia, se
encontr6 que el mayor numero de defunciones se localiz6 en las entidades del
Distrito Federal, el Estado de México, Nuevo Le6n y Oaxaca, con un porcentaje
global de 37%, respecto del total de fallecimientos en México (2,196 defunciones).

En las defunciones confirmadas a Influenza A (H1N1) se observa que las
entidades con mayor numero de fallecimientos son el Distrito Federal y el Estado
de México, con un total de 292 defunciones; el menor numero de muertes se

encontrd en el estado de Colima, con una defuncién confirmada.

En relacion a las 1,244 defunciones confirmadas a Influenza A (H1N1), se
encontré que el 60% de ellas presenté alguna comorbilidad asociada en el
momento del diagndstico. Las patologias asociadas con mayor frecuencia fueron
Diabetes Mellitus en un 12.3%, seguida por la Obesidad en el 9% e Hipertension
Arterial Sistémica en 6.6%, que correspondieron al 27.9% de los registros.
Finalmente los padecimientos menos presentes fueron el Alcoholismo y el
VIH/SIDA.
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La tasa de mortalidad nacional se reporté en 11 defunciones por cada millon de
habitantes; por grupo de edad y sexo muestra una tendencia homogénea en
cuanto a la distribucion; se encontré la cifra mas elevada en el rango de edad de
35 a 39 anfos, tanto para hombres como para mujeres, casi una defuncion por
cada millon de habitantes (0.88 y 0.74, casos por cada millbn de habitantes,
respectivamente), la siguiente posicién se encuentra en el rango de 40 a 44 anos
en el sexo masculino (0.71 casos) y para mujeres en el rango de 45 a 49 anos
(0.63 casos), finalmente las tasas mas bajas se encontraron en los menores de 19

afnos para ambos sexos.

El analisis de la tasa de letalidad de Influenza A (H1N1) en la poblacion general se
calculé a partir de las defunciones y casos confirmados en ese lapso; la letalidad
general fue de 1.72%, es decir que fallecieron casi 2 pacientes por cada 100
personas confirmadas a Influenza A (H1N1); letalidad similar a la presentada en el
estudio realizado por el Dr. Fajardo-Dolci y cols., durante los meses de Abril y

Mayo del afio 2009, cuando se report6 una letalidad de 2.2%.

Por sexo, los hombres presentan una letalidad de 1.79% (638 defunciones de
35604 casos confirmados) y las mujeres de 1.64% (606 defunciones de 36900

casos confirmados).

En la comparacién por grupo etario se observé que generalmente la letalidad
tiende a aumentar en los grupos de mayor edad, la mas elevada se encontré en el
rango de 50 a 59 anos (6.30%), en los menores de un afo se encuentra de 1.27%.

Opuesto a la mortalidad, la morbilidad disminuye con la edad

A partir del afo pandémico se ha reforzado el Sistema de Vigilancia
epidemioldgica para Influenza (SISVEFLU), y se tiene el comportamiento de
Influenza en los ultimos afios (ver tabla 4). En el 2011 se presentaron 372 casos
de influenza A (H1N1), en el 2012 hubo un repunte con 6,090 casos.*
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Tabla 4. Distribucion de casos y defuncién por ETI, IRAG e Influenza, México,
2011- 2013.

Informacion Cierre % de cambio Corte al Corte al % de cambio
2011 2010-2011 13/6/2012 13/6/2012 de 2012-2013

43,129 32,220 14,642

Casos de 17,961
ETI/IRAG

Defunciones 519 1,218 134.7 959 285 -70
ETI/IRAG

Casos de 962 8,204 752.8 7,026 1,821 -74 1
Influenza

Defunciones por 58 322 455.2 310 43 -86.1

Influenza

Casos de A 372 6,090 1537.1 6084 58 -99.0
(H1N1)

Defunciones por 47 266 466.0 266 7 -97.4
A(H1N1)

Fuente: SINAVE/DGE/Sistema de Vigilancia de Influenza, 2010-2013.

En el ano 2012, ademas del repunte de casos de Influenza A (H1N1), se present6
una mayor proporcion de defunciones de casos por el subtipo A H3N2 y los grupos
de edad mas afectados son: de 1-4 afos y mayores de 65 afnos. La tasa de

letalidad mas alta se presenta en mayores de 65 anos con el 7% (ver grafico 8)

Grafico 8. Casos y letalidad por influenza de acuerdo a grupo de edad y
subtipo de virus identificado. 2012-2013
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Fuente: SINAVE/DGE/Sistema de Vigilancia de Influenza, 2012-2013.

Para esta ultima temporada invernal en promedio, los casos de influenza

acudieron a los servicios de salud a los 2 dias de haber iniciado el cuadro clinico.
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En promedio, las defunciones confirmadas a influenza tardaron 5 dias en

INFLUENZA A (H1N1)

demandar atencién médica.

En la Grafica 9 se muestra un comparativo desde ano pandémico hasta la semana
epidemiologica 23 del 2013, donde se aprecia el comportamiento de casos de
influenza confirmados, en esta se observa una disminucién de 2010 a 2011, un
pico en la semana 5 de 2012. En el 2013 se observa un decremento de casos a
partir de la semana epidemioldgica 12. Ademas el indice de positividad durante la

temporada de influenza 2012-2013 fue del 47%

Grafico 9.Casos de influenza confirmados por laboratorio segin semana de

7000

6000 -

5000

4000

Casos

3000

2000

1000

Al comparar las dos ultimas temporadas de influenza se observa un mayor nimero

de casos y defunciones en la temporada de 2011-2012 tanto para ETI/IRAG e

2009

ocurrencia. México 2009-2013

2010

2011

2012

2013

1 6 111621263136414651 4 9 1419242934394449 2 7 121722273237424752 5 101520253035404550 3 8 131823

Influenza (ver grafico 10).

gt

Semana Epidemiolégica
Fuente: SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Influenza; acceso 13 Junio 2013
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Grafico 10. Comparativo de Temporadas de Influenza 2011-2012 y 2012-2013
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Fuente: SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Influenza; acceso 13 Junio 2013

En la temporada invernal de 2013-2014 en México hasta en enero del 2014 se
tenian contabilizadas 453,595 casos de IRAs y 4,148 casos de neumonia y
bronconeumonia. ** Del 1° al 16 de enero del 2014 se tiene un registro en el
SISVEFLU de 4, 316 casos sospechosos de influenza, de estos se confirmd 556 y
se han registrado 32 defunciones. La poblacion que mas se ve afectada abarca de
los 25 a 59 afos y el comprendido en 65 a mas, en donde arriba del 95%de los
pacientes presenta una o varias comorbilidades y/o no se vacunaron para

prevencion de influenza. (Ver grafico 11)

Grafico 11. Casos confirmados de influenza y letalidad por grupo etario y
virus de influenza identificado
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1.Fuente: SINAVE/DGE/Sistema de Viagilancia Epidemiocldagica de Influenza. acceso al 16/1/2014.
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4.6. Impacto econémico de la Pandemia en México

Los efectos de la pandemia han sido evaluados con base en la metodologia para
la evaluacién de efectos socio-econémicos y ambientales de los desastres,
elaborada desde principios de los afnos setenta por parte de la Comisién
Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL por sus siglas). Dicha
metodologia, que ha sido utilizada a lo largo de cerca de treinta y cinco afos y
aplicada tanto en la regién latinoamericana como en otras regiones del mundo,
conté con la cooperacién directa de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) para algunos de los sectores de actividad econdmica, especialmente para

el sector de la salud.?®

A continuacion se presentan los resultados que se obtuvieron de la evaluacién del
impacto econdmico de la pandemia de influenza A (H1N1) en México, entre los
datos mas destacados encontramos los siguientes; ?’

Las pérdidas ocasionadas por la pandemia durante el ano de 2009, ascienden a
los 127.360 millones de pesos. De dicha cantidad, 121.978 millones de pesos
corresponden a menor produccién y venta de bienes y servicios (el 96% del total),
en tanto 5.380 millones mas (el 4% restante) se refieren a mayores gastos por
encima de lo normal para atender las necesidades de la emergencia sanitaria.

Dicho monto equivale al 1% del producto interno bruto del afio anterior.

Los sectores de actividad econémica mas afectados en términos de pérdidas
fueron, en orden de magnitud decreciente, el turismo (47.646 millones de pesos o
el 37%), el comercio (45.517 millones de pesos o el 36% del total), el transporte de
personas (16.912 millones de pesos y el 13%), y los restaurantes y bares (12.534
millones de pesos y 10%), seguidos de salud, ganaderia, educacién y electricidad
y agua.

El costo de la atenciébn de la poblaciébn ante la pandemia por costos de
diagnéstico, tratamiento y vigilancia, ascienden a 3.873 millones de pesos,

equivalentes a un 3% de las pérdidas totales.

37

gt
| S—



Las medidas de distanciamiento social, resultaron en pérdidas estimadas en los
83.800 millones (66% del total), un 31% del restante fue por el temor de los

extranjeros que se estimaron en 39.700 millones de pesos.

Por estados de la Republica el mas afectado fue el Distrito Federal que acumul6
pérdidas por valor de 58.470 millones de pesos (49%) el segundo Quintana Roo
con pérdidas estimadas de 14.614 millones de pesos (12%), y tercero mas
afectado fue el Estado de México con 2.689 millones de pesos (2%).

El impacto de la pandemia de Influenza A (H1N1) no guarda relacién directa con la
tasa de incidencia de la enfermedad o ya sea por el contagio, ya que si bien el
Distrito Federal acumula las mayores pérdidas causadas por la pandemia y el
mayor numero de casos de la enfermedad. El Estado de Quintana Roo, sufrié
pérdidas por las medidas de distanciamiento social y de forma significativa por el
temor en el exterior ante la enfermedad que redujo considerablemente el nimero
de turistas extranjeros que normalmente llegaban tanto a Cancun como a la

Riviera Maya, asi como el nUmero de pasajeros transportados por via aérea.

El valor bruto de las pérdidas causadas por la pandemia de influenza en todo el
pais, asciende a los 127.360 millones de pesos, lo que equivale a un 1% del valor
del producto interno bruto correspondiente a 2008 de acuerdo con cifras del
INEGI.

Los efectos de la pandemia en el sector de salud, una vez que se identificd el
nuevo virus, las autoridades encabezadas por el Secretario de Salud,
emprendieron todas las actividades requeridas para diagnosticar y dar el
tratamiento a los pacientes que acudieron a los establecimientos del sector en

busca de atencién médica.

Al inicio de la pandemia, muchas personas acudieron a los centros de salud y

hospitales del sector, en busca de diagnostico y tratamiento inmediato. Se
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contabilizaron cerca de 737.800 personas que acudieron a tales centros, de los
cuales 536.000 solicitaron ser vacunados contra la influenza anual, a pesar de que

no existian garantias de su efectividad contra el nuevo virus.

El andlisis econémico se realiz6 con base en informacion referente a la evolucion
del numero de casos y de su gravedad relativa, asi como de los costos unitarios
para proveer atencibn médica en casos hospitalizados y ambulatorios,
proporcionada por la Direccion General Adjunta de Epidemiologia de la Secretaria
de Salud, se estimaron los costos incurridos por el sector. Para ello, se usaron
cifras reales acerca del numero de casos hasta el dia 3 de agosto del ano en
curso, y se realizaron proyecciones acerca del numero adicional de casos que
podrian darse desde dicha fecha hasta fin de afo, asumiendo que no ocurririan
brotes de mayor intensidad que aquellos que se han medido hasta ese momento.
Se supuso ademas que la tasa de hospitalizacién y gravedad, en comparacién con

el nimero de casos confirmados, se mantendria como hasta ahora.

Asi, el numero de casos sospechosos para todo el ano se situé en 378.800, en
tanto que los casos confirmados se asumioé en 37.500 (el 9,9%), de los cuales
16.875 serian hospitalizados (45%) y unos 938 casos requeririan de ingreso a
cuidados intensivos (2,5%). Teniendo en cuenta los costos unitarios para cada tipo
de tratamiento, de acuerdo con las cifras de la Secretaria de Salud y otras
instituciones del sector, el costo total de tratamiento de los pacientes hasta el fines
de diciembre se estima alcanzaria los 1.773 millones de pesos (véase en anexos
el cuadro 3). Ademas de dichos costos, se incurriria en una serie de gastos
asociados que incluyen; los costos de prevencion para el personal del sector, la
adquisicién de equipos de deteccién temprana, la reposicion del stock de

antivirales, las campanas de informacién al publico, y costos miscelaneos.

Todo ello elevd el costo total para el sector al 31 de diciembre, en término de
gastos no previstos y por encima de las asignaciones del presupuesto regular del

sector salud, a los 3.873 millones de pesos. (Ver anexo cuadro 4)
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4.7. El Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Influenza

En México, la influenza es una enfermedad de notificacién obligatoria desde los
anos 80’s a partir de las Normas Técnicas para la Vigilancia de Influenza, a partir
de 1994 se integra a la Norma Oficial Mexicana. En el titulo octavo, capitulo
segundo, articulo 134 de la Ley General de Salud, se establece que la Secretaria
de Salud y los gobiernos de las entidades federativas realizaran vigilancia

epidemioldgica, prevencion y control de influenza.

Posteriormente se establecié también la estrategia de la vigilancia centinela a
partir de 2006, que consiste en la recoleccién, integracion, verificacion y analisis
de informacion epidemioldgica, detallada en un reducido conjunto de unidades

monitoras.

Actualmente, se conoce que en México operan 583 (hasta enero de 2014),
Unidades de Salud Monitoras de Influenza (USMI), las cuales representan
ampliamente al Sistema Nacional de Salud y se distribuye en las 32 entidades
federativas. De acuerdo a lo establecido por la Norma Oficial Mexicana NOM-017-
SSA2-1994 para la vigilancia epidemioldgica, la notificacion debe hacerse en

forma inmediata antes de que transcurran 24 horas desde su deteccién.?”

4.7.1. Objetivos del sistema de vigilancia epidemiolégica de influenza
El objetivo principal de la vigilancia epidemioldgica de influenza es favorecer la
salud de la poblacién, previniendo o mitigando epidemias y brotes de
enfermedades respiratorias, mediante vigilancia epidemioldgica funcional que
permita detectar oportunamente la aparicibn de casos nuevos de enfermedad
respiratoria asociada con el incremento de la influenza estacional y la recirculacién
de (H1N1) en el pais. *
Con este fin, los objetivos especificos del sistema son:

- Monitorizar el comportamiento epidemiolégico de la influenza en el pais

para orientar las medidas de prevencion y control.
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- ldentificar con oportunidad los tipos y subtipos de virus de influenza
circulantes.

- ldentificar grupos y areas de riesgo

- Promover la difusién y uso de la informaciéon epidemiolégica para la toma
de decisiones.

- Conformar grupos multidisciplinarios y multisectoriales que permitan evaluar

en forma permanente las medidas de control de la influenza.

4.7.2. Modelo de vigilancia

El SISVEFLU tiene como estrategia central la vigilancia centinela de la influenza,
que se afnade a la vigilancia rutinaria obligatoria en todas las unidades de salud del
pais. El modelo centinela sigue en términos generales lo recomendado por el
protocolo genérico de la Organizacion Mundial de la Salud, y es analogo al
utilizado por los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de Estados
Unidos y por la Agencia de Salud Publica de Canada (PHAC). La vigilancia
centinela se orienta a:

1. La alerta temprana ante variaciones en el comportamiento epidemioldgico local
o nacional de influenza.

2. La identificacién de los patrones de distribucion geografica y social de la
enfermedad.

La caracterizacién de la poblacién afectada.

El monitoreo de la utilizacién de servicios de salud.

La vigilancia de la comorbilidad asociada con influenza.

La vigilancia de la mortalidad asociada con influenza

La identificacién de cepas circulantes,

La estimacion de tasas de incidencia.

© ® N g R~

El monitoreo de la evolucion de brotes en situaciones de pandemia.
Existen varios métodos para estudiar las tendencias del comportamiento de

influenza en una comunidad. Uno de ellos es el monitoreo mediante vigilancia

sindrébmica, casos confirmados por laboratorio, admisiones hospitalarias,
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defunciones, etc. El término vigilancia sindromica, se refiere a un sistema que
provee datos o indicadores de las condiciones de salud de una poblacién, antes
de que se establezca un diagnéstico confirmado, en esta metodologia se
contemplan, actividades de vigilancia activa y pasiva. Este sistema de informacién
es util para proveer datos sobre la aparicion de brotes de enfermedades, e

informacién importante para evaluar magnitud y trascendencia.®’

4.7.3. Unidades de Salud Monitoras de Influenza (USMI)

La vigilancia centinela de influenza se hace a través del sistema de unidades de
salud monitoras de influenza (USMI). Estas unidades incluiran centros de salud de
atencion primaria y hospitales. Podran participar como USMI las unidades de
tercer nivel que por sus caracteristicas puedan contribuir a ampliar el panorama de
informacion epidemioldgica, entre ellas las que cuenten con especialidad de
neumologia, infectologia o pediatria.

Las USMI detectaran casos sospechosos de influenza, y los reportaran a través de
la plataforma del SINAVE, se tomara muestra para diagnéstico por laboratorio de
influenza al 10% de pacientes ambulatorios, 100% de hospitalizados y 100% de
defunciones que cumplan con las definiciones operacionales de caso sospechoso
de influenza, y siempre y cuando se encuentren dentro del periodo adecuado para

la toma de muestra®
4.7.4. Indicadores epidemioldgicos y alerta temprana

Los indicadores que permitirdn monitorear de manera rutinaria la situacién

epidemioldgica de influenza son:

- Numero de casos sospechosos de influenza (ETI, IRAG y defunciones)

- Numero de casos confirmados de influenza

- Consultas debidas a casos sospechosos de influenza como porcentaje de
las consultas totales
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- Ingresos debidos a casos sospechosos de influenza como porcentaje de los
ingresos totales

- Defunciones con sospecha de influenza como porcentaje de las
defunciones totales

Estos indicadores se evaluaran a nivel de unidad de salud (USMI) y agregados a
nivel de localidad, jurisdiccion, estado y nacional. Su analisis permitira generar una
linea basal del comportamiento de influenza que posteriormente sirva como

umbral para definir el incremento significativo.

Por otro lado, las estrategias de alerta temprana son esenciales para detectar
oportunamente brotes o modificaciones en el espectro clinico de la enfermedad

por influenza. Como sefales de alerta temprana se utilizaran:

- Incremento en los indicadores de vigilancia rutinaria de influenza arriba
descritos (por arriba de dos veces el valor en la semana previa)

- Frecuencia de infecciones respiratorias agudas y neumonias en la zona
de alarma del canal endémico

- Incremento en ingresos a servicios de urgencias por causas
respiratorias (por arriba de dos veces el valor en la semana previa)

- Severidad clinica: razdén casos sospechosos hospitalizados: casos
sospechosos ambulatorios

- Letalidad: defunciones confirmadas como proporcion de los casos
confirmados

- Monitoreo de rumores, recopilacion de informacion en medios, reportes

de la poblacién, reportes de clinicos.
4.8. Estudios actuales de influenza

En un estudio elaborado por INSP sobre mortalidad por el virus de Influenza A
(H1N1) en 2009; la letalidad general fue de 2.2% y vari6 entre 0.3% en el grupo de
10 a 19 anos y 6.3% en el de 50 a 59. Una cifra de 43% de las defunciones se
concentr6 en dos de las 32 entidades federativas y 51% se atendié en
instituciones de seguridad social. Sélo 17% recibié atencién hospitalaria en las
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primeras 72 horas y 42% fallecio en las primeras 72 horas de hospitalizacion. En

58.2% de los fallecidos habia algiin padecimiento asociado. '’

En otro estudio realizado en el Hospital General de México se observo la relacion
de insuficiencia respiratoria aguda secundaria a neumonia severa en un 75% en

pacientes con RT PCR positiva para influenza A (H1N1).2

En un estudio realizado en Oaxaca donde se analizaron 27 casos sospechosos de
infeccion por el virus de la influenza A (H1N1) en mujeres embarazadas, so6lo 13
fueron positivas por RT-PCR. Se encontrdé que la tasa de mortalidad durante el
periodo de estudio fue de 7.6 por cada 100 mujeres embarazadas infectadas y se
concluyd que en esta poblacién la infeccidon por influenza A (H1N1) tiene una alta
tasa de mortalidad al final del embarazo. ?°

En otro estudio realizado en Argentina en pacientes pediatricos internados en 34
centros, se obtuvieron los siguientes resultados; de 2367 casos sospechosos, se
realizo6 PCR al 47,8%, siendo positivos para (H1N1) 65.5%, el 45.1% con
enfermedad subyacente; las formas clinicas de presentacion mas frecuentes
fueron: neumonia 39.7% y bronquiolitis 25.8%;en tanto que la letalidad fue de
5,9%, concluyeron que no existe asociacion significativa entre edad, enfermedad

respiratoria crénica, inmunosupresion y coinfeccion viral con la letalidad.?®
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5. Objetivos
5.1. Objetivo general:
+ Determinar el perfil clinico y epidemioldégico del comportamiento de la
influenza A (H1N1), asi como los factores de riesgo y sus complicaciones,
de pacientes atendidos en el INER de 2009-2012.

5.2 Objetivos especificos

+ Comparar la evolucion clinica y el perfil epidemiolégico de los casos
sospechosos de Influenza por anos, en el INER de 2009-2012.

+ Comparar el perfil clinico y epidemiolégico entre casos positivos y casos
negativos a influenza A (H1N1), en el INER de 2009-2012.

+ Determinar los factores de riesgo asociados en los casos positivos a
influenza A (H1N1), en el INER de 2009-2012.

+ |dentificar las principales complicaciones clinicas agudas y crénicas de los
casos positivos a Influenza A (H1N1), en el INER de 2009-2012.

6. Metodologia
6.1. Tipo y disefio general del estudio

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo y analitico.

6.2. Universo de estudio

Contempla todos los registros de casos sospechosos de influenza, en la base de
la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH) del INER, durante el
periodo del 1 de febrero de 2009 al 31 de diciembre de 2012.

La muestra se selecciond por conveniencia, ya que se utilizaron todos los casos

sospechosos de Influenza, registrados en la base de la UVEH del INER.
La unidad de andlisis fue cada uno de los pacientes sospechosos de influenza ya

sea estacional o pandémica, que acudieron a la atenciébn médica del INER

(consulta externa, urgencias y hospitalizacién) y que constituyen cada uno de los
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registros de la base de la UVEH del INER, durante el periodo del 1 de febrero de
2009 al 31 de diciembre de 2012.

Para la identificacion de complicaciones clinica en los casos con prueba positiva a

RT-PCR para influenza A (H1N1), se buscaron sus registros en la base de morbi-

mortalidad del INER, de esta base se obtuvieron los diagndsticos con los que el

paciente fue cursando a lo largo de su estancia hospitalaria, su motivo de egreso,

sus dias de estancia hospitalaria y servicio en el cual fue atendido.

6.3. Criterios de seleccion

6.3.1. Criterios de inclusion

Registros completos de casos sospechosos de influenza A (H1N1) en INER
que se hayan presentado en el periodo de estudio.

Casos sospechosos a Influenza, con resultado positivos a partir de la
prueba de laboratorio RT-PCR a Influenza A (H1N1)

Casos sospechosos a Influenza, con resultado negativo a partir de la
prueba de laboratorio RT-PCR a Influenza A (H1N1), a otros subtipos de
influenza y a panel viral

Los casos confirmados con Influenza A (H1N1), con registro en la base de
morbi-mortalidad del INER.

6.3.2. Criterios de exclusion

Casos sospechosos, que no corresponda al periodo de estudio.

Casos repetidos de casos sospechosos

6.3.3. Criterios de eliminacion

Registros incompletos de casos sospechosos a influenza. (se eliminé un

caso, le faltaban variables de demograficas y clinicas)
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- Pacientes con prueba positiva de RT-PCR para Influenza A (H1N1), que no

tuvieran registro en la base de morbi-mortalidad del INER. (se eliminaron 64

casos)

6.4. Definicion y operacionalizacion de las variables

Las variables demogréficas que se contemplan en la base de datos elaborada a
partir del formato de estudio de caso de Influenza (Ver anexo 5) en la UVEH del

INER son; edad, sexo, estado civil, escolaridad, localidad y ocupacion. Su

definicion y operacionalizacion se muestra en la tabla 5.

Tabla 5. Definicion y operalizacion de las variables del estudio

Variable Definicion Tipo de variable
Definicion conceptual operacional y categorias
Tiempo que ha vivido una Registro en afios | Cuantitativa discreta
Edad persona desde su nacimiento en la base de Intervalo
hasta el momento de la datos de UVEH . Afos
entrevista del INER
Sexo Caracteres genéticos, Sexo registrado Cualitativa nominal:
morfoldgicos y funcionales, que | en la base de . masculino
distinguen a los hombres de las | datos de UVEH . femenino
mujeres del INER.
Estado Es la situacion de las personas Situacién de Cualitativa nominal:
civil* fisicas determinada por sus estado civil . soltero
relaciones de familia, registrado en la . casado o unioén libre
provenientes del matrimonio o base de datos de | . divorciado
del parentesco, que establece UVEH del INER. . viudo
ciertos derechos y deberes
Escolaridad | Conjunto de cursos que un Escolaridad Cualitativa ordinal:
* estudiante sigue en un registrada en la Primaria
establecimiento docente base de datos de | Secundaria
UVEH del INER. Preparatoria
Licenciatura
Posgrado
Localidad Es el lugar donde ha vivido los El referido por la Cualitativa nominal:
Ultimos seis meses la persona base de datos de | -Se especifica por
UVEH del INER. estados.
Ocupaciéon | Actividad a la que una persona La ocupacion de | Cualitativa nominal
se dedica en un determinado la base de datos
tiempo de UVEH del
INER

*Estas variables no se contemplan en la base de datos de la UVEH del INER

Para el perfil clinico se contemplan las variables de sintomatologia clinica que un

paciente puede presentar cuando se sospecha de influenza, segun el formato de
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caso de Influenza de la Secretaria de Salud. Las variables se enlistan en la tabla

6.
Tabla 6.Variables del perfil clinico, casos sospechosos de Influenza.
Variable Definicidon operacional Tipo de variable
y categorias
Fiebre
Tos Que el paciente en el momento del
Cefalea Triage de influenza, presentara
Disnea alguno de los siguientes sintomas;
Mialgias fiebre, tos, cefalea, disnea,
Artralgias mialgias, artralgias, escalofrio,
Escalofrios odinofagia, dolor toracico, ataque
Odinofagia al estado en general, rinorrea, Cualitativa nominal

Dolor toracico

Ataque al estado general
Rinorrea

Polipnea

Vomito

Dolo abdominal
Conijuntivitis

Cianosis

Irritabiliad™

polipnea, vomito, dolor abdominal,
cianosis, conjuntivitis e irritabilidad
en los menores de 5 afos.. Esto
queda asentado en el Formato de
estudio de caso epidemiolégico de
Influenza y posteriormente se
registré en base de datos de la
UVEH del INER.

Sl
NO

*Estas variables no se contemplan en la base de datos de la UVEH del INER

La base de datos de la UVEH del INER contempla las siguientes co-morbilidades:

Diabetes, EPOC, asma, inmunosupresion, obesidad, VIH, tabaquismo y otra

comorbilidad

Tabla 7. Variable co-morbilidades de casos sospechosos de Influenza

cardiovasculares®
Insuficiencia Renal*
Embarazo*

Variable Definicion operacional Tipo de
variable
y
categorias
Diabetes Que el paciente en el momento del Triage de influenza, Cualitativa
EPOC hubiera referido padecer uno o mas de las siguientes nominal
Asma comorbilidades; Diabetes; EPOC, Asma, VIH/SIDA, obesidad Si
Inmunosupresién tabaquismo, Hipertension, Enfermedades cardiovasculares, NO
VIH/SIDA Insuficiencia Renal y embarazo. Esto queda asentado en el
Obesidad Formato de estudio de caso epidemioldgico de Influenza y
Tabaquismo posteriormente se rregistrd en base de datos de la UVEH del
Hipertensién INER .
Arterial*
Enfermedades
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Otra Comorbilidad

del INER

Incluye alguna otra comorbilidad diferentes a las mencionada
anteriormente las registradas en la base de datos de la UVEH

Cualitativa
nominal
Si NO

*Estas variables no se contemplan en la base de datos de la UVEH del INER

La Definiciones operacionales de caso se muestran en la tabla 8, estos criterios

son en base a las definiciones operacionales de la Secretaria de Salud emitidos en

los lineamientos para la vigilancia epidemiologia de Influenza desde 2009.

Tabla 8. Definiciones operacionales de caso de Influenza

IRAG.

Variable Definicion conceptual Definicion Tipo de variable
operacional
Que el médico del
triage de influenza
del INER, que reviso
. al paciente haya
Se lcon3|dera caso sospechoso determinado ser un
Caso de influenza a todo caso o h d
sospechoso de | defuncion que cumpla los caso sospecnoso de
Influenza criterios de ETl o influenza siguiendo

los criterios de la
secretaria de salud y
halla llenado el
formato de estudio

para ese virus.

de casos
Resultado  positivo
. Se considera caso confirmado de PCR-RT a
g:zfc;rﬁ;sc;gvé)eo de influenza a todo sujeto de Influenza A (H1N1),
influenza A quien se tenga una muestracon |y a otros virus
(HIN1): resultado de laboratorio positivo | diferentes de

Influenza y a panel
viral

Tipo Influenza
(ETI):

odinofagia, dolor toracico y/o
abdominal, congestiéon nasal o
diarrea. En menores de cinco
anos de edad, se considera
como un signo cardinal la
irritabilidad, en sustitucién de la
cefalea. En mayores de 65
anos, no se requerira la fiebre
como sintoma cardinal

Caso negativo o | Se considera caso descartado Resultado negativo
descartado de de influenza al que tenga de RT-PCR a
influenza A resultado de laboratorio Influenza A (H1N1)
(H1N1): negativo a ese virus.
Persona de cualquier edad que | Paciente que a su
presente o refiera haber tenido valoracion  por el
fiebre mayor o igual a 38°C, tos, | médico del INER
y cefalea, acompariadas de uno | presente los criterios
0 mas de los siguientes signoso | de la  definicién
sintomas: rinorrea, coriza, operacional emitida
Enfermedad artralgias, mialgias, postracion, por los lineamientos

de la Secretaria de
Salud.

Cualitativa
nominal
Caso confirmado
de influenza
Caso de influenza
confirmado por
asociacién
epidemiolégica
Caso descartado
de influenza
Enfermedad Tipo
influenza

- Infeccién
respiratoria aguda
grave
Lo referido en la
base de datos
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Persona de cualquier edad que
presente dificultad al respirar,
con antecedente de fiebre

Paciente que a su
valoracion por el
médico del INER

microbiologia.

Infeccion : N Y
R . . mayor o igual a 38°C y tos, con presente los criterios
espiratoria . o L
uno o mas de los siguientes de la  definicion
Aguda Grave . ; | q ional itid
(IRAG): sintomas: ataque’a_esta 0 operacional  emitida
general, dolor toracico, polipnea, | por los lineamientos
o Sindrome de Insuficiencia de la Secretaria de
Respiratoria Aguda (SIRA)1. Salud.
Lo referido en la | Cualitativa
base de datos de la | nominal
El virus que se logar aislar o UVEH del INER, | Influenza
Virus aislado detectar en las pruebas de segun el reporte final | (HIN1)
laboratorio de laboratorio de | Influenza B

Parainfluenza
Otro

Complicaciones

Crénicas posteriores a la que se adquirié

influenza y persiste por mas 3
semanas.

mortalidad del INER
en el periodo de
estancia del paciente
en la institucién

I - Lo referido en la | Cualitativa
Aquella condicion médica que .
o se presenta 24 horas base =~ de = morbi- |\, i
Complicaciones . ... | mortalidad del INER
agudas postenores ala que se adquirié en el periodo de
influenza y persiste hasta 15 ia del .
dias posteriores estan.cna. © .F’)amente
) en la institucién
A . - Lo referido en la | Cualitativa
quella condicién médica que base de  morbi-
se presenta 24 horas Nominal

6.5 Plan de Analisis estadistico

El analisis estadistico a se realizd en 3 etapas:

6.5.1. Analisis univariado

Se realizd un andlisis descriptivo, obteniendo medidas de tendencia central y
dispersién para variables cuantitativas y frecuencias para variables cualitativas, de
acuerdo con la tabla de variables de definicién y operacionalizacion de variables.

6.5.2. Analisis bivariado

Se realizd la descripcion estadistica de la asociacion encontrada entre las
variables independientes (sexo, edad, ocupacién, dias de diferencia, datos
clinicos, tratamiento, vacunacién, comorbilidades) con la variable dependiente
cuando se hizo la comparacién entre casos positivos y negativos, mediante

pruebas t para evaluar la diferencia de medias entre los dos grupos, se
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describieron los intervalos de confianza al 95%. La significancia estadistica se

establecié considerando valores de “p” menor de 0.05, y se calculé mediante la Ji
de Mantel y Haenzel

Para comparar las caracteristicas de los dos grupos, es decir los casos positivos y
los casos negativos, se utilizé la Ji-Cuadrada o comparacién de medias o

medianas segun correspondio.

6.5.3. Analisis multivariado

De acuerdo con los resultados obtenidos en el andlisis bivariado para aquellas
variables independientes que resultaron ser significativas y biolégicamente
plausibles, se propuso un modelo logistico que permitié estimar aquellas
caracteristicas que predisponen a ser caso positivo de influenza A (H1N1) y con
sus respectivas Razones de Momios (RM); siempre tomando en cuenta los ajustes
pertinentes por las variables confusoras.

Para el andlisis se usoé el paquete estadistico STATA 12

7. Consideraciones éticas y de bioseguridad

El presente estudio se efectu6 por los investigadores a cargo y con la asistencia
del personal de la UVEH del INER, y este fue aprobado por las comisiones de
ética de dicha institucion y ademas se siguieron las medidas pertinentes para
asegurar la confidencialidad y seguridad de la informacion personal de los
resultados obtenidos de la base de datos proporcionada por UVEH, esto se hizo
mediante la eliminacién de nombre y apellidos del paciente y su posteriormente la
asignacion de folios.

Se siguen los lineamientos vigentes de la Ley General de Salud en el titulo quinto
para la investigacién para la Salud en su capitulo Unico, en el Articulo 96, donde
se menciona que la investigacion para la salud comprende el desarrollo de
acciones que contribuyan a la prevencion y control de los problemas de salud que
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se consideren prioritarios para la poblacion.

Los datos recabados fueron protegidos de acuerdo a la ley vigente del Distrito
Federal, conocida como Ley De Proteccién De Datos Personales Para El Distrito
Federal (GODF: 3 DE OCT 2008) Articulos 2, 5, 7, 8, 9, 13, 14, 15 y 18. En
referencia directa al Articulo 38, de la Ley de Informacién Estadistica y Geogréfica
en vigor; “Los datos e informes que los particulares proporcionen para fines
estadisticos o provengan de registros administrativos o civiles, seran manejados,
para efectos de esta ley, bajo la observancia de los principios de confidencialidad
y reserva, y no podrdn comunicarse, en ningun caso, en forma normativa o
individualizada, ni haran prueba ante la autoridad administrativa o fiscal, ni juicio o
fuera de él.”

Se tomaron en consideracion el codigo de ética de la institucion y las medidas
pertinentes para asegurar la confidencialidad y seguridad de la informacién
personal de los resultados obtenidos de la base de datos proporcionada por la

UVEH del INER, ademas para asegurar dicha confidencialidad los datos se

cuentan agrupados.

Finalmente es importante mencionar que los resultados finales de la presente
investigacién tendrdn un caracter descriptivo del comportamiento de la
enfermedad de acuerdo a los registros de la base de datos y de los registros

clinicos de los casos de influenza A (H1N1) del INER en los periodos a estudiar.

En el aspecto de bioseguridad no aplica al no ser un estudio experimental y solo
se hace a través de una andlisis secundario de una base de datos.
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8. Resultados y analisis
8.1. Analisis univariado de casos sospechosos de influenza del INER de
2009-2012

Se analizaron un total de 2205 casos sospechosos de influenza atendidos en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias desde el inicio de la pandemia
en el ano 2009 hasta el 31 de diciembre de 2012. Se descartaron 2 casos
sospechosos, uno debido a que se encontraba repetido y otro por que su registro
estaba incompleto y no se encontré el formato de SISVEFLU Por lo tanto nuestra

muestra consistié en analizar 2203 casos sospechosos de Influenza.

En la tabla 9, se muestra las caracteristicas demograficas de todos los casos
sospechosos de influenza registrada en la base de datos de la UVEH del INER, en
los diferentes afios que constituyen el periodo de estudio.

El ano donde mas se presentaron casos sospechosos fue en el afo pandémico
con 844 casos, le siguen el 2010 con 571, el 2012 con 514 y el 2011 fue el afo
gue menos casos registrd con 274.

Las caracteristicas generales de la poblacién, el sexo con mayor prevalencia de
casos es el sexo masculino con frecuencia del 57.33%, con una media de edad de
38.21 afos. Las entidades donde proviene los pacientes en un 93.64% del Distrito

federal y Estado de México.
La ocupacion mas frecuente de los casos sospechosos es empleados con un

26.42%, le siguen personas que se encuentran en su hogar con un 25.65% y en

tercer lugar con un 19.43% los choferes y comerciantes.
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Tabla 9. Caracteristicas demograficas de casos sospechosos de influenza en

el INER 2009-2012.

Caracteristicas Ano
(n=2203)
2009 2010 2011 2012 Total
(n=844) (n=571) (n=274) (n=514) n=2203
Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%)

Sexo
Femenino 336 (39.86) 254 (44.85) 125 (44.85) 225 (43.77) 1,263 (57.33)
Masculino 507 (60.14) 317 (55.52) 149 (54.38) 289 (56.23) 940 (42.67)
Edad
Media 35.36 39.72 41.41 39.50 38.21271
(Min.-Max) (0-93) (0.1-100) (0.1-100) (0.2-95)
Entidad Federativa
D.F. y Edo. de México 787 (93.23) 543 (95.1) 255 (93.07) 478 (93) 2063 (93.64)
Otros Edos. De la 46 (5.47) 23 (4.02) 19 (6.93) 36(7) 124 (5.62)
Republica
Se desconoce entidad 11 (1.3) 5(.88) 0 (0) 0 (0) 16 (.74)
Ocupacion
Lactante/menor 97 (11.49) 59 (10.33) 35 (12.77) 83 (16.15) 274 (12.44)
Hogar/Discapacitado/Jub 196 (23.22) 160( 28.02 97 (35.40) 112 (21.79) 565 (25.65)
ilado/ Desempleado
Empleados/Obreros/ 222 (26.30) 157 (27.50) 62 (22.63) 141 (27.43) 582 (26.42)
Oficios
Estudiante 93 (11.02) 37 (6.48) 13 (4.74) 57 (11.09) 200 (9.08)
Profesionistas 32 (3.79) 40 (7.01) 15 (5.47) 19 (3.70) 106 (4.81)
Chofer/Comerciante 189 (22.39 101 (17.69) 47 (17.15) 91 (17.70) 428 (19.43)
Personal de Salud 15 (1.78) 17 (2.98) 5(1.82) 11 (2.14) 48 (18)

Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza de la UVEH, INER. 2009-2012

Cabe mencionar que los dias de diferencia entre el inicio de sintomas y la fecha

en que fue atendido u hospitalizado el paciente (si el cuadro clinico lo ameritaba)

tuvo una media de 7.7 dias con una desviacion estdndar de 11.89 y un intervalo

de 0 hasta 274 dias, sin embargo, la mediana es de 4 a 5 dias como se muestra

en la Tabla 10.

Tabla 10. Dias de diferencia entre inicio del cuadro clinico y fecha de
evaluacion por personal del INER. 2009-2012

Aio
2009 2010 2011 2012
(n=844) (n=571) (n=274) (n=514)
P25 2 2
P 50 5 4
P75 8 10 10

Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza de la UVEH, INER. 2009-2012
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El perfil clinico de los casos sospechosos de Influenza que se atendieron en el
INER durante el periodo de estudio se muestra en la tabla 11. Los sintomas clinico
que son lo de mayor presentacién en los casos sospechosos de influenza son;
inicio subito 83.89%, fiebre con 82.12%, tos seca 82.12%, y disnea 75.44. Los
sintomas menos reportados son; trastorno del estado de conciencia con un 1.68%,
conjuntivitis 8.94% vy diarrea con 10.62%. La frecuencia de cada uno de los

sintomas se muestra en la tabla 11.

Tabla 11. Datos clinicos de los casos sospechosos de Influenza, INER 2009-

2012
Datos clinicos Ano
2009 2010 2011 2012 Total
(n=844) (n=571) (n=274) (n=514) (n=2203)

Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%)
Fiebre
Si 738 (87.44) 469 (82.14) 207 (75.55) 395 (76.85) 1,809 (82.12)
No 106 (12.56) 102 (17.86) 67 (24.45) 119 (23.15) 394 (17.88)
Cefalea
Si 436 (51.66) 271 (47.46) 91(33.21) 198 (38.52) 996 (45.21)
No 408 (48.34) 300 (52.54) 183 (66.79) 316 (61.48) 1,207 (54.79)
Ataque al estado
general
Si 468 (55.45) 311 (54.47) 140 (51.09) 249 (48.44) 1,168 (53.02)
No 376 (44.55) 260 (45.53) 134 (48.91) 265 (51.56) 1,035 (46.98)
Tos seca
Si 699 (82.82) 484 (84.76) 216 (78.83) 410 (79.77) 1,809 (82.12)
No 145 (17.18) 87 (15.24) 58 (21.17) 104 (20.23) 394 (17.88)
Ardor de garganta
Si 172 (20.38) 124 (21.72) 18 (6.57) SD* 1,375 (62.41)
No 672 (79.62) 447 (78.28) 256 (93.43) SD* 314 (14.25)
Odinofagia
Si 245 (29.03) 152 (26.62) 54 (19.71) 97 (18.87) 548 (24.88)
No 599 (70.97) 419 (73.38) 220 (80.29) 417 (81.13) 1,655 (75.12)
Dolor abdominal
Si 98 (11.61) 55 (9.63) 14(5.11) 26 (5.06) 193 (8.76)
No 746 (88.39) 516 (90.37) 260 (94.89) 488 (94.94) 2,010 (91.24)
Rinorrea Hialina
Si 311 (36.85) 252 (44.13) 103 (37.59) 171 (33.27) 837 (37.99)
No 533 (63.15) 319 (55.87) 171 (62.41) 343 (66.73) 1,366 (62.01)
Rinorrea Purulenta
Si 80 (9.48) 22 (3.85) 11 (4.01) 29 (5.64) 142 (6.45)
No 764 (90.52) 549 (96.15) 263 (95.99) 485 (94.36) 2,061 (93.55)
Inicio subito
Si 179 (21.21) 109 (19.09) 26 (9.49) 41 (7.98) 1,848 (83.89)
No 665 (78.79) 462 (80.91) 248 (90.51) 473 (92.02) 355 (16.11)
Postracion
Si 135 (16.00) 86 (15.06) 31 (11.31) 38 (7.39) 290 (13.16)
No 709 (84.00) 485 (84.94) 243 (88.69) 476 (92.61) 1,913 (86.84)
Escalofrio
Si 210 (24.88) 168 (29.42) 69 (25.18) 96 (18.68) 543 (24.65)
No 634 (75.12) 403 (70.58) 205 (74.82) 418 (81.32) 1,660 (75.35)
Disfonia
Si 90 (10.66) 36 (6.30) 10 (3.65) 30 (5.84) 166 (7.54)
No 754 (89.34) 535 (93.70) 264 (96.35) 484 (94.16) 2,037 (92.46)
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Mialgias

Si 377 (44.67) 251 (43.96) 68 (24.82) 183 (35.60) 879 (39.90)
No 467 (55.33) 320 (56.04) 206 (75.18) 331 (64.40) 1,324 (60.10)
Artralgias

Si 309 (36.61) 233 (40.81) 62 (22.63) 177 (34.44) 781 (35.45)
No 535 (63.39) 338 (50.19) 212 (77.37) 337 (65.56) 1,422 (64.55)
Lumbalgias

Si 68 (8.06) 46 (8.06) 8 (2.92) 20 (3.89) 142 (6.45)
No 776 (91.94) 521 (91.94) 266 (97.08) 494 (96.11) 2,061 (93.55)
Conjuntivitis

Si 85 (10.07) 56 (9.81) 19 (6.93) 37 (7.20) 197 (8.94)
No 759 (89.93) 515 (90.19) 255 (93.07) 477 (92.80) 2,006 (91.06)
Congestion nasal

Si 111 (13.15) 96 (16.81) 43 (15.69) 74 (14.40) 324 (14.71)
No 733 (86.85) 475 (83.19) 231 (84.31) 440 (85.60) 1,879 (85.29)
Diarrea

Si 92 (10.90) 71 (12.43) 27 (9.85) 44 (8.56) 234 (10.62)
No 752 (89.10) 500 (87.57) 247 (90.15) 470 (91.44) 1,969 (89.38)
Dolor toracico

Si 258 (30.57) 195 (34.15) 96 (35.4) 150 (29.18) 699 (31.73)
No 586 (69.43) 366 (65.85) 178 (64.96) 364 (70.82) 1,504 (68.27)
Disnea

Si 629 (74.53) 448 (78.46) 204 (74.45) 381 (74.12) 1,662 (75.44)
No 215 ( 25.47) 123 (21.54) 70 (25.55) 133 (25.88) 541 (24.56)
Cianosis

Si 170 (20.14) 117 (20.49) 39 (14.29) 79 (15.37) 405 (18.39)
No 674 (76.89) 454 (79.51) 234 (85.71) 435 (84.63) 1,797 (81.61)
Polipnea

Si 205 (24.29) 121 (21.19) 51 (18.61) 117(22.76) 494 (22.42)
No 639 (75.71) 450 (78.81) 223 (81.39) 397(77.24) 1,709 (77.58)

Trastorno de edo.
de conciencia

Si 2 (0.24) 9 (1.58) 4 (1.46) 22(4.28) 37 (1.68)
No 842 (99.76) 562 (98.48) 270 (98.54) 492 (95.72) 2,166 (98.32)
Otro sintoma*

Si 292 (34.60) 426 (78.71) 240 (87.57) 466 (90.66) 1,424 (64.64)
No 552 (65.40) 145 (25.29) 34 (12.41) 48 (9.34) 779 (35.36)

*Abreviaturas:

SD; sin datos en este afo este sintoma no se registro

Otro sintoma; abarca una serie de datos clinicos que no se registraban de manera separada entre ellos
encontramos: hiperemia faringea, prurito, expectoracion amarrilla, edema, vomito, taquicardia, sibilancias,
oliguria, palidez, ortopnea, esputo, bradilalia, pérdida de peso, epifora, diaforesis, hiporexia, nausea,
estornudos, dolor esternal, hemotipsis, acrocianosis, etc.

Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza de la UVEH, INER. 2009-2012

El tratamiento que reciben los casos sospechosos de influenza, se contemplé uso
de antivirales, antibiéticos y otro tipo de medicamentos (AINEs, diuréticos,
antimicoéticos, inhibidores de la bomba de protones, etc.). Es mayor el uso de

antivirales, que antibibticos y otros medicamentos.

De forma general el uso de antiviral en el INER de casos sospechosos es de
70.06%. En forma particular por anios en el 2009 fue el aiio donde menos se

prescribié el uso de antiviral en los casos sospechosos de influenza con un
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29.22%, después de este fue incrementando su uso, siendo el 2012 el afio donde

mas se utilizé con un 97.28%.

En promedio los antibidticos se utilizaron en un 48.09%, aunque este muestra
incremento cada uno de los afios que conforman el periodo de estudio, en el 2009
fue el afno donde menos se utilizaron con un 24.49, incrementando este hasta el
2012 en un 92.02%, los resultados se muestran mayor detalle en la Tabla 12.

Tabla 12. Terapéutica farmacolégica empleada en casos sospechosos de
influenza. INER 2009-2012

Terapéutica Aho
farmacoldgica
2009 2010 2011 2012 Total
(n=844) (n=571) (n=274) (n=514) (n=2203)

Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%)
Antiviral
Si 246 (29.22) 544 (95.27) 252 (91.57) 500 (97.28) 1,542 (70.06)
No 100 (11.88) 23 (4.03) 3(1.09) 14 (2.7) 140 (6.36)
Se ignora 496 (58.91) 4 (70.0) 19 (6.93) 0 (0.00) 519 (23.58)
Antibidtico
Si 206 (24.49) 166 (29.07) 213 (77.74) 473 (92.02) 1,058 (48.09)
No 141 (16.77) 402 (70.40) 42 (15.33) 41 (7.98) 626 (28.45)
Se ignora 494 /58.74) 3 (0.53) 19 (6.93) 0 (0.00) 516 (23.45)
*Otro
medicamento
Si 96 (11.41) 279 (48.86) 26 (9.49) SD 401 (18.23)
No 251 (29.85) 289 (50.61) 229 (83.58) SD 769 (34.95)
Se ignora 494 (58.74) 3 (0.53) 19 (6.93) SD 1,030 (46.82)

*Abreviaturas:

SD; sin datos en este ano este sintoma no se registro
*Otro medicamento; antimicéticos, antinflamatorios no esteroideos, esteroides, antipiréticos,
analgésicos, antihistaminicos, inhibidores de la bomba de protones, diuréticos, etc.

Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza de la UVEH, INER. 2009-2012

La ventilacién mecanica, como parte fundamental del tratamiento y soporte de vida
en los casos sospechosos de influenza graves se utilizé en el INER durante el
periodo de estudio en un 29.28%, ya en cada uno de los afos estudiados, se
obtuvo que en el 2009 se requirié en un 36.14%, en el 2010 27.15%, en 2011
25.55% y en el 2012 un 22.37%. (Ver tabla 13)
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Tabla 13. Requerimiento de ventilacién mecanica en casos sospechosos de
influenza. INER 2009-2012

Ano
2009 2010 2011 2012 Total
(n=844) (n=571) (n=274) (n=514) (n=2203)

Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%)
Ventilacion
Mecanica
Si 305 (36.14) 155 (27.15) 70 (25.55) 115 (22.37) 645( 29.28)
No 539 (63.86) 408(71.45) 202 (73.72) 399 (77.6) 1,548 (70.27)
Se ignora 0 (0.00) 8 (1.40) 2 (0.73) 0 (0.00) 10 (0.45)

Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza de la UVEH, INER. 2009-2012

Las pruebas de laboratorio que se realizan en el INER para confirmar el
diagnéstico de Influenza, se utiliza RT-PCR, el afno donde se realizaron mas
pruebas a los casos sospechosos fue el afno pandémico con el 92.06%, le sigue el
afno 2010 con el 79.51%, el 2012 con un 77.24% y por ultimo el 2011 con solo se
realizaron el 59.12%, siendo este el aio con mas bajas detecciones (ver Grafico
12).

Grafico 12. Porcentaje de RT-PCR en casos sospechosos de Influenza en el
INER 2009-2012.
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Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza de la UVEH, INER. 2009-2012
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Los resultados de laboratorio de los casos sospechosos de Influenza en el mismo
periodo, los casos positivos a Influenza A (H1N1) oscila entre el .73% hasta 39.8
% (Ver tabla 14). El ano con mayor nimero de casos positivos a influenza A
(H1N1) es el afio pandémico con un 65.24%, le sigue el 2010 con 12.82%, el 2012
con 1.55% y por ultimo el 2011 con 0.39%.

Otros tipos de influenza que se identificaron en las muestras fue Influenza B que
solo circulo durante el 2011 y 2012, y del total de casos sospechosos represento
el 0.36%. Otro fue Influenza A H3N2 esta se reporté desde el afio 2010 hasta el
2012, se obtuvo el 1.2% de las muestras de los casos sospechosos a Influenza,
por ultimo la Influenza A se encontrd en el 3.35 de las muestras y se presentd
todos los afnos del periodo de estudio excepto en el 2011. En un 4.11% de las

muestras se identificaron otros virus respiratorios.

Tabla 14. Resultado de RT-PCR de casos sospechosos de Influenza. INER

2009-2012.
Aiho
2009 2010 2011 2012 Total
(n=844) (n=571) (n=274) (n=514) (n=2203)
Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%) (%)

Resultado PCR-
RT
Positivo Influenza
A (H1N1) 336 (65.24) 66 (12.82) 2 (0.39) 111 (1.55) 515 (23.37)
Influenza A 59 (79.73) 12 (16.22) 0 (0.00) 3 (4.05) 74 (3.35)
Influenza B 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (25.00) 6 (75.00) 8 (0.36)
Influenza A H3N2 0 (0.00) 16 (57.14) 8 (28.57) 4 (14.29) 28 (1.2)
Otros virus 1(1.09) 1 (1.09) 19 (20.65) 71 (77.17) 92(4.1)
respiratorios
Negativo 284 (38.07) 185 (24.80) 94 12.60) 183 (24.53) 746 (33.86)
No se realizé/ 164 (22.13) 291 (39.27) 149 (20.11) 137 (18.49) 741 (33.63)

Se desconoce

Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza de la UVEH, INER. 2009-2012

Las comorbilidades que presentan los casos sospechosos de influenza del INER
en el periodo estudiado, las mas elevada es otra comorbilidad en un 38.58%, le
sigue en frecuencia, tabaquismo en un 26.01% y asma 12.39%. Las menos
frecuentes son inmunosupresion con un 1.72%, EPOC 3.27% y VIH con un 7.13%.
En la tabla 15, se muestran la distribucién de las comorbilidades por los diferentes

anos analizados.
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Tabla 15. Comorbilidades en casos sospechosos de influenza. INER 2009-

2012
Comorbilidad Ano
2009 2010 2011 2012 Total
(n=844) (n=571) (n=274) (n=514) (n=2203)

Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%)
Diabetes
Si 56 (6.64) 58 (10.16) 23 (8.34) 38 (7.39) 175 (7.94)
No 788 (93.369 513 (89.84) 251 (95.61) 476 (92.61) 2,028 (92.06)
EPOC
Si 17 (2.01) 24 (4.20) 13 (4.74) 18 (3.50) 72 (3.27)
No 827 97.99 547 (95.80) 2.61 (95.23) 496 (96.50) 2,131 (96.73)
Asma
Si 58 (6.87) 93 (16.29) 42 (15.33) 80 (15.56) 273 (12.39)
No 786 (93.13) 478 (83.71) 2.32 (88.67) 434 (84.44) 1,930 (87.61)
Inmunosupresion
Si 6 (0.71) 2 (0.35) 13 (4.74) 17 (3.31) 38 (1.72)
No 838 (99.29) 569 (99.65) 261 (95.26) 497 (96.69) 2,165 (98.28)
Tabaquismo
Si 141 (16.71) 208 (36.43) 78 (28.47) 146 (28.40) 573 (26.01)
No 703 (83.29) 363 (63.57) 196 (71.53) 368 (71.60) 1,630 (73.99)
VIH
Si 20 (2.37) 50 (8.76) 56 (20.44) 31 (6.03) 157 (7.13)
No 824 (97.63) 521 (91.24) 218 (79.56) 483 (93.97) 2,046 (92.87)
Obesidad
Si 125 (14.81) 154 (26.97) 13 (4.74) 43 (8.37) 335 (15.21)
No 717 (84.95) 403 (70.58) 222 (81.02) 471(91.63) 1,813 (82.30)
Se desconoce 2 (0.24) 14 (2.45) 39 (14.23) 0(0.00) 55 (2.50)
Otra comorbilidad
Si 146 (17.30) 257 (45.01) 115 (41.97) 332 (64.59) 850 (38.58)
No 696 (82.46) 109 (19.09) 159 (58.03) 182 (35.41) 1,146 (52.02)
Se desconoce 2 (0.24) 205 (35.90) 207 (9.40)

Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza de la UVEH, INER. 2009-2012

En cuanto al antecedente epidemiol6gico de vacunacidén contra Influenza, esta
tiene una frecuencia general en el periodo de estudio en los casos sospechosos
de 11.21%, de forma particular en el afno 2010 fue el afo con mas alto porcentaje
(17.69%) de vacunacién y el afio con mas baja cobertura (6.10%) fue en el 2009,

los resultados se presentan con mayor detalle en la Tabla 16.

Tabla 16. Antecedente de vacunacion contra influenza en casos
sospechosos de influenza, INER 2009-2012

Aiho
2009 2010 2011 2012 Total
(n=844) (n=571) (n=274) (n=514) (n=2203)

Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%)
Antecedente
de vacunacion
Si 54 (6.10) 101 (17.69) 33 (12.04) 59 (11.48) 247 (11.21)
No 790 (93.60) 17.69 (82.14) 240 (87.59) 416 (80.93) 1,915 (86.93)
Se ignora 0 (0.00) 1(0.18) (6.93) 39 (7.59) 41 (1.86)

Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza de la UVEH, INER. 2009-2012
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8.2. Analisis bivariado entre casos positivos y negativos a Influenza A
(H1N1).

En el analisis bivariado se contemplan los resultados de RT-PCR (ver tabla 7) para
asi obtener las variables clinicas y epidemioldgicas estadisticamente significativas
entre los casos positivos versus casos negativos (los casos sospechosos con
prueba positiva y negativa a RT-PCR, respectivamente). En la tabla 17 se
muestras las caracteristicas generales entre casos positivos y casos negativos de
Influenza A (H1N1) en el periodo de estudio, en el INER. De estas resultaron
significativas; el sexo masculino, edad de 60 o mas afos, y la ocupacion de
chofer.

Tabla 17. Caracteristicas generales entre casos positivos y casos negativos
de Influenza A (H1N1), INER 2009-2012.

Caracteristicas

Positivos Negativos Valor p*

(n=515) (n=746)

No (%) No. (%)
Sexo
Femenino 188 (36.5) 336 (45.04)
Masculino 327 (63.5) 410 (54.96) 0.003
Edad
Media 37.86 38.89
menores de 9 afos 53 (10.29) 90 (12.06) 0.329
10 a 19 afos 25 (4.85) 35 (4.69) 0.894
20 a 29 afos 74 (14.37) 106 (14.21) 0.936
30 a 39 anos 114 (22.14) 146 (19.57) 0.268
40 a 49 anos 104 (20.19) 140 (18.77) 0.528
50 a 59 afnos 95 (18.45) 121 (16.22) 0.302
60 afos o mas 50 (9.71) 108 (9.71) 0.012
Entidad Federativa
D.F. y Edo. de México 490 (95.15) 690 (92.49) 0.129
Otros Edos. De la Republica 23 (4.47) 48 (6.43) 0.129
Se desconoce entidad 2(0.39) 8(1.07)
Ocupacion
Lactante/menor 41 (7.96) 88 (11.80) 0.086
Hogar/Discapacitado/Jubilado/ 122 (23.69) 199 (26.68) 0.231
Desempleado
Empleados/Obreros/Oficios 149 (28.93) 181(24.26) 0.064
Estudiante 77 (10.32) 47 (9.13) 0.483
Profesionistas 26 (5.05) 34 (4.56) 0.687
Chofer 41 (53.25) 36 (46.75) 0.022
Comerciante 62 (43.06) 82 (56.94) 0.566
Personal de Salud 8 (1.55) 21 (19.57) 0.142

El valor de p* se refiere a los totales sin dividir por afo, cada valor se refiere a la diferencia con respecto al resto

de las categorias para cada variable respectiva.
*p<0.05 se refiere a valor estadisticamente significativo

Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza de la UVEH, INER. 2009-2012
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La mediana en los dias de diferencia entre el inicio de los sintomas y la fecha de
hospitalizacion para los casos positivos y negativos fue de 5 dias. La media de los
casos positivos fue de 6.18 dias con una desviacion estandar de 5.34 y para los
casos negativos fue de 8.19 dias con una desviacion estandar de 14.16, al
comparar las medianas se obtuvo un valor de p=0.673, por lo tanto existe una

diferencia de medianas de ser caso positivo versus caso negativo.

Se presentaron los siguientes sintomas en los casos positivos a Influenza A
(H1N1) versus los casos negativos, se muestra en la tabla 18. Como se puede
apreciar los sintomas que se muestran significativos (p<0.05) son; ataque al
estado en general, mialgia, artralgia, lumbalgia y otro sintoma.

Tabla 18. Datos clinicos de los casos positivos y negativos de Influenza A
(H1N1), INER 2009-2012

Datos clinicos Casos

Positivos Negativos Valor p*

(n=515) (n=746)

No. (%) No. (%)
Fiebre
Si 444 (86.21) 630 (84.45) 0.387
No 71 (13.79) 116 (15.55)
Cefalea
Si 263 (51.07) 347 (46.51) 0.112
No 252 (48.93) 399 (53.49)
Ataque edo. gral.
Si 306 (59.42) 397 (53.22) 0.029
No 209 (40.58) 349 (46.78)
Tos seca
Si 428 (83.11) 627 (84.05) 0.657
No 87 (16.89) 119 (15.95)
Odinofagia
Si 145 (28.16) 183 (24.53) 0.149
No 370 (71.84) 563 (75.47)
Dolor abdominal
Si 58 (11.26) 60 (8.04) 0.054
No 457 (88.74) 686 (91.96)
Rinorrea Hialina
Si 211 (40.97) 274 (36.73) 0.128
No 304 (59.03) 472 (63.27)
Rinorrea Purulenta
Si 32 (6.21) 59 (7.91) 0.253
No 483(93.79) 687 (92.09)
Inicio subito
Si 86 (16.70) 145 (19.44) 0.217
No 429 (83.30) 601 (80.56)
Postracion
Si 79 (15.34) 115 (15.42) 0.971
No 436 (84.66) 631 (84.58)
Escalofrio
Si 133 (25.83) 197 (26.41) 0.817
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No 382 (74.17) 549 (73.59)
Disfonia

Si 39 (7.57) 65 (8.71) 0.469
No 476 (92.43) 681 (91.29)

Mialgias

Si 274 (53.20) 286 (38.34) 0.000
No 241 (46.80) 460 (61.66)

Artralgias

Si 238 (46.21) 258 (34.58) 0.000
No 277 (53.79) 488(65.42)

Lumbalgias

Si 47 (9.13) 45 (6.03) 0.038
No 468 (90.87) 701 (93.97)

Conjuntivitis

Si 56 (10.87) 67 (8.98) 0.266
No 459 (89.13) 679 (91.02)

Congestion nasal

Si 72 (13.98) 116 (15.55) 0.442
No 443 (86.02) 630 (84.45)

Diarrea

Si 52 (10.10) 79 (10.59) 0.778
No 463 (89.90) 667 (89.41)

Dolor toracico

Si 175 (33.98) 246 (32.98) 0.710
No 340 (66.02) 500 (67.02)

Trastorno de conciencia

Si 5 (0.97) 12 (1.61) 0.334
No 510 (99.03) 734 (98.39)

Disnea

Si 407 (79.03) 579 (77.61) 0.555
No 108 (20.97) 167 (22.39)

Cianosis

Si 94 (18.25) 149 (19.97) 0.446
No 421 (81.75) 597 (80.03)

Polipnea

Si 114 (22.14) 187 (25.07) 0.230
No 401 (77.86) 559 (74.93)

Diaforesis

Si 45 (8.74) 75 (10.05) 0.434
No 470 (91.26) 671 (89.95)

Otro sintoma

Si 267 (51.84) 447 (59.92) 0.004
No 248 (48.16) 299 (40.08)

*p<0.05 se refiere a valor estadisticamente significativo
Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza de la UVEH, INER. 2009-2012

El uso de antiviral como terapéutica farmacolégica resulto ser significativo
(p=0.009), es decir, es diferente entre los casos sospechosos con prueba positiva
a PCR-RT para Influenza A (H1N1) y casos con prueba negativa, como se
muestra en la Tabla 19. El uso de antiviral fue mayor en los casos negativos que
en los casos positivos, situacion contraria al uso de antibiéticos. En ambos casos
se desconoce la terapéutica empleada aproximadamente de un tercio de los

casos.
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Tabla 19. Terapéutica farmacoldgica empleada en casos positivos y
negativos de influenza A (H1N1). INER 2009-2012

Terapéutica
farmacoldégica

Positivos Negativos Valor p
(n=515) (n=746)
No. (%) No. (%)
Antiviral
Si 293 (56.89) 504 (67.56) 0.009
No 49 (9.51) 48 (6.43)
Se ignora 173 (33.59) 194(26.01)
Antibidtico
Si 382 (51.21) 225 (43.77) 0.336
No 171 (22.92) 116 (22.57)
Se ignora 193 (25.87) 173(33.66)
Otro medicamento
Si 81 (15.76) 149 (19.97) 0.216
No 149 (28.99) 221 (29.62)
Se ignora 284 (55.25) 376 (50.40)

*p<0.05 se refiere a valor estadisticamente significativo
Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza de la UVEH, INER. 2009-2012

La ventilacién mecanica, como parte fundamental del tratamiento y soporte de vida
estas es utilizada en un 36.89% en los casos positivos de influenza A (H1IN1) y
resulto estadisticamente significativa (P=0.003) en comparaciéon con los casos
negativos donde se utiliz6 en un 28.95%.

Tabla 20. Requerimiento de ventilacion mecanica en casos positivos y
negativos de influenza A (H1N1). INER 2009-2012

Positivos Negativos Valor p
(n=515) (n=746)
No. (%) No. (%)
Ventilacion
Mecanica
Si 190 (36.89) 216 (28.95) 0.003
No 322 (62.52) 527 (70.64)
Se ignora 3 (0.58) 3 (0.40)

*p<0.05 se refiere a valor estadisticamente significativo
Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza de la UVEH, INER. 2009-2012

Las comorbilidades mas frecuentes en los casos positivos fueron; otra
comorbilidad (33.98%), tabaquismo (25.63%) y obesidad (19.03) y de estas las
que resultaron con diferencias estadisticamente significativas al evaluar los casos
negativos contra los positivos a Influenza A (H1N1) del INER en el periodo
estudiado fueron, VIH, obesidad y otra comorbilidad. (Ver tabla 21)
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Tabla 21. Comorbilidades en casos positivos y negativos a influenza A
(H1N1). INER 2009-2012

Comorbilidad
Positivos Negativos Valor p

(n=515) (n=746)

No. (%) No. (%)
Diabetes
Si 48 (9.32) 63 (8.45) 0.590
No 467 (90.68) 683 (91.55)
EPOC
Si 12 (2.33) 25 (3.35) 0.291
No 503 (97.67) 721 (96.65)
Asma
Si 44 (8.54) 85 (11.39) 0.101
No 471 (91.46) 661 (88.61)
Inmunosupresion
Si 6(1.17) 14 (1.88) 0.320
No 509 (98.83) 732 (98.12)
Tabaquismo
Si 132 (25.63) 173 (23.19) 0.320
No 383 (74.37) 573 (76.81)
VIH
Si 14 (2.72) 60 (8.04) 0.000
No 501 (97.28) 686(91.96)
Obesidad
Si 98 (19.03) 104 (13.94) 0.021
No 412 (80.00) 624 (83.65)
Se desconoce 5(0.97) 18 (2.41)
Otra comorbilidad
Si 175 (33.98) 287 (38.47) 0.003
No 332 (64.47) 381 (51.07)
Se desconoce 8 (1.55) 78 (10.46)

p<0.05 se refiere a valor estadisticamente significativo
Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza de la UVEH, INER. 2009-2012

En cuanto al antecedente epidemioldgico de vacunacion se observé que el 93.2 %
de los casos que resultaron positivos no tenian el antecedente de haberse
vacunado contra influenza A (H1N1), esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p <=0.001) (Ver tabla 22).

Tabla 22. Antecedente de vacunacion contra influenza en casos positivos y
negativos con Influenza A H1 N1, INER 2009-2012

Positivos Negativos Valor p
(n=515) (N=7486) %
No. (%) No. (%)
Antecedente de
vacunacion
Si 34 (6.60) 96 (12.87) 0.000
No 480 (93.20) 620 (83.11)
Se ignora 1(0.19) 30 (4.02)

p<0.05 se refiere a valor estadisticamente significativo
Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza de la UVEH, INER. 2009-2012
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Se obtuvieron las RMs crudas para cada una de las variables que resultaron
estadisticamente significativas (p<=0.05), estas se presentan en la tabla 23.Asi se
obtuvo lo siguiente; tener como ocupacion chofer resulté como factor de riesgo
para ser caso positivo a Influenza A (H1N1), ya que esta present6é una RM de 1.75
(IC 95%; 1.07 — 2.8), es decir, tener de ocupacidén chofer aumenta la posibilidad de
ser caso positivo de Influenza A (H1N1) en un 1.75 veces mas en comparacion

con las otras ocupaciones.

El tener obesidad result6 como factor de riesgo para caso positivo ya que esta
presentd una RM de 1.42 (IC 95%; 1.04 - 1.95), es decir, el tener obesidad
aumenta la posibilidad de ser caso positivo de Influenza A (H1N1) en un 1.42

veces mas en comparaciéon de los que no lo son.

El RM entre hombres y mujeres también fue estadisticamente significativo, en
donde el riesgo 1.42 veces mayor en los hombres que en comparacién con las

mujeres.

Por otro lado, ser mayor de 60 anos, y tener antecedente de vacunacién resultaron
factores protectores a ser caso positivo de Influenza A (H1N1). Especificamente,
los pacientes de 60 afios 0 mas, lo disminuyen en un 36.48% la posibilidad de ser
caso positivo, la vacunacion disminuye en un 54.26% la posibilidad de ser caso
positivo de Influenza A (H1N1). El presentar otra comorbilidad disminuye en un
30.03% ser caso positivo de Influenza A (H1N1) Ser paciente con VIH se asocié
de manera protectora con ser caso positivo, en un 68.06% la posibilidad de ser
caso positivo de Influenza A (H1N1).

La ventilaciébn mecanica se incluyé como variables asociada a ser caso positivo de
influenza A (H1N1), por considerar que si se presenta en un paciente esta
aumenta en 1.43 veces mas, en comparacion con los que no requieren ventilacién

mecanica.
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Tabla 23. Factores asociados a ser caso positivo a Influenza A (H1N1), INER

2009-2012
Variables
RM* I.C al 95% Valor p

Sexo (Hombre) 1.425 1.125 - 1.807 0.003
Edad(60 o mas) 0.635 0.435-0.917 0.012
Ocupacion (Chofer) 1.754 1.075 - 2.870 0.022
VIH 0.319 0.163 - 0.586 0.000
Obesidad 1.427 1.041 - 1.953 0.021
Vacunacion 0.457 0.294 - 0.697 0.000
Otras comorbilidad 0.699 0.546 - 0.894 0.003
Ventilacion mecanica 1.439 1.124 - 1.841 0.003

*RM; raz6n de Momios crudas para cada uno de las variables estadisticamente significativas
Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza de la UVEH, INER. 2009-2012

8.3. Analisis multivariado

Se construyé un modelo de regresion logistica en donde se incluyeron las
variables estadisticamente significativas y variables con plausibilidad biol6gica que

explican y se asocian a ser un caso positivo de Influenza A (H1N1).

Analizando distintos modelos donde se encontré6 el que mejor ajustaban las
variables y el que méas explicaba ser un caso positivo a Influenza A (H1N1), el
modelo que resulto mas parsimonioso incluyé las siguientes variables; sexo
(masculino), edad (60 anos o mas), VIH(+), y vacunacion. Este se presenta la
tabla 24.

Tabla 24. Modelo multivariado. Casos de Influenza A (H1N1) en el INER 2009-

2012
Variables RM Error Estandar z P>|z| IC 95%
Sexo (hombre) 1.5331 0.1860 3.51 0.000 1.2072 1.9435
60 aflos 0 mas 0.6384 0.1187 -2.41  0.016 0.4433 0.9193
VIH 0.2511 0.0775 -4.48  0.000 0.1371 0.4599
Vacunacién 0.3908 0.0698 -5.26  0.000 0.2754 0.5547

Este modelo explica el 4.34% de los casos positivos a Influenza A (H1N1) y resulta
ser el mas parsimonioso y estadisticamente significativo (p<=0.000). La fuerza de
asociacién no varié para los RMs comparado con el analisis bivariado. (Ver tabla
23)
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Cabe mencionar que al incluir al modelo la variable obesidad y ocupacién de
chofer en ambas hubo modificacién de efecto entre las variables y ya no eran
estadisticamente significativas, ademas de que no contribuian a explicar la
enfermedad. Especificamente la ocupacion de chofer al ser ajustada por sexo,
esta ya no resultaba estadisticamente significativa.

La prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow en este modelo se obtuvo

fue de 0.88, con un valor p =0.6433.

8.4. Complicaciones en los casos positivos de Influenza A (H1N1) en
pacientes hospitalizados en el INER

De los 515 casos positivos encontrados en la base da datos de la UVEH, se
encontraron 451 (87.57%) registro en el departamento de bioestadistica del INER,
se obtuvo la siguiente informacion. Las complicaciones agudas en pacientes con
prueba positiva para Influenza A (H1N1) fuero de la siguiente manera de los 451
pacientes que tenian registro en la base de morbimortalidad del INER, sélo 38
(8.43%) no presentd ninguna complicacién, 413 (91.57%) presento una
complicacion, 201 (44.56%) presento dos complicaciones, 51 (11.30%) de los
pacientes presentaron hasta tres complicaciones y 11 (2.43%) presentaron cuatro
complicaciones. En la tabla 25 se muestran las 676 complicaciones presentadas

en los casos positivos de Influenza.

Es importante senalar el alto porcentaje (86.9%) que representan las
complicaciones del aparato respiratoria, le siguen las infecciones bacterianas
secundarias con el 5.3%, en el tercer lugar se encuentra la Insuficiencia Renal
Aguda con un 2.8%, por mencionar las de mas elevada frecuencia en los
pacientes atendidos por el INER, durante este periodo de estudio,
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Tabla 25. Complicaciones de casos positivos de Influenza A (H1N1) en el
INER 2009-2012

Complicaciones n=676

Frecuencia %
Vias respiratorias superiores 13 1.92
Sinusitis 2 0.30
Rinitis 11 1.63
Vias respiratorias inferiores 569 84.17
Neumonia 296 43.79
Bronquitis 2 0.30
Edo. Asmatico 59 8.73
Insuficiencia respiratoria 167 24.70
Neumotorax, piotérax/ derrame 17 2.51
Hipertensién pulmonar 6 0.89
Enfermedades obstructivas pulmonares 10 1.48
Trombo embolia pulmonar 3 0.44
Otros trastornos pulmonares 9 1.33
Enfermedades cardiacas 3 0.44
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 1 0.15
Infarto Agudo de Miocardio 2 0.30
Trastornos musculo esqueléticos 13 1.92
Miopatias 13 1.92
Enfermedades neuroldgicas 17 2.51
Estado epiléptico 3 0.44
Delirium/demencia 9 1.33
Enfermedad cerebro vascular 5 0.74
Enfermedades Renales 19 2.81
Insuficiencia Renal Aguda 19 2.81
Infecciones bacterianas secundarias 34 5.03
Otras complicaciones 8 1.19
Trastorno de liquidos y acido-base 7 1.04
Pancreatitis aguda 1 0.15

Fuente: Base de datos de morbi-mortalidad del INER. 2009-2012

En cuanto a sus dias de estancia hospitalaria a media fue de 12.11 dias con una
desviacion estandar de 10.95, con un rango que va de un dia hasta 75 dias de
hospitalizacion. El un 10% de estos pacientes duran hasta 4 dias hospitalizados, el
25% 5 dias, un 50% 8 dias, un 75% 14 dias y el 90% de los pacientes dura
hospitalizados hasta 26 dias.

En cuanto al su motivo de egreso de los 451 de los pacientes con registro, el

85.14% fue por mejoria, el 12.86% por defuncién, el 1.11% por alta voluntaria,
0.67% por traslado y un 0.22% por maximo beneficio. (Ver tabla 26)
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Tabla 26. Motivo de egreso en pacientes positivos a Influenza A (H1N1), INER

2009-2012
Motivo de egreso
Frecuencia % %
Acumulado

Mejoria 384 85.14 85.14
Defuncion 58 12.86 98.00
Voluntario 5 1.11 99.11
Traslado 3 0.67 99.78
Maximo Beneficio 1 0.22 100.00

Fuente: Base de datos de morbi-mortalidad del INER. 2009-2012.

La tasa de letalidad de influenza A (H1N1) en el INER 2009-2012 es:
La tasa de letalidad de influenza A (HIN1) = No. De defunciones por influenza en el INER 2009-2012

No. De casos positivos de Influenza en el INER 2009-2012

La tasa de letalidad de influenza A (H1N1) = 58 (confirmados) = 0.1286

451 (Positivos con registro)

La tasa de letalidad de Influenza A (H1N1) en el INER de 2009 a 2012 fue de
12.86 muertes por cada 100 casos positivos de Influenza A (H1N1). En la tabla 27,
se especifica por anos la tasa de letalidad influenza A (H1N1) en el INER.

Tabla 27. Tasa de letalidad por Influenza A (H1N1), INER 2009-2012

Anho
casos Defunciones Tasa de
letalidad*

2009 291 35 12.02
2010 56 13 23.21
2011 2 0 0.00
2012 102 10 9.80
Total 451 58 12.86

*Tasa de letalidad por cada 100 casos positivos de Influenza
Fuente: Base de datos de morbi-mortalidad del INER. 2009-2012.

Tasa de letalidad de Influenza A (H1N1) en el INER de 2009 a 2012 fue de 12.86
muertes por cada 100 casos positivos de Influenza A (H1N1). De las muertes
registradas el 63.79% fueron hombres y el 36.21% mujeres. La media de edad era
de 45.3 anos, con una desviacién estandar de 15.49 anos. Pero el grupo etario
que mas registré6 muertes fue el de quinta década de la vida.
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Sus ocupaciones fueron las siguientes; el 25.86% eran empleados, 25.86% se
dedicaban al hogar, el 24.14 % eran comerciantes o chofer, el 10.34% era
lactante, el 6.90% profesionista, el 5.17% estudiantes y el 1.72% eran personal de
salud. La media en los dias de diferencia entre el inicio de sintomas y la fecha de
hospitalizacion fue de 7.25 dias. El 65.52 % provenia del Distrito Federal, 31.03%
del Estado de México, el 1.72% de Guanajuato y el 1.72% de Hidalgo. De estos
solo el 3.45% tenia el antecedente de vacunacién.

Las comorbilidades presentes en estos casos de fallecimientos fueron en orden
descendente; tabaquismo (36.21%), obesidad (15.52%) diabetes mellitus
(13.79%), asma (5.17%), VIH (5.17) EPOC (3.45%), inmunosupresion (3.45%).

Los servicios que mas atienden a este tipo de pacientes en el INER es el pabellén
5 con el 55.65%, le sigue el pabelldon 3 con el 15.74%, el pabellon 7A con el
14.86%, el pabelldbn 4 con el 7.10% el pabellén 2 con el 4.21% y por ultimo el
pabellén 1 con el 2.44%.(ver grafico 13) El 86.21% requiri6 de apoyo mecéanico
ventilatorio. La media de estancia hospitalaria en los pacientes que fallecieron fue
de 13.82 dias, con una desviacién estandar de 12 dias.

Grafico 13. Porcentaje de uso de los diferentes servicios clinicos del INER
donde se atienden los casos positivos de Influenza A (H1N1) 2099-2012.
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Fuente: Base de datos de morbi-mortalidad del INER. 2009-2012.
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8.5. Anadlisis de Influenza por temporada invernal

Se analiz6 desde la temporada invernal del 2008-2009 hasta la temporada
invernal 2012-2013. Cabe mencionar que la temporada invernal de 2008 que inicio
en la semana 40 hasta la semana 11 de 2009, se encuentra incompleta, ya que
antes no se contaba con un registro de la enfermedad y esta inicia en la semana
epidemioldgica 6, donde se presentd el primer. Se encontraran un total de 2301
casos sospechosos de Influenza de los cuales 515 fueron positivo a Influenza A
(H1N1), 104 positivos a otros virus respiratorios, 11 casos de Influenza B,
Influenza A 74, Influenza A H3N2 son 37, 780 casos negativos y 780 se
desconoce su resultado o no se realiz6 prueba confirmatoria. Se presenta su
distribucién por semanas epidemioldgicas en el siguiente grafico.

(Ver Grafico 14)

Grafico 14. Distribucion de Casos sospechosos de Influenza por semanas
epidemiolodgicas en el INER 2009-2013
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Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza, INER. 2009-2013
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Si bien en la grafica anterior encontramos a todos los casos sospechosos de
Influenza, en el analisis posterior solo se tiene contempladas los casos positivos a
Influenza A (H1N1), que se presentaron en las temporadas invernales (es decir,
solo en las semanas epidemioldgicas consideradas en la temporada invernal del
periodo 2009 a 2013).

Al realizar el analisis de los resultados excluyendo aquellos casos que no caen en
temporada invernal, se obtuvo un total de 1,560 casos sospechosos de los cuales;
330 son positivos a Influenza A (H1N1), 32 Influenza A, 35 Influenza A H3N2, 11
Influenza B, 87 positivo a otros virus respiratorios, negativos 489 y 596 se
desconoce. Los resultados de laboratorio de los casos sospechosos de Influenza
en el mismo periodo, los casos positivos a Influenza A (H1N1) oscila entre el .73%
hasta 39.8 % (Ver tabla 28)

Tabla 28. Resultado de RT-PCR de casos sospechosos de Influenza por
temporada invernal. INER 2009-2013

Aio
2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012 2012-2013 Total
(n=2) (n=635) (n=303) (n=404) (n=216) (n=1560)

Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%) (%)
Resultado
RT-PCR
Influenza A 2(100.00) 215 (33.86) 1(0.33) 112 (27.72) 0(0.00) 330 (21.15)
(H1N1)
Influenza A 0 (0.00) 26 (4.09) 3 (.99) 3(0.74) 0(0.00) 32 (2.05)
Influenza B 0 (0.00) 0 (0.00) 2(0.66) 0 (0.00) 9(4.17) 35(2.24)
Influenza A 0 (0.00) 0 (0.00) 22 (7.26) 0(0.00) 13(6.02) 11 (0.71)
H3N2
Otros virus 0 (0.00) 0 (0.00) 1(0.33) 47 (11.63) 39(18.06) 87 (5.58)
respiratorios
Negativo 0 (0.00) 210 (33.07) 96(31.68) 112(27.72) 71(32.87) 489 (31.35)
No se realizé/ 0 (0.00) 184 (28.98) 178 (58.75) 130(32.18) 84(38.89) 576 (36.92)

Se desconoce

Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza, INER. 2009-2013

En la Tabla 29, se presentan por temporada invernal las caracteristicas generales
de los casos positivos a Influenza A (H1N1) por cada una de las temporadas
invernales (cabe mencionar que la temporada invernal 2012-2013, no se

presentaron casos).
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Tabla 29. Caracteristicas demograficas de casos positivos de influenza A
(H1N1) por temporada invernal. INER 2009-2013.

Caracteristicas Ano

2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012  Valor
(n=2) (n=215) (n=1) (n=112) p
Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%) Total

Sexo

Femenino 0 (0.00) 89(41.40) 0(0.00) 42(37.50)
Masculino 2(100.00) 126(58.60) 1(100.0) 70 (62.50) 0.027
Edad

Media 53 37.02 49 37.85

menores de 9 afos 0 (0.00) 24(11.16) 0 (0.00) 16 (14.29) 0.747
10 a 19 afos 0 (0.00) 12(5.58) 0 (0.00) 6 (5.36) 0.363
20 a 29 afios 0 (0.00) 30(13.95) 0 (0.00) 15(13.39) 0.979
30 a 39 afios 0 (0.00) 48(22.33) 0 (0.00) 19(16.96) 0.597
40 a 49 afios 1 (50.00) 40(18.60) 1(100.00) 18(16.07) 0.600
50 a 59 afios 1(50.00) 42(19.53) 0 (0.00) 23(20.54) 0.519
60 afos a mas 0(0.00) 19(8.84) 0 (0.00) 15(13.39) 0.031
Entidad Federativa

D.F. y Edo. de México 2(100.00) 203(94.42)  1(100.00) 105(93.75)

Otros Edos. De la Republica 0 (0.00) 12(5.58) 0(0.00) 7(6.25)
Ocupacion

Lactante/menor 1(50.00) 19(8.84) 0(0.00) 12(10.71) 0.079
Hogar/Discapacitado/Jubilad 0(0.00) 59(27.44) 0(0.00) 22 (19.64) 0.357
o/ Desempleado

Empleados/Obreros/Oficios 0(0.00) 57(26.51) 1(100.00) 30(26.79) 0.562
Estudiante 0(0.00) 22(10.23) 0(0.00) 13(11.61) 0.523
Profesionistas 0(0.00) 7(3.26) 0(0.00) 9(8.04) 0.544
Chofer/Comerciante 1(50.00) 49(22.79) 0(0.00) 23 (20.54) 0.206
Personal de Salud 0(0.00) 2(0.93) 0(0.00) 3(2.68) 0.602

El valor de p se refiere a los totales sin dividir por afio, cada valor se refiere a la diferencia con
respecto al resto de las categorias para cada variable respectiva.

*p<0.05 se refiere a valor estadisticamente significativo

Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza, INER. 2009-2013

Los casos positivos a Influenza A (H1N1) se presentaron con mayor frecuencia en
el sexo masculino con un porcentaje de 58.60 hasta un 100% dependiendo de la
temporada invernal, la medida de edad de los casos oscila ente 37.02 hasta 53
anos, las entidades federativas de donde acuden los casos son Distrito Federal y
Estado de Meéxico, las ocupaciones mas frecuentes de los casos son; hogar,
chofer y empleados. Las caracteristicas generales que resultaron ser
estadisticamente significativas (p<0.05) en los casos positivos de Influenza A
(H1N1) en las diferentes temporadas invernales son; sexo y edad de 60 o mas

anos.
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INER, 2009-2012

INFLUENZA A (H1N1)

Para describir el perfil clinico de los casos de Influenza A (H1N1) que se

atendieron en el INER en las diferentes temporadas invernales, se muestra en la

tabla 30.

Tabla 30. Datos clinicos de los casos positivos de Influenza A (H1N1), por
temporada invernal en el INER 2009-2013

Datos clinicos Ano

2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012 Valor p

(n=2) (n=215) (n=1) (n=112)

Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%)
Fiebre
Si 1 (50.00) 188 (87.44) 1 (100.00) 94 (83.93) 0.242
No 1 (50.00) 27 (12.56) 0 (0.00) 18 (16.06)
Cefalea
Si 0 (0.00) 114 (53.02) 1 (100.00) 48 (42.86) 0.286
No 2 (100.00) 101 (46.98) 0 (0.00) 64 (57.14)
Ataque al estado
general
Si 1 (50.00) 143 (66.51) 1 (100.00) 65 (58.04) 0.007
No 1 (50.00) 72 (33.49) 0 (0.00) 47 (41.96)
Tos seca
Si 2 (100.00) 180 (83.72) 1 (100.00) 92 (82.14) 0.404
No 0 (0.00) 35 (16.28) 0 (0.00) 20 (17.86)
Ardor de
garganta
Si 1 (50.00) 57 (26.51) 0 (0.00) 0 (0.00) 0.395
No 1 (50.00) 158 (73.49) 1 (100.00) 1 (100.00)
Odinofagia
Si 0 (0.00) 76 (35.35) 0 (0.00) 27 (24.11) 0.049
No 2 (100.00) 139 (64.65) 1 (100.00) 85 (75.89)
Dolor abdominal
Si 0 (0.00) 34 (15.81) 0 (0.00) 8 (7.14) 0.002
No 2 (100.00) 181 (84.19) 1 (100.00) 104 (92.86)
Rinorrea Hialina
Si 0 (0.00) 97 (45.12) 1 (100.00) 54 (48.21) 0.079
No 2 (100.00) 118 (54.88) 0 (0.00) 58 (51.79)
Rinorrea
Purulenta
Si 0 (0.00) 18 (8.37) 0 (0.00) 3 (2.68) 0.332
No 2 (100.00) 197 (91.63) 1 (100.00) 109 (97.32)
Inicio subito
Si 0 (0.00) 46 (21.40) 0 (0.00) 17 (15.18) 0.276
No 2 (100.00) 169 (78.60) 1 (100.00) 95 (84.82)
Postracion
Si 0 (0.00) 36 (16.74) 0 (0.00) 11 (9.82) 0.463
No 2 (100.00) 179 (83.26) 1 (100.00) 101 (90.18)
Escalofrio
Si 0 (0.00) 57 (26.51) 0 (0.00) 32 (28.57) 0.396
No 2 (100.00) 158 (73.49) 1 (100.00) 80 (71.43)
Disfonia
Si 0 (0.00) 16 (7.44) 0 (0.00) 8 (7.14) 0.601
No 2 (100.00) 199 (92.56) 1 (100.00) 104 (92.86)
Mialgias
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Si 0 (0.00) 113 (52.56) 1 (100.00) 50 (44.64) 0.001
No 2 (100.00) 102 (47.44) 0 (0.00) 62 (55.36)

Artralgias

Si 0 (0.00) 101 (46.98) 1 (100.00) 50 (44.64) 0.004
No 2 (100.00) 114 (53.02) 0 (0.00) 62 (55.36)
Lumbalgias

Si 0 (0.00) 22 (10.23) 0 (0.00) 13 (11.61) 0.014
No 2 (100.00) 193 (89.77) 1 (100.00) 99 (88.39)
Conjuntivitis

Si 0 (0.00) 23 (10.70) 1 (100.00) 18 (16.07) 0.019
No 2 (100.00) 192 (89.30) 0 (0.00) 94 (83.93)
Congestion

nasal

Si 0 (0.00) 32 (14.88) 1 (100.00) 21 (18.75) 0.693
No 2 (100.00) 183 (85.12) 0 (0.00) 91 (81.25)

Diarrea

Si 0 (0.00) 27 (12.56) 0 (0.00) 7 (6.25) 0.807
No 2 (100.00) 188 (87.44) 1 (100.00) 105 (93.75)

Dolor toracico

Si 0 (0.00) 83 (38.60) 0 (0.00) 45 (40.18) 0.157
No 2 (100.00) 132 (61.40) 1 (100.00) 67 (59.82)

Trastorno de

conciencia

Si 0 (0.00) 1(0.47) 0 (0.00) 4 (3.57) 1.00
No 2 (100.00) 214 (99.53) 1 (100.00) 108 (96.43)

Otro sintoma

Si 1 (50.00) 40 (18.60) 0 (0.00) 95 (84.82) 0.000
No 1 (50.00) 175 (81.40) 1 (100.00) 17 (15.18)

*Abreviaturas:

SD; sin datos en este ano este sintoma no se registro

*p<0.05 se refiere a valor estadisticamente significativo

Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza, INER. 2009-2013

Los sintomas estadisticamente significativos (p<0.05) en los casos positivos de
Influenza A (H1N1) que se presentan en las diferentes temporadas invernales
fueron; odinofagia, dolor abdominal, mialgias, artralgias, lumbalgias, conjuntivitis y
otro sintoma. Estos sintomas no forman parte de la definicién operacional de caso
sospechoso de influenza.

En el tratamiento que reciben los casos positivos a Influenza A (H1N1) en las
diferentes temporadas invernales, se utilizaron; antivirales, antibiéticos y otro tipo
de medicamentos (AINEs, diuréticos, antimicéticos, inhibidores de la bomba de
protones, etc.), su distribucién se muestra en la tabla 31. El uso de antivirales por
temporadas invernales se comporta de manera diferente, ya que al inicio de la
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pandemia es nulo pero en la ultima temporada de 2011-2012, se tienen un 97.32%

de uso e incluso se utiliza mas que los antibiéticos.

Tabla 31. Terapéutica farmacoldgica empleada en casos de influenza A
(H1N1), por temporadas invernales en el INER 2009-2013

Terapéutica Ano
farmacoldgica

2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012 Valor p
(n=2) (n=215) (n=1) (n=112)

Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%)
Antiviral
Si 0 (0.00) 57 (26.51) 1 (100.00) 109 (97.32) 0.00
No 0 (0.00) 29 (13.49) 0 (0.00) 2(1.79)
Se ignora 2 (100.00) 129 (60.00) 0 (0.00) 1 (0.89)
Antibiético
Si 0 (0.00) 33 (15.35) 1 (100.00) 100 (89.29) 0.00
No 0 (0.00) 53 (24.65) 0 (0.00) 11 (9.82)
Se ignora 2 (100.00) 129 (60.00) 0 (0.00) 1 (0.89)
Otro medicamento
Si 0 (0.00) 50 (23.26) 0 (0.00) 0 (0.00) 0.00
No 0 (0.00) 36 (16.74) 1 (100.00) 0 (0.00)
Se ignora 2 (100.00) 129 (60.00) 0 (0.00) 1 (100.00)
*Abreviaturas:

SD; sin datos en este afo este sintoma no se registro
*p<0.05 se refiere a valor estadisticamente significativo

Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza, INER. 2009-2013

La ventilacién mecanica, como parte fundamental del tratamiento y soporte de vida
en los casos positivos de influenza A (H1IN1) por temporadas invernales es muy
variada y este oscila desde que no se requiere hasta un 50%. (Ver tabla 32) y
resulto ser estadisticamente significativa (p=0.005).

Tabla 32. Requerimiento de ventilacion mecanica en casos de influenza A
(H1N1), por temporadas invernales en el INER 2009-2013

ARo
2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012 Valor p
(n=844) (n=571) (n=274) (n=514)

Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%)
Ventilacion
Mecanica
Si 1 (50.00) 87 (40.47) 0 (0.00) 27 (24.11) 0.005
No 1 (50.00) 125 (58.14) 1 (100.00) 85 (75.89)
Se ignora 0 (0.00) 3 (1.40) 0 (0.00) 0 (0.00)

*p<0.05 se refiere a valor estadisticamente significativo

Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza, INER. 2009-2013

Las comorbilidades que resultaron se estadisticamente significativas (p<0.05) para
los casos de Influenza A (H1N1), por temporadas invernales en el INER 2009-
2013, fueron VIH, obesidad y otra comorbilidad. (Ver tabla 33)
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Tabla 33. Comorbilidades en casos de influenza A (H1N1), por temporadas
invernales en el INER 2009-2013

Comorbilidad Aho

2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012 Valor p

(n=844) (n=571) (n=274) (n=514)

Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%)
Diabetes
Si 0 (0.00) 20 (9.30) 0 (0.00) 10 (8.93) 0.883
No 2 (100.00) 195 (90.70) 1 (100.00) 102 (91.07)
EPOC
Si 0 (0.00) 7 (3.26) 0 (0.00) 2(1.79) 0.242
No 2 (100.00) 208 (96.74) 1 (100.00) 110 (98.21)
Asma
Si 0 (0.00) 22 (10.23) 0 (0.00) 13 (11.61) 0.285
No 2 (100.00) 193 (89.77) 1 (100.00) 99 (88.39)
Inmunosupresion
Si 0 (0.00) 3(1.40) 0 (0.00) 3 (2.68) 0.818
No 2 (100.00) 212 (98.60) 1 (100.00) 109 (97.32)
Tabaquismo
Si 2 (100.00) 55 (25.58) 0 (0.00) 35 (31.25) 0.590
No 0 (0.00) 160 (74.42) 1 (100.00) 77 (68.75)
VIH
Si 0 (0.00) 4 (1.86) 0 (0.00) 2(1.79) 0.000
No 2 (100.00) 211 (98.14) 1 (100.00) 110 (98.21)
Obesidad
Si 0 (0.00) 44 (20.47) 0 (0.00) 19 (16.96) 0.003
No 2 (100.00) 166 (77.21) 1 (100.00) 93 (83.04)
Se desconoce 0 (0.00) 5(2.33) 0 (0.00) 0 (0.00)
Otra comorbilidad
Si 0 (0.00) 55 (25.58) 0 (0.00) 74 (66.07) 0.000
No 1 (50.00) 157 (73.02) 1 (100.00) 38 (33.93)
Se desconoce 1 (50.00) 3 (1.40) 0 (0.00) 0 (0.00)

*p<0.05 se refiere a valor estadisticamente significativo

Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza, INER. 2009-2013

En cuanto al antecedente epidemiol6gico de vacunacién contra Influenza, para los
casos positivos de influenza A (H1N1) por temporadas invernales fue
estadisticamente significativo (p=0.000) y el porcentaje de vacunacién en estos
casos es bajo de un cero por ciento hasta un 13.39%. (Ver tabla 34).

Tabla 34. Antecedente de vacunacion contra influenza en casos de influenza
A (H1N1) por temporada invernal en el INER 2009-2013

Ano
2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012 Valor p
(n=2 (n=635) (n=303) (n=404)

Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%)
Antecedente de
vacunacion
Si 0 (0.00) 9 (4.19) 0 (0.00) 15 (13.39) 0.000
No 2 (100.00) 206 (95.81) 1 (100.00) 96 (85.71)
Se ignora 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1(0.89)

*p<0.05 se refiere a valor estadisticamente significativo

Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza, INER. 2009-2013
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Se analizaron por separado la razon de momios de cada una de las variables
significativas. La obesidad resulto factor de riesgo, ya que esta presenta una RM
de 1.4790 (IC 95% 1.0009 — 2.1647, es decir, el tener obesidad aumenta la
posibilidad de ser caso positivo de Influenza A (H1N1) en 1.47 veces mas en
comparacién de los que no son obesos: El sexo masculino (RM 1.37 1C95% 0.541
-1.97) .

Los factores que resultaron ser protectores son; la edad (RM 0.62 1C95% 0.39 -
0.97) por lo tanto el tener 60 afios 0 mas, disminuye en un 37.59% la posibilidad
de ser caso positivo de Influenza A (H1N1).

Padecer VIH (+) (RM 0.18 IC95% 0.06 -0.44) condicién que disminuye en un
81.28% la posibilidad de ser caso positivo de Influenza A (H1N1).

Contar con el antecedente de vacunacion antiinfluenza (RM 0.41 1C95% 0.24-
0.67) disminuyen en un 58.72% la posibilidad de ser caso positivo de Influenza A
(HINT).

Presentar otra comorbilidad (RM 0.77 1C95% 0.57-1.03) disminuye en un 22.72%
ser caso positivo de Influenza A (H1N1), Los resultados con mayor detalle se
presentan en la Tabla 35.

Tabla 35. Factores asociados para ser caso positivo a Influenza A (H1N1), en
temporadas invernales en el INER 2009-2013

Factor
RM I.C al 95% Valor de p

Sexo (Hombre) 1.3768 1.541 - 1.9736 0.027
Edad(60 o mas) 0.6241 0.3929 - 0.9768 0.031
VIH 0.1872 0.0645 - 0.4488 0.000
Obesidad 1.4790 1.0090 - 2.1647 0.003
Vacunacion 0.4128 0.2466 - 0.6724 0.000
Otras 0.7728 0.5764 - 1.0354 0.000

comorbilidades

Fuente: Base de datos de casos sospechosos de influenza, INER. 2009-2013
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9. Discusidn

En este estudio se encontrd que los principales factores de riesgo para ser caso
positivo a influenza A (H1N1) fueron; obesidad, ocupaciéon de chofer, el sexo
masculino y como factores protectores; tener VIH (+), ser mayor de 60 afnos y el

antecedente de vacunacién antiinfluenza.

Los resultados de este estudio reflejan que hubo un descenso de los casos de
influenza A (H1N1) confirmados justo a la semana 30 de 2010 lo cual coincide en
parte con lo reportado por la Secretaria de Salud, cuya semana reportada es a la

semana 14, ambas coinciden con el pico en la semana 5 de 2012.

Los sintomas que se presentan con mas frecuencia en los casos positivos a
Influenza A (H1N1) comparado con los casos sospechosos y negativos, son;
fiebre, cefalea, el ataque al estado en general, odinofagia, dolor abdominal,
rinorrea hialina, mialgias, artralgias, lumbalgias, conjuntivitis, dolor toracico y
disnea. De estos, sblo se encontrd una asociacion significativa (p<0.05), en
mialgias, artralgias, y el ataque al estado en general. Dicha sintomatologia
contrasta a lo publicado por el Comité de Consulta de la OMS donde se abordan
los aspectos clinicos de la pandemia de la infeccién por influenza A (H1N1) en
2009, debido a que se identificd en la mayoria de los pacientes presentaba una
enfermedad similar a la influenza tipica con fiebre y tos, sintomas que a veces se
acompafian de dolor de garganta y rinorrea. * Los cuales también difieren de los
encontrados por Poeppl y cols en Austria, donde los sintomas mas frecuentes
fueron: fiebre, tos, fatiga y cefalea. *® Por lo cual no se puede hablar de un patrén
sintomatoldgico tipico de esta enfermedad.

Esta diferencia observada se debe a que en su gran mayoria son pacientes que
requieren hospitalizacion o por lo menos observacion en sala de urgencias. Por
ello el perfil clinico que se muestra, se asemeja a pacientes hospitalizados y/o
tratados en la unidad de cuidados intensivos (UCI), lo cual coincide con los

sintomas encontrados en este tipo de pacientes en Canada por Kumar y cols.,
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debido a que la sintomatologia reportada fue; fiebre (90,5%), sintomas
respiratorios (94,6%), debilidad (55,9%) y mialgias (40,1%), este ultimo sintoma no
forma parte clave de la definicion operacional de caso de Influenza, pero en este
tipo de pacientes se presenta y se asocia de manera significativa.”’

La influenza A (H1N1) atac6 mayormente a grupos etarios que pertenecen a la
tercera y cuarta década de la vida con una media de 37.86 afnos, el grupo menos
afectado fue el de la sexta década de la vida, estos resultados corresponde a lo
presentado en la pandemia, en pacientes que requirieron hospitalizacion®” y con lo
reportado en la Secretaria de Salud®.

El grupo menos afectado es de 60 afnos, que en estudios se han identificado
anticuerpos preexistentes que producen una reaccidon cruzada con el virus
pandémico 2009 a consecuencia de una exposicion antigénica en alguna etapa
anterior de su vida.*®* Este fenémeno podria explicar porque las personas
mayores estaban relativamente protegidos contra el nuevo virus, por lo tanto en
este estudio tener esta caracteristica resulté factor protector (RM=0.63, IC 95%
0.43-0.9). El grupo etario donde se presenté el mayor nimero de casos por
influenza A (H1N1), corresponde a personas jovenes de entre 30-49 anos, las
cuales no disponian de estos anticuerpos y tenian mas probabilidades de estar
infectadas.

Se encontraron diferencias en las prevalencias en cuanto al género, siendo mas
elevada y estadisticamente significativo en el sexo masculino, mostrandolo como
un factor de riesgo (RM 1.42 1C95% 1.12-1.80), sin embargo cuando se evalud por
ocupacion, el grupo de mayor riesgo fue el de chofer o taxista (RM 1.75 1C95%
1.07-2.87), un hallazgo nuevo que pudiera explicarse por la aglomeracion de
personas en espacios reducidos, donde el numero de reproduccion basica
aumenta de 1.3 -1.7.% hasta 3.0- 3.6 *°, en situaciones de brotes, en entornos mas
concurridos como son el transporte publico, donde existe poca ventilacién,

condiciones de higiene inadecuadas y hacinamiento, que son factores sociales
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reportados en un estudio realizado en Espafia durante la pandemia. *® Por lo cual
deberia considerarse como grupo prioritario para la aplicacién de vacuna y evaluar
el costo-beneficio en estudios posteriores.

La vacunacion como factor protector identificado (RM 0.45, IC 95% 0.31 — 0.71%),
solo es una muestra mas de la evidencia del beneficio de esta medida preventiva
que debe ser reforzada no solo en grupos de riesgo, sino en toda la poblacién
general, ya que en este estudio prevalece una tasa de vacunacién en promedio
del 11%, lo que coincide en lo presentado por Chao y col., donde demostraron que
el recibir una vacuna contra la gripe estacional inactivada da lugar a una
probabilidad significativamente menor de infeccién por Influenza A (H1N1), tanto
para nifos y adultos (RM 0.3, IC 95% 0.12-0.9).* En otro estudio realizado en
México por Garcia-Garcia y col.*? donde se evalué la efectividad de la vacuna
trivalente inactivada se obtuvo RM 0.27% (IC 95% 0.11 a 0.66), ademas se
encontré que el no estar vacunado predisponia al ingreso hospitalario, al uso de
ventilacion mecanica invasiva e incluso a la muerte. Estos datos son semejantes a
lo ocurrido en nuestra poblacidn, ya que presentaba bajo porcentaje de
vacunacion (6.6%), un mayor porcentaje de estos requirieron ventilacion mecéanica

(36.86%) y se presentd una elevada mortalidad (12.86%).

La neumonia fue la principal complicacion (43.79%) de los casos positivos a
Influenza A (H1N1) la cual supera a la reportada en otros estudios que van de

entre un 25 a 38 %, de los casos®” 38

esta alta frecuencia se debe a que los
pacientes acuden al INER de forma tardia, ya que en promedio llegan a los 6 dias
de haber iniciado la sintomatologia, lo que implica ser causa de hospitalzacién®®,
un retraso en el diagnostico y el tratamiento, con un pronéstico menos favorable y

con resolucion de la enfermedad mas lenta®> 4> 4+

ya que el virus de Influenza A
(H1IN1) 2009 se replica en el epitelio bronquial y produce cambios histo-

patolégicos como necrosis en los pulmones, causando neumonitis viral grave.*
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Otras complicaciones identificadas en nuestro grupo de pacientes con Influenza A
(H1N1) fueron; infeccion bacteriana secundaria, insuficiencia renal aguda,
alteraciones del estado mental (delirium y demencia), alteraciones del equilibrio de
liquidos y acido-base, trombo embolia pulmonar, descompensacién de
enfermedades concomitantes como EPOC o asma, miopatias, entre otras, dichas
complicaciones ya reportadas en otros estudios®’*®.Cabe recordar que las
complicaciones mas graves se identificaron en pacientes que requirieron
hospitalizacion y estancia en la UCI. A diferencia de estos estudios, en el nuestro
las prevalencia fueron menores. De los hallazgos relevantes en el estudio fue un

caso de pancreatitis aguda no documentado hasta el momento en la literatura.

Se encontrd una tasa de letalidad del 12.86% la cual es baja si se compara a la
reportada en pacientes que requieren hospitalizacién e ingreso a la UCI, la cual es
de 23-27% y del 14-46% respectivamente, La tasa de letalidad es més alta entre
las personas de 50-59 anos (31%). y mas baja entre los ninos. Del total de los
fallecimientos el 63.79% fueron hombres y el 36.21% mujeres, por sexo se tuvo
una relacion de 1.76 defunciones masculinas por cada defuncién femenina, pero al
comparar las tasa por sexo no se encontraron diferencias significativas ya que en
las mujeres fue del 12.57%(21/167) y en hombres fue del 13.02% (37/284) lo que

coincide con lo reportado por Kumar en pacientes hospitalizados en la UCI.*®

Las comorbilidades asociadas a ser casos positivos de influenza, fueron VIH (+) y
obesidad. La primera se identific6 como factor protector (RM 0.31 IC95% 0.16-
0.58), lo cual no se ha reportado en la literatura, sin embargo en diversos articulos
se concluye que no hay evidencia para afirmar que las personas con VIH hayan
evolucionado peor que el resto de la poblacién.*” *° % No se puede concluir que
esta caracteristica sea un factor protector debido a que los grupos no son
proporcionales (ya que existen 14 casos positivos a Influenza A (H1N1) VIH (+)
versus 60 casos negativos a Influenza A (H1N1) VIH (+)), ademas en este grupo la
media en recibir atencion médica en el INER fue a los 12 dias después de haber

iniciado la sintomatologia, lo cual retrasa la deteccion del RNA viral por RT-PCR a
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través de exudado faringeo*®, como prueba confirmatoria de la infeccién por virus
A (H1N1) que dicha prueba debe realizarse en un periodo de seis dias a partir del
inicio de los sintomas®, ya que el retraso disminuye el porcentaje de deteccién,
existiendo mas falsos negativos. Otra causa por la cual no se puede sustentar a
VIH (+) como factor protector es que en este estudio no se evaluaron variables
que predicen el estado inmunolégico que influyen de manera importante en el
comportamiento y evolucion de la enfermedad como son; su cuenta linfocitaria y

carga viral.*®

La obesidad fue factor de riesgo (RM 1.47 1C95% 1.04-1.95), lo que coincide con
lo reportado desde la pandemia por la Secretaria de Salud®*®, y otros estudios
realizados en paises como Canada®'y Austria *°, esta condicién aumenta el riesgo

de complicaciones y requerimiento de hospitalizaciéon*®

Finalmente las comorbilidades que se presentan con mayor frecuencia en los
fallecimientos fueron; tabaquismo (86.21%), obesidad (15.52%) y Diabetes
Mellitus (13.79%), las dos ultimas coinciden con lo reportado en la Secretaria de
Salud en el afio pandémico®, el tabaquismo al igual que las otras comorbilidades

identificadas, se ha reportado en diferentes estudios de pacientes graves®> *4*°

Una de las recomendaciones es la de realizar de estudios de casos y controles
con pacientes que sobreviven y pacientes infectados que requieren
hospitalizacion, para determinar los riesgos asociados y las comorbilidades
subyacentes y asi poder cuantificar la asociacion.

Identificado la evolucién clinica de este tipo de pacientes se puedan generar
indices que puedan predecir la evolucion clinica y su prondstico, tomando en
cuenta parametros que se han reportado en la literatura como son; hallazgos de
laboratorio (leucocitosis, linfocitopenia, trombocitopenia, etc), niveles de creatinina,
lactato deshidrogenasa, procalcitotina, datos de acidosis metabdlica, datos clinicos

de insuficiencia respiratoria, el uso de ventilacion mecanica, etc., por mencionar
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los que se han encontrado mas relevantes. Ya actualmente los algoritmos de
prondsticos usados para neumonia adquirida en la comunidad, tales como CURB-

65 y PSI no se pueden aplicar en esta patologia.

La limitacion general se da por ser un estudio observacional retrospectivo de
centro Unico, ademas al hecho de que los pacientes que acudieron a éste hospital,
eran los casos mas graves o bien en los que las manifestaciones clinicas fueron
mas evidentes. Por ello los hallazgos tienen validez externa limitados en términos

de generalizaciones a toda la poblacién mexicana.

10. Conclusiones

El presente estudio refleja el comportamiento del virus de influenza A (H1N1) en
una institucion de tercer nivel dedicada a las enfermedades respiratorias que
funge como lugar de referencia nacional, donde si bien la mayor parte de los
pacientes provienen del Distrito federal y area metropolitana, también son

referidos de toda la republica mexicana.

Los hallazgo mas relevantes de la investigacién fueron que el perfil clinico los
sintomas asociados a esta infeccion y estadisticamente significativos (p<0.05)
fueron; ataque al estado en general, lumbalgias, mialgias y artralgias, son

sintomas que no forma parte de la definicidn operacional de caso de influenza.

Los factores de riesgo son: obesidad, ocupacion (chofer) y sexo (masculino).Entre
los factores protectores resulto el ser VIH (+), edad mayor a 65 anos y el
antecedente de haber recibido la vacuna antiinfluenza.

El porcentaje de pacientes que requirieron ventilacibn mecanica fue mayor y
estadisticamente significativo (p=0.003) en los positivos a A (H1IN1) en
comparacién con negativos. Las comorbilidades asociadas estadisticamente a ser
un caso positivo a Influenza A (H1N1) fueron: VIH (+) y obesidad.
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Los positivos a Influenza A (H1N1) atendidos en el INER, sélo el 8.43% no
presenta ninguna complicacion y el 91.57% restante presenta por lo menos una o
hasta cuatro complicaciones clinicas, de estas las mas observadas fueron; las
respiratorias (86.9%), seguidas por de infecciones bacterianas secundarias
(5.3%), insuficiencia renal aguda (2.8%) y complicaciones neuroldgicas (2.51%).

La tasa de letalidad de Influenza A (H1N1) en el INER durante 2009-2012 fue del
12.86% por esta enfermedad en el periodo estudiado, siendo esta la segunda
causa de egreso hospitalario y presentandose en relacion hombre y mujeres 1.8:1
y en el grupo de edad donde se registraron mas decesos fue el de 50-59 anos
(31.03%), y la comorbilidad mas frecuente asociada a mortalidad fue tabaquismo
(36.21%), su mayor ocupaciéon eran empleados, un 65.62% provenia del Distrito
Federal, con una media de estancia hospitalaria de 12.11 dias.

Este panorama clinico, epidemiol6gico, asi como la evolucién clinica y datos como
el uso de ventilacién mecanica, la presencia de neumonia o datos de insuficiencia
respiratoria que presentan estos pacientes son aspectos que deben ser
considerados en el momento del diagndstico y no solo ser basado base con la
definicion operacional de la Secretaria de Salud, dicha medida servird de gran en

la labor de discriminacién de los pacientes positivos a Influenza.

El virus de Influenza A (H1N1) emergente durante la pandemia de 2009 sigue
siendo un reto para la comunidad médica en todo el mundo, debido en primer
lugar a la rapidez de difusion, en segundo a que los cuadros clinicos difieren
notablemente especialmente entre los pacientes jévenes previamente sanos, y por
la complicacién de la enfermedad que puede reflejarse desde la presencia de
insuficiencia respiratoria que requiere, desde el inicio apoyo de ventilacion

mecanica y con elevada mortalidad.
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11. Recomendaciones

Dentro de las recomendaciones, se encuentran; el generar un grupo
interdisciplinario en el INER y en instituciones afines donde se capacite, organicen
y se creen instrumentos para identificar a los casos probables con mayores grados
de prediccidon y precision. Asi mismo el equipo multidisciplinario debera llevar a
cabo una vigilancia activa no solo en la temporada invernal, sino durante todo el

ano.

Para que la atencion médica que se otorga en instituciones de éste tipo (INER o
similares), permita diagnostica y tratar éptimamente la enfermedad por influenza,
los clinicos, epidemiblogos, microbidlogos, infectélogos, deben trabajar con las
autoridades de salud y entre ellos mismos, con el fin de monitorear y con ello
recalcar que la definicién operacional de Influenza A (H1N1) vigente, no contempla
todos los posibles escenarios clinicos observados en instituciones de tercer nivel,

ni se debe depender de la prueba por RT-PCR para su actuacién clinica.

Establecer un sistema de informacién y comunicacién interno, donde se mantenga
actualizada la informacion de casos sospechosos, con la finalidad de agilizar la
toma de muestra, el resultado de laboratorio, el tratamiento temprano, el
seguimiento intra y extrahospitalario a fin de monitorizar de manera oportuna las

posibles complicaciones.

Cabe destacar que el seguimiento de contacto puede limitar la transmision de la
enfermedad. Y que en el Sistema de Salud actual, no existe un procedimiento para

el seguimiento de estos en el primer nivel de atencién.

Realizar estudios, de casos y controles para establecer asociaciones causales en
los factores de riesgos identificados, en particular énfasis en factores modificables
como son la obesidad y la vacunacién, asi como en otros en este estudio no se
incluyeron en el modelo multivariado, pero pudieran ser de relevancia

epidemiol6égica como la ocupacion y el retraso de la atencién médica.

Enriquecer la base de datos de casos sospechosos de influenza, donde se realice
seguimiento de cada uno de los pacientes donde se incluyan variables como; dias
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de estancia hospitalaria, hallazgo radiolégicos, complicaciones agudas,
complicaciones crénicas, diagnostico de egreso hospitalario, seguimiento de
contactos, separar otras comorbilidades como son hipertensién arterial sistémica,
epilepsia, neoplasias, alcoholismo hallazgos clinicos y de laboratorio del paciente
durante su estancia hospitalaria. Todas estas variables deben estar contenidas en

la misma base, ser registradas de manera oportuna y monitorizadas diariamente.

12. Limitaciones

En el caso de las limitaciones de esta investigacion se encontré, un sesgo de
seleccion ya que en el afio pandémico no habia criterios unificados de la definicidén
operacional de caso sospechoso de influenza, ni existia prueba confirmatoria
estandarizada. Ademas de que la probabilidad de que a esta institucién lleguen los
casos con influenza es mayor para pacientes que presentan sintomatologia mas

severa.

Otra limitante es la informacion disponible ya que en dicha base no contenia todas
las variables que se manejan en el formato de caso sospechoso de influenza por
lo tanto, no hay un gran nimero de variables epidemioldgicas, como es el caso de
estudios de contacto, viajes, contacto con aves, etc. Al igual que algunas otras
comorbilidades como enfermedad renal, cardiopatia o embarazo. De la misma
forma en cada uno de los afos existen diferentes variables no capturadas en la
base las cuales son; ocupacion, numero de contactos, terapéutica empleada,
hallazgo en la exploracidn fisica, de laboratorio y radiogréaficos, los dias de retraso
en el uso de antiviral no estan presentes. La variable de irritabilidad en menores
de 5 anos no esta considerada a pesar de que existan casos registrados en la
base de datos.

La falta de resultados de RT-PCR en la base de datos en una tercera parte de los
casos sospechosos de influenza, ya sea porque se desconoce su resultado o no

se realizo.
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14. Anexos
Anexo 1:

INFLUENZA A (H1N1)

Definiciones Operacionales de

lineamientos de la Secretaria de Salud.

Influenza A (H1N1) de

Institucion/ s Signos y Sintomas
Fecha Definicion Obligatorio Opcional Condicionado
1 DGAE/ Persona de cualquier edad que Fiebre
2006 presente fiebre, tos, cefalea y Tos
rinorrea hialina.® Cefalea
Rinorrea
Hialina
2 DGAE/ Persona de cualquier edad que Fiebre Rinorrea Hialina Irritabilidad en
18-Abril-2009  presente fiebre, tos, y cefalea, Tos Coriza menores de cinco
acompanadas de uno o mas de Cefalea Artralgias afos de edad
los siguientes signos o sintomas: Mialgias sustituye cefalea
. Rinorrea Hialina Postracion
. Coriza QOdinofagia
e Artralgias Dolor Toracico
e Mialgias Dolor Abdominal
e  Postracion Congestion nasal
e QOdinofagia
e Dolor Toracico
e Dolor Abdominal
e  Congestion nasal
Irritabilidad en menores de cinco
afios de edad sustituye cefalea.®”
3 DGAE/ Persona de cualquier edad que Disnea
18-Abril-2009 presente sensacién de dificultad Fiebre
para respirar, acompanada de Tos
fiebre, tos, dolor toracico vy Dolor toracico
polipnea.®” Polipnea
4 DGAE / Persona de cualquier edad que Disnea Ataque al estado
24-Abril-2009  presente Fiebre general
dificultad al respirar, acompanada Tos Dolor toracico
de fiebre y tos, con uno o mas de Polipnea
los siguientes
sintomas:
e  Ataque al estado
general
e Dolor toracico
*  Polipnea.®
5 DGAE/ Persona de cualquier edad que Fiebre
28-Abril-2009 presente Tos
fiebre y tos, acompanada de Disnea
dificultad respiratoria.®
6 DGAE/ Persona de cualquier edad que Fiebre Rinorrea Hialina Irritabilidad en
6-Agosto- presente fiebre, tos, y cefalea, Tos Coriza menores de cinco
2009 acompafadas de uno o mas de Cefalea Artralgias afios de edad
los siguientes signos o sintomas: Mialgias sustituye cefalea
o Rinorrea Hialina Postracion
. Coriza QOdinofagia En mayores de 65
e Artralgias Dolor toréacico anos no se
e Mialgias Dolor abdominal considerara  como
e  Postracion Diarrea sintoma cardinal la
e Odinofagia fiebre.
e Dolor toracico
e Dolor abdominal
L]

Congestion nasal

. Diarrea
Irritabilidad en menores de cinco
anos de edad sustituye cefalea y
en mayores de 65 afos no se
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considerara como sintoma
cardinal la fiebre.®”
7 DGAE/ ETI: Persona de cualquier edad Fiebre Rinorrea Irritabilidad en
23-Octubre- que presente o refiera haber Tos Coriza menores de cinco
2009 tenido fiebre mayor o igual a Odinofagia Artralgias afios de edad
38°C, tos, y odinofagia, Mialgias sustituye cefalea
acompanadas de uno o mas de Postracion
los siguientes signos o sintomas: Cefalea En mayores de 65
e  Rinorrea Dolor toracico anos no se
. Coriza Dolor abdominal considerara como
e  Artralgias Congestion nasal sintoma cardinal la
e  Mialgias Diarrea fiebre.
e  Postracion
e (Cefalea
e Dolor toracico
e  Dolor abdominal
e  Congestion nasal
e Diarrea
En menores de cinco afos de
edad, se considera como un signo
cardinal la irritabilidad, en
sustitucién de la odinofagia. En
mayores de 65 afos, no se
requerira la fiebre como sintoma
cardinal.®”
8 DGAE/ IRAG: Persona de cualquier edad Disnea Ataque al estado
23-Octubre-  que presente dificultad al respirar, Fiebre general
2009 acompanada de fiebre mayor o Tos Dolor toracico
igual a 38°C y tos, con uno o0 mas Polipnea
de los siguientes sintomas: Sindrome de
Ataque al estado general Insuficiencia
Dolor toracico Respiratoria Aguda
Polipnea (SIRA)
Sindrome de Insuficiencia
Respiratoria Aguda (SIRA).®?
Anexo 2: Definiciones Operacionales de organismos nacionales e
internacionales.
Institucion/ s Signos y Sintomas
Fecha Definicion Obligatorios Opcionales Condicionados
OMS/ ILI: Persona con inicio subito, Inicio subito
10-Julio-2009 fiebre >38°, tos, dolor de Fiebre
garganta y ausencia de otro Tos
diagnostico.” Odinofagia
g g
Ausencia de otro
Diagndstico
OMS/ SARI: Persona que presente ILI
10-Julio-2009 ILI y que requiera Hospitalizacién
hospitalizacion.”
CDC/ ILI: persona que presente Fiebre
29- fiebre, odinofagia y tos.'® Odinofagia
Septiembre- Tos
2009
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Anexo 3. Cuadro 1. Frecuencia de presentacion de los sintomas de Influenza
A (H1N1), SS.2009

Fiebre [ 88.3%
Tos I 84.9%
Ataque al estado general_ 64.3%
Flujo nasal _ 26.9%
Dolor de garganta - 14.2%
vomito [ 10.2%
Diarrea -8.6%

Nausea . 1.7%

Anexo 4. Cuadro 2. Caracteristicas de grupos de riesgo para Influenza. SS,
2009

Factor Grupo
e
Edad Mayores de 60 y menores de 5 afios
Enfermedad cronicao | Cardiopatias
debilitante Enfermedad respiratoria crénica
Diabetes mellitus
Cancer

Condiciones con depresion inmunolégica

Otras condiciones Gestacion
Exposicion laboral Personal de salud
Otras exposiciones Personas que viajan a las areas afectadas
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Anexo 5. Formato de Estudio de Caso de Influenza

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO DE INFLUENZA

L DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE
FOLIO DE SINAVE:

NOMBRE: |
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
CURP: FECHA DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD:
ENTIDAD DE NACIMIENTO: SEXO: EDAD: mosl:lj uEsrsI:I]
AT
RESIDENCIA ACTUAL
ENTIDAD: JURISDICCION: MUNICIPIO:
LOGCALIDAD:
CALLE:
NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR
ENTRE CALLE: Y CALLE: TELEFONO:

SE RECONOGE COMO misau?|:|1=su. 2NO, S=SEDESCONOCE  ;HABLA LENGUA mieaw_»l:bm, 2NO, 9= SEDESCONOCE  OCUPAGION:
IL DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICANTE
ENTIDAD: JURISDICCION: MUNIGIPIO:

LOCALIDAD: INSTITUGION: CLUES:

NOMBRE DE LA UNIDAD:

moermm:l:] FECHA DE ATENCION: xmnemmo:l:l FECHA DE INGRESO AL HOSPITAL:
1=AMBULATORIO 4=NFECTOLOGIA
2=HOSPITALZADO |2=MEDICINA NTERNA 5=UCN 8=URGENCIAS PEDIATRIA
Dl MES ANO [3=NEUMOLOGIA 6=URGENCIAS ADULTOS 9=UTP DA MES ANO
ja=uci 7=URGENCIAS CRUGIA 99=SE DESCONOCE

II DATOS CLINICOS

FEGHADENIGIODESIGNOS YsiNTomas:[ | | |
D& MES ANO

TIENE O HA TENIDO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS? CO - MORBILIDAD
sl NO si NO sl No
INICIO SUBITO DE LOS SINTOMAS —1 13 MIALGIAS —1 1 DIABETES 1 1
FIEBRE [ 1 [_]  ATAQUEALESTADO GENERAL 1 C1 [ -
L L1 w 1 1 L1 1
DISNEA 1 3 vowmmo 1 [ HIPERTENSION 1 1
IRRITABILIDAD 1 1 DOLOR ABDOMINAL 11 VIH / SIDA 1 [
DIARREA _ 3 — 3 ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR [ ] [
L ORA I SN -, — 1 o8 1
ESCALOFRIOS 1 [ omeo —1 1 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA [
DIAGNOSTICO DE SOSPEGHA: e oot Kook TOr e AT CRAVE (RAG) EmBarazabA [ [
sl mesespeemsamazo: | |
1. ;DESDE EL INICIO DE LOS SINTOMAS HA RECIBIDO ALGUN TRATAMIENTO? oTROS —1 1
ESPECIFIQUE OTROS:

2. ;SE INICIA TRATAMIENTO CON ANTIMICROBIANOS?
3. ;SE INICIA TRATAMIENTO CON ANTIVIRALES?

4. ;SE LE DIAGNOSTICO NEUMONIA?

5. ;EL PACIENTE FUE INTUBADO?

000
1NNt

6. EN CASO DE TRATAMIENTO CON ANTVIRALES CUAL?[ |

1=AMANTADINA, 2-RMANTADNA,  ESPECFIQUE OTRO.
3=OSELTAMNR, 4=ZANAMNR
$=0TRO

IV. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

£TUVO CONTAGTO CON OTROS GASOS DE INFLUENZA DOS SEMANAS PREVIAS? | |1=s), 2N0, 9=SE DESCONOCE

|
[

DURANTE LAS SEMANAS PREVIAS AL INICIO DE LOS . . . Si NO
SINTOMAS TUVO CONTACTO CON: ¢REALIZO ALGUN VIAJE DURANTE ESTA ULTIMA ? :I l:l
AVES 1 FEWDEMDEMVME’TM:]::l

CERDOS I | DA WES NG

OmoMMN. 2= 0 1

V. LABORATORIO
+SE LE TOMO MUESTRA AL PACIENTE? s:|no|:| TIPO DE MUESTRA:

1=EXUDADO FARINGEO, 2=EXUDADO
FECHA DE wl::: NASOFARINGEO, 3sLAVADO BRONQUIAL,
DA MES ANG 4=BI0PSIA PULMONAR (POST-MORTEM)

VI EVOLUCION
EVOLUGION: :]1=ALTA, 2=CASO GRAVE, 3=CASO NO GRAVE 4=DEFUNCION

FECHA DE EGRESO: FOLIO DE GERTIFIGADO DE DEFUNGION:
DA  MES ANO

MEDICO TRATANTE NOMBRE DE QUIEN LLENO EL FORMATO NOMBRE DE QUIEN AUTORIZO
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Anexo 6. Cuadro 3. Costo de la atencion médica relacionada con la pandemia
de Influenza

Costo total

Numero , itario. .
Actividad Descripcion C°§‘°_ }uu‘tallo (millones de
de casos pesos/persona
pesos)
Atencion inicial 4354
Consultas médicas 737 881 517.00 381.5
Costo de vacunacion 536 160 100.47 53.9
Pruebas rapidas 378 788 346.38 131.2
Tratamiento de enfermos 1210.2
Casos AH;N; esperados 37 500
Hospitalizados (10 dias) 16 875 4 769.00 808.4
En Un.ldad trate?nnento 938 28 077.00 304.8
intensivo (15 dias)
Tratamiento ambulatorio 19 688 355.01 7.0
Totales 1773.1

Fuente: Estimaciones del grupo evaluador con base en informacion de la Secretaria de Salud.

Anexo 7. Cuadro 4. Costos estimados en el 2009 por la pandemia de

influenza
Concepto de gasto Costo total (11#11011es

de pesos)
Costos atencion médica 1773.1
Equipos deteccion temprana 67.5
Costo otros medicamentos 355.5
Material de proteccion personal 279.9
Costo reposicion stock antiviral 33.1
Campaiias informacién publica 57.3
Costos atencién privada 20.9
Otros costos 1 285.5
Total 38728

Fuente: Estimaciones del grupo evaluador con base en
informacion de la Secretaria de Salud.
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