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Resumen

Objetivo. Efectuar el anilisis epidemioldgico de 122 defun-
ciones por influenza A (HINI) confirmadas por laboratorio
y contribuir a mejorar el diagnéstico y atencion oportuna de
casos. Material y métodos. Se analizaron 122 expedientes
de pacientes fallecidos por influenzaA (HIN ). Resultados.
Una proporcion de 51% correspondié a mujeres y 49% a
varones. Hasta 45.1% ocurrié entre los 20 y 39 afios. La
letalidad general fue de 2.2% y vari6 entre 0.3% en el grupo
de 10 a 19 afios y 6.3% en el de 50 a 59. Una cifra de 43%
de las defunciones se concentré en dos de las 32 entidades
federativas y 51% se atendié en instituciones de seguridad
social. Sélo 17% recibi6 atencion hospitalaria en las primeras
72 horas y 42% fallecié en las primeras 72 horas de hospita-
lizacion. En 58.2% de los fallecidos habia algiin padecimiento
asociado. Discusion. El nuevo virus A (HINT) produce mayor
mortalidad en personas jévenes,al contrario de lo que sucede
con la influenza estacional que muestra un mayor impacto en
nifios pequefios y personas de edad avanzada. El retraso de
la atencién médica y la morbilidad asociada fueron factores
relevantes del fallecimiento.
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Abstract

Objective. To carry out the epidemiological analysis of 122
influenza A (HINI) deaths confirmed by laboratory and
help to improve the diagnosis and timely managing of cases.
Material and Methods. A total of 122 clinical records were
analyzed of patients with confirmed influenza A (HIN1) virus
infection who died. Results. Fifty-one percent of patients
were female and 49% were male.A total of 45.1% who died
were between 20 and 39 years old. Overall fatality was 2.2%
and ranged between 0.3% for the 10 to |9 year-old group
to 6.3% for the 50 to 59 year-old group. Forty-three percent
of deaths were concentrated in only two of the thirty-two
states and 51% received medical attention in social security
institutions. Only 7% received hospital attention within 72
hours and 42% died within 72 hours of hospital attention.
Discussion. Novel InfluenzaA (HINI) virus produces higher
mortality in young people whereas seasonal influenza has a
greater impact on young children and older people. Delay
in medical care and the associated morbidity were relevant
factors for death.
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La influenza estacional es una de las enfermedades
infecciosas que produce cada afio una elevada
carga de enfermedad, en virtud de las epidemias que
ocasiona en todo el mundo. La vigilancia de la influenza
data de 1947, afio en que se establecié la Red Mundial
de Vigilancia Epidemiolégica. Esta red, integrada en la
actualidad por 125 instituciones de 96 paises, recomienda
cada afio a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
el contenido de la vacuna contra la influenza estacional
y actia como mecanismo para vigilar la existencia de
nuevos virus de influenza con potencial pandémico.!
Los virus que provocan la influenza estacional cambian
periédicamente, lo que obliga a modificar la composicién
de la vacuna utilizada para prevenirla. A fines del siglo
pasado, en 1997, se empezaron a presentar en paises del
sureste asidtico 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
aello, la OMS a nivel global y la Organizacién Paname-
ricana de la Salud (OPS) en la regién de las Américas
han apoyado alos paises para fortalecer sus sistemas de
vigilancia epidemiolégica y formular planes nacionales
de respuesta, ante una posible pandemia de influenza.*>
Meéxico cuenta con un Plan Nacional de Preparacién y
Respuesta ante una pandemia de influenza, en cuyo
capitulo III se establece que, por norma, la influenza es
una enfermedad sujeta a vigilancia epidemioldgica y
notificacién inmediata. Dada la gran labilidad genética
del virus de la influenza, el plan mencionado establece
la vigilancia epidemiolégica en tres posibles escenarios,
uno de los cuales se relaciona con la aparicién de una
nueva cepa del virus con potencial pandémico.®

En México, desde finales de febrero hasta princi-
pios del mes de abril, ocurrieron dos hechos fuera de
lo comtin; por una parte se incrementé el niimero de
hospitalizaciones y defunciones por neumonia grave’
y, por otra, aumento el niimero de casos probables de
influenza que las autoridades de salud interpretaron
como “un desplazamiento del pico estacional hacia el
inicio del periodo primaveral, debido a una prolonga-
cién en el tiempo de transmisién”.® El incremento del
ndmero de casos de influenza también se presenté en
Estados Unidos de América y Canada, paises con los
que México comparte el mismo “nicho ecolégico” de la
enfermedad. Debido a que en Estados Unidos el niimero
de casos empez6 a declinar a fines de febrero y alcanzé
su nivel mds bajo el 11 de abril, existia la expectativa
de que el comportamiento de la influenza en México
siguiera un curso similar.” Por el contrario, los casos
de influenza siguieron en aumento en abril; empero,
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debido a que 63% se reporté como tipo Ay 37% como
tipo B, se considerd que se trataba de casos de influenza
estacional. Llamaba la atencién que los grupos de edad
mads afectados eran los de 5 a 14 y 25 a 44 afios, pero esto
se atribuyd a la acumulacién de susceptibles en esos
grupos, dado que no se habian vacunados por tratarse
de grupos no considerados como prioritarios para la
vacunacion contra la influenza.

Para el 11 de abril se habian contabilizado 14 brotes
de influenza en el pafs, el nimero acumulado de casos
era tres veces mayor al periodo similar de 2008 y habian
fallecido tres pacientes con influenza, dos confirmados
por laboratorio y otro s6lo con diagndstico clinico. Tal
situacién puso en alerta a las autoridades de salud del
pais y con el fin de tipificar el virus, se enviaron mues-
tras de pacientes sospechosos de influenza al Labora-
torio Nacional de Microbiologfa de la Oficina de Salud
Piblica de Canada y, por otra parte, los dias 18 y 19
de abril se efectud una biisqueda activa de casos en 23
hospitales del Distrito Federal, en la que se encontraron
120 personas hospitalizadas con neumonia, 61% de los
cuales correspondia a hombres y cuyos sintomas pre-
dominantes eran fiebre elevada por arriba de 38 °C, tos,
cefalea, ataque al estado general, mialgias y cansancio
extremo.!?

E117 de abril, el Centro para el Control y Prevencién
de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos y el Depar-
tamento de Salud Ptblica de California identificaron una
nueva cepa de virus tipificado como A (HIN1) en dos
pacientes pedidtricos que habfan mostrado sintomas
febriles respiratorios a finales de marzo.! E123 de abril,
la Secretarfa de Salud de México recibié los resultados
del laboratorio de Canad4, en los que se notificé que en
casi la tercera parte de las muestras se habia encontrado
un virus genéticamente idéntico al encontrado en Ca-
lifornia. Para esa fecha, el nimero de defunciones en
Meéxico ya sumaba 20, por lo que la Secretarfa de Salud
intensificé las medidas de distanciamiento social, pro-
teccién e higiene personal para controlar la epidemia por
este nuevo virus. Como ya es conocido, la epidemia se
expandi6 desde Norteamérica a otras zonas del mismo
continente, asf como a paises de Europa y Asia y alcanzé
una magnitud que llevé a la OMS a declarar primero el
incremento a fase V' y a partir del 11 de junio de 2009 la
fase VI o fase de pandemia.'>!

Entre las medidas adoptadas al principio de la
epidemia en México, la Secretarfa de Salud instalé un
grupo de estudio de la mortalidad por influenza coor-
dinado por la Comisién Nacional de Arbitraje Médico
(Conamed), con el fin de formular reportes técnicos
que contribuyeran a decidir acciones de salud ptblica y
recomendaciones al personal médico para el diagndstico
y tratamiento oportunos. Los reportes se elaboraron y
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difundieron cotidianamente a través de los medios de
comunicacién masiva del pais y se compartieron con las
autoridades sanitarias internacionales.

En este articulo se presenta la evolucién de la
morbilidad desde el inicio de la epidemia a principios
de marzo hasta fines de junio de 2009, asi como la evo-
lucién de la mortalidad y el andlisis epidemioldgico
preliminar de las defunciones por influenza A (HIN1),
entre el 10 de abril y el 31 de mayo del mismo afio, y
la descripcién de sus caracteristicas basicas de tiempo,
lugar y persona. Asimismo, se analiza la oportunidad
del proceso de atencién médica y su posible influencia
enlamortalidad observada, a fin de contribuir a mejorar
el diagnostico y tratamiento oportunos, ante la posibili-
dad de la aparicién de una segunda ola epidémica por
el mismo virus en los préximos meses.

Material y métodos

Para analizar las caracteristicas epidemioldgicas y clini-
cas de fallecimientos por influenza A (HIN1) se formé
un grupo de trabajo interdisciplinario integrado por
médicos clinicos de diversas especialidades, maestros
en salud publica, epidemi6logos y personal de esta-
distica e informdtica. Como fuente primaria de datos
se utiliz6 la informacién de los expedientes clinicos de
las personas fallecidas en un periodo aproximado de
dos meses, entre el 10 de abril y el 31 de mayo de 2009.
Los expedientes se remitieron a la Conamed por las
instituciones prestadoras de servicios de salud de todo
el pafs, tanto publicas como privadas. Los criterios de
inclusién de expedientes para el estudio fueron dos: que
pertenecieran a personas fallecidas con diagndstico de
influenza y que el diagnéstico se hubiera confirmado
con la prueba de reaccién en cadena de la polimerasa,
conocida como PCR en tiempo real.

Para analizar los expedientes se definié un proto-
colo de estudio con los siguientes grupos de variables:

*  Evolucién temporal de la morbilidad por influenza
A (HINT)

*  Evolucién temporal de la mortalidad por influenza
A (HINT)

*  Variables personales de los fallecidos (edad, sexo
y antecedentes patoldgicos)

*  Variables geogrificas: estado de residencia e insti-
tucion de atencion

*  Variables del proceso de atencién

El proceso de atencién se reviso desde tres perspecti-
vas: el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas
y el momento de la hospitalizacion; el tiempo transcurri-
do desde la hospitalizacién hasta la defuncién; y el tiempo
entre el inicio de los sintomas y la defuncién.
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De acuerdo con el protocolo de estudio mencionado,
el grupo de trabajo elaboré un resumen de cada expedien-
te y se integr6 una base de datos, con objeto de facilitar
el andlisis epidemiolégico y clinico, ademads de efectuar
los calculos estadisticos de las variables seleccionadas.

Para el andlisis de las variables epidemiolégicas se
determinaron medidas estadisticas de tendencia central
y para algunas de ellas se determiné el rango y la desvia-
cién estandar. Dado que se trata de un estudio descriptivo
de la mortalidad en un periodo de tiempo determinado,
del 10 de abril al 31 de mayo, el cdlculo de la mortalidad
y letalidad en ese lapso (mortalidad ldpsica) se realizé con
los datos de poblacion total calculada a mitad del 2009,
asf como el total de defunciones y personas confirmadas
con virus de la influenza A HIN1.

Resultados

Evolucién de la morbilidad

No se sabe con exactitud cudndo se presentd en Méxi-
co el “caso indice” o primer enfermo de influenza
A (HIN1). El andlisis retrospectivo de los casos con
sintomas de influenza, posteriormente confirmados
con la prueba PCR en tiempo real, permite ubicar el
primer caso sintomatico el 11 de marzo de 2009, por lo
que se tomard esa fecha como el punto de partida de la
epidemia. La evolucién de la morbilidad a partir de esa
fecha se muestra en la figura 1.

Se puede observar que la “ola epidémica” hasta el
9 de julio tenfa una duracién de cuatro meses y la curva
era de tipo bimodal, con una primer fase entre el 11 de
marzo y el 27 de mayo (dos meses y medio) y una se-
gunda entre el 28 de mayo y el 9 de julio (poco més de
un mes). En el primer mes de la primera fase, del 11 de
marzo al 11 de abril, se observa un crecimiento lento, con
un niimero diario de enfermos confirmados no mayor
de 10. Los siguientes 15 dfas, del 12 al 27 de abril, el
crecimiento es rapido y alcanza su maximo de 407 casos,
para luego descender en el siguiente mes, del 28 de abril
al 27 de mayo, hasta 52 casos por dia. La segunda fase de
esta ola inicia el 28 de mayo con 62 casos y su maximo
lo alcanza un mes después, el 22 de junio, con 263 casos
confirmados. A continuacién se observa un descenso que
se prolonga hasta el 9 de julio, fecha en que se decide
hacer el corte o cierre de los datos de morbilidad, para
efectos de esta publicacion. Cabe sefialar que en el pais
no han dejado de aparecer nuevos brotes, principalmente
en los estados del sureste, por lo que el comportamiento
descrito de la epidemia atin se puede modificar.

Hasta el 9 dejulio de 2009 se habian confirmado 12
645 casos por influenza A (HIN1). El mayor porcentaje
de casos se presentd en el grupo de 10 a 19 afios con
33.9% del total, seguido del grupo de 0 a 9 afios con
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27.9%. A partir del grupo de 20 a 29 afios, el porcentaje
por grupo de edad desciende en forma constante hasta
llegar a ser de sélo 1.5% en el de 60 afios y mads. El total
de casos confirmados entre el 11 de marzo y el 9 de julio
corresponde a 0.012% de la poblacién nacional y en ese
periodo la tasa de ataque general fue de 11.8 casos por
100 000 habitantes. La morbilidad por grupos de edad
tiene un comportamiento similar al de la distribucién
porcentual antes descrita, ya que tiende a disminuir a
medida que aumenta la edad de las personas. Hasta
los nueve afios fue de 17.57 por 100 000 habitantes,
aumenta a 20.13 en el grupo de 10 a 19 afios y luego
disminuye de 11.37 en el de 20 a 29 hasta 2.07 por 100
000 en el de 60 afios y mds (cuadro I).

Evolucién de la mortalidad

La primera defuncién data del 10 de abril, un mes des-
pués del primer caso confirmado de influenza A (HIN1)
que fue el 11 de marzo. La evolucién de la mortalidad
corresponde a una curva asimétrica con sesgo a la dere-
cha, debido a que el pico se alcanz6 en s6lo dos semanas
y el descenso fue mds lento y con duracién de un mes. De
manera convencional, se ubicé el fin de la curva el 31 de
mayo, ya que a partir de esa fecha se empiezan a presentar
defunciones aisladas, como se muestra en la figura 2.

El comportamiento de la mortalidad en el tiempo
sigue un patrén similar al de la morbilidad, como se
puede ver en la figura 3.

En el periodo del 10 de abril al 31 de mayo, 45.1% de
las defunciones se presentd en personas de 20 a 39 afios,
es decir, jovenes y adultos jévenes. La tasa de mortalidad
por influenza A (HIN1) en el periodo mencionado fue de
1.1 defunciones por millén de habitantes; sin embargo,
esa tasa muestra diferencias notorias por grupo de edad,
yaqueen el grupo de 10 a 19 afios se encontré la tasa mds
baja con 0.2 defunciones por millén y en el grupode 50 a
59 1a tasa mds alta con 1.9 defunciones por millén, lo que

equivale a una y 10 defunciones por cada cinco millones
de personas, respectivamente. Pese a que los grupos
de 20 a 29 afios y de 30 a 39 afios tuvieron el mayor
nutmero de defunciones (30 y 25, respectivamente), sus
tasas de mortalidad no fueron las mds altas, dado que
les correspondi6 1.6 y 1.5 por mill6n, respectivamente,
como se observa en el cuadro II.

Letalidad

La letalidad en el periodo comprendido entre el 10 de
abril y el 31 de mayo se calcul6 a partir del total de de-
funciones y casos confirmados en ese lapso. La letalidad
fue de 2.2% (122 defunciones/5 563 casos confirmados
por 100), es decir, por cada 100 enfermos confirmados
de influenza A (HIN1) fallecieron dos pacientes. A di-
ferencia de la morbilidad que disminuye con la edad, la
letalidad (al igual que la tasa de mortalidad ya descrita)
tiende a aumentar en los grupos de mayor edad, ya que
en el de nueve afios y menos fue de 1.2% y en el de 60 y
mas afios de 6.1%. Por otra parte, la letalidad también fue
diferente al inicio y final del periodo de estudio; en los
primeros 15 dfas, del 10 al 24 de abril, la letalidad fue de
2.44% (26 defunciones /1 064 casos confirmados por 100)
y enlos 15 dias finales de la curva, del 15 al 31 de mayo,
la letalidad fue de 1.1% (13/1 209 por 100), esto es, poco
menos de la mitad que al inicio de la epidemia.

Sexo, edad y antecedentes patologicos

La proporcién general de personas fallecidas fue similar
en ambos sexos, ya que del total de 122 defunciones,
62 correspondieron a mujeres y 60 a hombres. En los
grupos de menor y mayor edad hay predominio de las
defunciones en hombres en relacién con las mujeres (11
contra 8 y 6 contra 1, respectivamente); en los grupos
de 10 a 19y 20 a 29 afios, las defunciones son similares
en ambos sexos; y entre los 30 y los 59 afios predomina-

Cuadro |
DisTRIBUCION DE cAsos CONFIRMADOS DE INFLUENZA A (HIN1) por GruPos DE EDAD, | | DE MARZO AL 27 DE MAYO, MEXico

Casos confirmados por

% del total de casos

% Del total de

Poblacion nacional Tasa por grupo de

Grupo de edad grupo de edad confirmados estimada 2009 P oblac(;(;nezzggrupo edad x 100 000
0-9 3531 27.9 20 094 965 18.7 17.57
10-19 4287 339 21 287 589 19.8 20.13
20-29 2132 16.9 18 744 927 174 11.37
30-39 | 146 9.1 16 509 277 154 6.94
40-49 815 6.4 13182 937 12.2 6.18
50-59 459 3.6 8 638 029 8.1 5.31
60y + 189 1.5 9092 937 84 2.07
No disponible 86 0.7
TOTAL 12 645 100 107 550 697 100 I1.75

Fuente: Base de datos INDRE. N = 12 645 casos confirmados
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FiGura 3. DEFUNCIONES Y cAsos DE INFLUENZA A (HINI), México
Cuadro Il
MoRTALIDAD Y LETALIDAD DE INFLUENZA A (HINI) PoRr GRUPOS DE EDAD Y sExo, MExico
Grupo de Defunciones segtin sexo Casos Poblacion Tasa Letalidad
edad Defunciones - Confirmados nacional X 1000000 %
Hombres Mujeres
0-9 19 I 8 1580 20 094 965 0.9 1.2
10-19 5 3 2 1425 21 287 589 0.2 0.3
20-29 30 15 15 1092 18 744 927 1.6 2.7
30-39 25 I 14 592 16 509 277 1.5 42
40-49 20 8 12 438 13182 937 1.5 4.6
50-59 16 6 10 255 8638 029 1.9 6.3
60y + 7 6 I 15 9092 937 08 6.1
Total 122 60 62 5563 107 550 697 Il 2.2

Fuente: Base de datos Conamed

ron las defunciones en mujeres, como se observa en el
cuadro II. En relacién con los antecedentes patoldgicos,
en 83% existia alguna afeccién diagnosticada con an-
terioridad; de esa proporcién, 36.1% presentaba algin
trastorno metabdlico, 30.3% padecia tabaquismo, 17.2%
tenfa alteraciones cardiovasculares y 7.4% mostraba pro-
blemas respiratorios y, en menor grado, padecimientos
infecciosos, autoinmunitarios y neopldsicos.

Lugar de las defunciones
Se exploraron dos aspectos: el primero fue la entidad
federativa en la que residian las personas fallecidas y

el segundo el tipo de institucién donde ocurrié la de-
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funcién. Existié un claro predominio de dos entidades
federativas: 43% de estas defunciones correspondi6 a
personas residentes en el Distrito Federal y 19% con
domicilio en el Estado de México. De forma adicional,
18 entidades federativas tuvieron defunciones en el
siguiente orden de frecuencia: Oaxaca, 7; San Luis
Potosi, 7; Hidalgo, 5; Zacatecas, 4; Aguascalientes, 3;
Tamaulipas, 3; Tlaxcala, 3; Baja California, 2; Jalisco, 2;
Michoacén, 2; y con registro de una defuncién: Chiapas,
Guanajuato, Guerrero, Nuevo Leén, Puebla, Sinaloa, Ta-
bascoy Veracruz. Enla figura 4 se observan las entidades
federativas con defunciones por este virus.

Las instituciones donde fallecieron estas personas
fueron: 51% en instituciones de seguridad social: 50 en
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el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 10 en el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE) y dos de Petréleos Mexicanos
(PEMEX). Por otro lado, 56 defunciones (43%) ocurrieron
en establecimientos de la Secretarfa de Salud (SSA): 11 en
Hospitales de Referencia, 11 en Institutos Nacionales de
Salud y 34 en los Servicios Estatales de Salud (Distrito
Federal, 15; Oaxaca, cuatro; San Luis Potosi, tres; Estado
de México, dos; Guerrero, dos; Tamaulipas, dos). Con
una defuncién figuran Aguascalientes, Hidalgo, Jalisco,
Michoacdn, Tabasco y Tlaxcala. Tres defunciones corres-
ponden al sector privado y una a otro tipo de institucion,
como se muestra en la figura 5.

Algunas caracteristicas del
proceso de atencion

En relacién con el tiempo transcurrido entre el inicio
de los sintomas y la hospitalizacion, se encontré que el
promedio de dias entre el inicio del cuadro clinico y el
inicio de la atenci6n hospitalaria fue de 6.2 dias, la me-
diana de seis dfas y el rango entre 1y 29 dfas. Un total
de 44 fallecidos, 33%, recibi6 atencién médica hospita-
laria por arriba de la mediana y cuatro de ellos incluso
a partir del dfa 16. Sélo 21 de los fallecidos, 17%, recibi6
atencion hospitalaria en los primeros tres dias (primeras

Edo. de México (23)
19%

Oaxaca (7)

0,
6% DF (53)

43%
San Luis Potosi (7)

6%

Hidalgo (5)
4%
Zacatecas (4)
3%
Aguascalientes (3)
2%
Tamaulipas (3)
2%
Tlaxcala (3)
2% 2%
Baja California (2) © Michoacan (2
2% 2%

7

Veracruz (1)
1%
Tabasco (1)
1%
Sinaloa (1)
1%
Puebla (1)
1%
Nuevo Ledn (1)
1%
Chiapas (1) | Guerrero (1)
1% 1%
Guanajuato (1)
1%

Jalisco (2)

Fuente: Base de datos Conamed

FiGurA 4. DEFUNCIONES POR INFLUENZA A (HINI) Por
ENTIDAD FEDERATIVA, MExico
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72 horas) después de iniciar con sintomas de influenza,
lo que significa que 83% se hospitaliz6 después de las
72 horas, como puede verse en la figura 6.

En cuanto al periodo transcurrido entre la hospita-
lizacién y el fallecimiento, la mediana fue de cinco dfas
y el rango de 1 a 58 dfas. Cabe destacar que 51 de las
defunciones (42%) ocurrieron dentro de los tres primeros
dias, es decir, dentro de las 72 horas e incluso 12 de ellas
sucedieron antes de cumplir 24 horas de hospitalizacién,
como se puede advertir en la misma figura 6.

En cuanto al tiempo transcurrido entre el inicio de los
sintomas y el fallecimiento, la mediana fue de 10 dias y el
rango de2 a71 dias. Enlos primeros ocho dias ocurrieron
44 defunciones, lo que corresponde a 36.6%.

Si se resta la mediana del tiempo entre el inicio de
los sintomas y la hospitalizacién, que fue de seis dias,
y de la mediana entre el inicio de los sintomas y la de-
funcién, que fue de 10 dfas, la diferencia de cuatro dias
corresponderia a la mediana del tiempo que estuvieron
hospitalizados los 122 pacientes fallecidos.

Discusion

La epidemia de influenza en México por el virus A
(HIN1) se caracteriz6, al igual que en Estados Unidos,
Canadd y algunos paises europeos, por afectar a la pobla-
cién relativamente joven. Hasta el 9 de julio, 78.7% de los
casos confirmados correspondia a personas menores de
30 afios, en tanto que en Estados Unidos esa proporcién
fue de 84.1% y 60% tenia 18 afios 0 menos."**En Canadd
y algunos paises de Europa, la mediana de edad de los
casos confirmados fue de 22 y 23 afios, respectivamente.
Otra caracteristica de esta epidemia fue la proporcién
de enfermos que requiri6 hospitalizaciéon por cuadros
neumonicos. En Estados Unidos de América casi 10%
de los casos confirmados de influenza A (HIN1) se
hospitalizé y, en México, en 20% de los pacientes hos-
pitalizados por neumonia en un hospital especializado
en enfermedades respiratorias se confirm la existencia
del nuevo virus.'%'7Si bien estas dos caracteristicas son
diferentes del comportamiento habitual de la influenza
estacional, son semejantes a lo observado en la pandemia
de influenza de 1918, la cual también se origind en un
virus A (HIN1) y en ella se reconocié un aumento inicial
de padecimientos respiratorios graves en individuos
jévenes de diversos paises.'®!

La “ola epidémica” con casos confirmados por
laboratorio inicié el 11 de marzo y mds de cuatro meses
después no habian dejado de aparecer nuevos casos.
El comportamiento bifdsico de la curva de morbilidad
se puede explicar por la migracién de la epidemia del
centro del pais hacia la periferia. En la primera fase de la
epidemia, las entidades federativas més afectadas fueron

salud piiblica de méxico | vol. 51, no. 5, septiembre-octubre de 2009



Mortalidad por influenza humana A (HIN1) en México

55

50

50

45

40

35

30

25

20

IMSS
SS DF
INSALUD
Hosp. de ref.
ISSSTE
SS Oaxaca
Privada
SS San Luis Potosi
ISEM
PEMEX
SS Guerrero
SS Tamaulipas
Otra
SS Aguascalientes
SS Hidalgo
SS Jalisco
SS Michoacin
SS Tabasco
SS Tlaxcala

Fuente: Base de datos Conamed

FIGURA 5. INSTITUCION DONDE OCURRIO LA DEFUNCION POR INFLUENZA A (HINI), México
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Fuente: Base de datos Conamed.

FiIGURA 6. CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE ATENCION POR INFLUENZA A (HINI), México
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las del centro del pafs, ya que de los 5 715 casos confir-
mados hasta el 31 de mayo del 2009, 47% se concentraba
ensiete de las 32 entidades, que limitan geogrédficamente
entre sf (en orden decreciente: Distrito Federal, Estado de
México, Hidalgo, Querétaro, Morelos, Tlaxcala y Puebla);
en cambio, Chiapas, Tabasco y Yucatdn, que se localizan
en el sureste de México, s6lo tenfan 7.1% de todos los
casos. Esta situacion cambié de manera gradual y un
mes después, de los 12 645 casos confirmados el 9 de
julio, las primeras entidades sélo concentraban 23% del
total en tanto que en las segundas habia una proporcién
ligeramente mayor de 24%, con tendencia al aumento.?’
Si bien durante la epidemia se reforzé la vigilancia
epidemioldgica y el reporte de casos, las estimaciones
efectuadas por un grupo de estudio de México y el Reino
Unido sugieren que pudo haber un registro menor del
ntimero de casos al que en realidad se present6.”!

En cuanto a la mortalidad, aunque la primera de-
funcién documentada relacionada con la influenza A
(HIN1) data del 10 de abril, un mes después del inicio
de la epidemia, que fue el 11 de marzo, no se puede
descartar la presencia de defunciones previas no regis-
tradas por la misma causa, debido a que no se conocia
la existencia de este nuevo virus. El amplio periodo de
tiempo transcurrido entre el primer caso confirmado y la
primera defuncién confirmada se debe ala demora en el
reporte de las defunciones por influenza, situacién que
también se ha observado en otros paises, como Estados
Unidos, Canadd y Reino Unido.?

La mortalidad, al igual que la morbilidad, afect6
en particular a los menores de 40 afios, ya que 65% de
los fallecimientos correspondi6 a personas hasta los 39
afios y 45.1% se presenté en adultos jévenes, entre los
20 y 39 afios. La media de la tasa de mortalidad en el
periodo del 10 de abril al 31 de mayo fue de 1.1 casos por
millén de habitantes; no obstante, dicha tasa fue superior
a la media en los grupos de edad entre los 20 y los 59
afios, en los que fluctué entre 1.5 y 1.9 por millén. La
gravedad clinica y la tasa de mortalidad son menores a
las observadas en la pandemia de 1918 y similares a las
dela pandemia de 1957. La razén de la menor gravedad
observada en la influenza por virus A (HIN1) se explica
porque la mayorfa de los adultos podria tener alguna
inmunidad a variantes del virus H1 que han circulado
desde 1918 hasta 1957 y de 1977 hasta la actualidad.”

La letalidad registrada de 2.2% en el periodo de
estudio, del 10 de abril y el 31 de mayo, es mucho menor
que la observada en los casos de influenza aviar por A/
H5NT1 en paises del sureste asidtico, donde ha oscilado
entre 33% y 100%.%* Llama la atencién que la letalidad
se reduce en los tltimos 15 dfas del periodo de estudio,
en relacién con los primeros 15 dias, lo cual se puede
deber a diversos factores que no se estudiaron, entre ellos
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cambio de conducta en la poblacién para recibir asistencia
temprana, mayor destreza del personal de salud para
tratar a los pacientes con este padecimiento y aumento
de la disponibilidad de farmacos y otros insumos para
la atenci6n del paciente. Cabe sefialar que una encuesta
efectuada en el Reino Unido para valorar el efecto de la
informacion en salud durante la actual epidemia de in-
fluenza muestra cambios en la percepcién y la conducta
de las personas para efectuar acciones que reducen el
riesgo de contraer la influenza por virus A/HIN1.%

Se debe destacar que si bien se trata de una epi-
demia producida por una cepa nueva de virus de la
influenza, las tasas de mortalidad y letalidad se hallan
por debajo de las pandemias del siglo XX. Sin embargo,
también se debe reconocer que la tasa de ataque hasta
el 9 de julio de 2009 ha sido inferior a la de la influenza
estacional que refiere la OMS, puesto que si se acepta
que cada afio hay cinco millones de casos y la poblacién
mundial es de 6 000 millones, la tasa resultante es de 83.3
por 100 000 personas y, en el caso de la actual epidemia
en México, hasta el 9 dejulio de 2009, habia 12 645 casos
confirmados, lo que se traduce en una tasa de ataque
de 11.8 casos por 100 000 personas, si se considera que
la poblacién nacional es de 107 550 697 habitantes.

De las 122 defunciones analizadas se encontré que
s6lo una pequefia proporcién (17%) recibié atencién
hospitalaria en las primeras 72 horas. El retraso de la
atencién, asi como la falta de un tratamiento especifi-
co, pudo ocasionar que al principio de la epidemia se
observara una mortalidad mds elevada en México que
en el resto de los paises. La media de tiempo entre el
inicio de los sintomas y la atencién hospitalaria fue de
seis dfas, cifra similar a la encontrada por otro grupo de
investigacion en pacientes hospitalizados en un hospital
especializado en enfermedades respiratorias de la Ciu-
dad de México."” La atenci6n hospitalaria tardia también
pudo influir en el hecho de que 42% de las defunciones
ocurrié en las primeras 72 horas después del inicio de
dicha atencién.

Por ultimo, en relacién con la comorbilidad, en
México se encontré que 71 de los 122 fallecidos (58.2%
de los decesos) tenfan algtin padecimiento diagnostica-
do con anterioridad o alguna comorbilidad. Dentro de
las afecciones relacionadas destacan los padecimientos
metabélicos como la diabetes mellitus y la obesidad. La
presencia de trastornos respiratorios e infecciosos ya se
ha reportado como factor que incrementa la mortalidad
y las sucesivas olas durante las pandemias de influen-
za.? Tanto la demora de la atencién hospitalaria como la
comorbilidad registrada en los fallecimientos analizados
pueden explicar la mayor mortalidad por influenza ob-
servada en México, respecto de la de otros pafses como
Canada, Estados Unidos y Reino Unido. Cabe sefialar
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que 34 de los 71 fallecidos con algtin padecimiento re-
lacionado (48%) tenfan dos o0 més alteraciones ademads
de la influenza al momento de la defuncién, lo que se
puede considerar una comorbilidad mdltiple.

Conclusiones

* Los afectados por la epidemia de la influenza A
(HINT1) fueron personas jévenes. Casi 79% corres-
pondi6 a menores de 30 afios y ello coincide con lo
observado en Estados Unidos, Canada y algunos
paises de Europa.

o Adiferencia de lainfluenza estacional, la influenza
por virus A (HIN1) produjo una mayor proporcién
de infeccién respiratoria aguda.

e Lamortalidad por influenza A (HIN1) fue similar
en ambos sexos, con un ligero predominio del sexo
femenino (50.1%).

e Elnuevo virus A (HIN1) produjo ataque grave so-
bre todo en sujetos jévenes, con mayor mortalidad
entre los 20 y 59 afios.

e Las personas que sufrieron el ataque del nuevo
virus acudieron de forma tardfa a recibir atencién
hospitalaria. S6lo 17% lo hizo dentro de las prime-
ras 72 horas después del inicio de los sintomas.

o Cerca delamitad de las defunciones (42%) ocurrié
en las primeras 72 horas tras el internamiento, lo
que puede tener relacién con la demora para recibir
atencién hospitalaria.

*  Lacomorbilidad que se presenté en los casos se re-
lacioné principalmente con trastornos metabdlicos,
obesidad y diabetes mellitus. Cerca de 60% de las
personas que fallecieron tenfa algtin padecimiento
diagnosticado de forma previa y la mitad de ellas
mostraba mds de un trastorno adjunto o comorbi-
lidad mdltiple.

o Hasta43% de las defunciones ocurrié en dos de las
32 entidades federativas y 51% en instituciones de
seguridad social.
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