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RESUMEN

Objetivo: Conocer el perfil epidemioldgico y clinico de los casos
confirmados de influenza A HIN1 en pacientes atendidos entre julio del
2009 y febrero del 2010 en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga
Asenjo - ESSALUD, Red Asistencial Lambayeque.

Material y método: Estudio descriptivo transversal realizado en
212 pacientes con diagnostico confirmado de influenza A HIN1. Se
utiliz6 una ficha de recoleccion de datos previamente estructurada y
codificada, se revisaron las fichas clinicas epidemioldgicas de cada uno
de los pacientes, se realizo el analisis de datos a través de Excel.
Resultados: Presencia de ligero predominio del sexo masculino; el
59% (125) son nifos, (edad media:19,7 + 18,9 afios y una mediana
de 12 afos); el grupo entre 5 a 14 anos fue el mas afectado con 44%
(92), seguido del grupo comprendido entre 15 a 44 afios con 27,8%
(59). En varones el mayor numero de casos reportado correspondid a
los grupos de edades 10 a 14 afios (27 casos), seguido por 5 a 9 afios
(27 casos) y 0 a 4 afios (15 casos), en el sexo masculino y en mujeres,
5 a9 afios (24 casos), seguido 10 a 14 anos (14 casos) y 0 a 4 afios
(8 casos), en cuanto a procedencia alrededor del 45% refirieron como
procedencia el distrito de Chiclayo, seguido por los distritos de Pomalca
(9,9%), José Leonardo Ortiz (8,49%), La Victoria (4,72%). Los casos
confirmados se concentran entre las 28 y 33 semanas epidemiologicas,
habiendo semanas en las que no se registraron casos* #4548 51y52 E|
54,5% de casos confirmados ingresaron a través de consultorio externo
“Unidad de Influenza”, 33,4% a través de emergencia, de ellos el 33,5%
requiri6 hospitalizacion y el 1,4% fue a la UCL Los signos y sintomas
mas frecuentes encontrados fueron fiebre, tos, rinorrea, odinofagia y
malestar general; estando los 3 primeros presentes en el 87,3% de los
casos (84,4% en nifios y 90,8% en adultos). Los casos fallecidos fueron
11 de ellos, 04 adultos jovenes, que negaron comorbilidad. La letalidad
fue mayor en adultos (9,19 x 100 casos confirmados), la tasa de ataque
fue mayor en el grupo 141,33 x 100 000 asegurados, seguido de los
menores de 5 afios con una tasa de 109,86 x 100 000 asegurados. En
cuanto a estancia hospitalaria el grupo etareo con mayor promedio fue de
45 a 64 afos con 8 dias seguido del grupo 5 a 14 afios. De los pacientes
que presentaron complicaciones y estuvieron en UCI presentaron un
tiempo de enfermedad de 3,64 + 1,66 y 5,0 + 2,0 respectivamente y la
estancia hospitalaria fue de 6,35 £ 6,56 y 12,31 + 8,99.
Conclusiones: Casi la mitad de los pacientes atendidos confirmados
en nuestro hospital fueron nifios; de sexo masculino y la mayoria
presentaron contacto con personas con sintomatologia respiratoria
dentro de los siete dias previos al inicio de sintomas; la mayoria
recibi6 tratamiento ambulatorio; y la tasa de morbilidad y proporcion
de hospitalizados fue mayor en niflos de 5 a 14 afos. El tiempo de
enfermedad promedio fue mayor en los ingresados en UCI o que
acudieron con complicaciones y la estancia hospitalaria promedio
fue superior en el grupo de 45 a 64 afios.

Palabras clave: Virus de la Influenza A, subtipo HIN1; influenza A
HINI de origen suino, perfil epidemiologico.

ABSTRACT

Objective: To know the epidemiological and clinical features in confirmed
cases of A HINI influenza in patients treated between July 2009 and
February 2010 in Almanzor Aguinaga Asenjo National Hospital -
ESSALUD, Lambayeque Healthcare Network.

Material and method: This is a cross-sectional descriptive study performed
in 212 patients with a confirmed diagnosis of A HINlinfluenza. We used
a previously structured and coded data collection form, we reviewed
clinical and epidemiological records of each patient, and data analysis
was performed using Excel software.

Results: Male subjects were slightly more frequently affected; 59% (125)
of patients were children (mean age: 19.7 + 18.9 years,; median, 12 years),
the age group between 5- to 14- years was most frequently affected with
44% (92), followed by the 15- to 44- years group (27.8%, 59 patients). In
male patients, the highest number of reported cases was found in the 10- to
14- years age group (27 cases), followed by the 5- to 9- years group (27
cases) and the 0- to 4- years (15 cases); when combining male and female
patients, the most frequently affected age groups were those patients 5- to
9- years old (24 cases), followed by subjects 10- to 14- years old (14 cases)
and those 0- to 4- years old (08 cases). With respect to their living places,
most cases (45%) came from Chiclayo District, followed by Pomalca (9.9%),
José Leonardo Ortiz (8.49%), and La Victoria (4.72%) districts. Confirmed
cases were concentrated between 28" and 33 epidemiological weeks, and
there were periods during which no cases were reported (epidemiological
weeks 43, 44, 45, 48, 51 and 52). 54.5% of confirmed cases were admitted
from an outpatient clinic called “Unidad de Influenza”, 33.4% came from
the emergency service. One-third (33.5%) of the latter patients required
hospitalization and 1.4% were admitted to the ICU. Most frequently found
signs and symptoms were fever, cough, runny nose, sore throat, and malaise,
the first 3 were present in 87.3% of cases (84.4% in children and 90.8% in
adults). Eleven patients died, 4 of them were young adults, who reported no
comorbidities. The mortality rate was higher in adults (9.19 x 100 confirmed
cases), the attack rate was higher in the 5- to 14- year old group, 141.33 x
100,000, followed by children under 5 years, who showed a 109.86 x 100,000
rate R. The longest average hospital stay was found in the 45-to 64- years
old age group, 8 days, followed by the 5- to 14- years old age group. Patients
who developed complications and who were admitted in the ICU had disease
duration times 3.64 £ 1.66 and 5.0« 2.0 days, respectively and their hospital
stay was 6.35 + 6.56 and 12.31 + 8.99 days.

Conclusions: Almost half of the patients with a confirmed diagnosis of A
H11 influenza treated in our hospital were children, male, and most reported
having contact with persons with respiratory symptoms within seven days
prior to the onset of symptoms, most subjects were treated in the outpatient
clinic, and morbidity and hospitalization rated were higher in 5-14- year
old children. The mean duration of the disease was higher in those admitted
to the ICU or in those who presented with complications, and the average
hospital stay was longest in the 45- to 64- years old group.

Key words: Influenza A virus, HINI subtype, Swine-Origin Influenza A
HINI Virus, healht profile.
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INTRODUCCION

La influenza es una enfermedad respiratoria viral aguda
altamente transmisible de importancia mundial, que ha
causado epidemias y pandemias por siglos'; como se
menciona en el plan nacional de respuesta del Ministerio
de Salud (MINSA) frente a la pandemia influenza; en el
siglo XX se han producido tres grandes pandemias: la
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primera “La Gripe Espafiola” (1918-1919) causo entre 40
y 100 millones de defunciones, en el Pera no se cuenta
con datos precisos sobre la mortalidad y letalidad causada
en nuestra poblacion en esa época; la segunda “Influenza
Asiatica” (1957) ocasiond aproximadamente 4 millones
de muertes, en el Pert se notificaron 1 081 defunciones.
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;
sin embargo, fue de menor letalidad que las anteriores,
desde entonces, la influenza se comporta como una
enfermedad estacional?.

El 15y 17 de abril del 2009, se detecté un nuevo virus con
una gran carga gendémica de procedencia porcina capaz
de infectar a humanos, el mismo que fue denominado
tardiamente nuevo virus de la influenza A/HINI1? siendo
éste el que ha desencadenado la actual pandemia de
influenza AHINI.

El 25 de abril de 2009, la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), informo la epidemia causada por la reciente
Influenza AHINI, notificandose primero en EUA y
México; declarandola una emergencia publica de salud
de importancia internacional*”.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha clasificado
los niveles de alerta respecto a las medidas de respuesta
que los paises deben adoptar ante una potencial Pandemia
de Influenza, sefialando desde 11 de junio del 2009 como
nivel de alerta seis “pandemia” (que define extension
geografica) actualmente en curso®. La tasa de letalidad
de la enfermedad que inicialmente fue alta, ha pasado
a ser baja, gracias al diagndstico oportuno y el inicio de
los tratamientos antivirales precozmente; sin embargo su
evolucion real es impredecible®.

El primer caso confirmado de gripe A HIN1 en Peru
fue el de un ciudadano peruano que retornaba de Nueva
York, confirmado oficialmente por el Ministerio de Salud
(MINSA) el 15 de mayo del 2009'. En Lambayeque el
primer caso confirmado, se presentd el 03 de junio de
2009, como caso importado de Lima correspondiente a
un estudiante universitario, que vino a participar de un
evento estudiantil, en el Hospital Almanzor Aguinaga
Asenjo, el primer caso que fuera confirmado por el Instituto
Nacional de Salud a través de PCR, fue el 14 de julio del
2009 y corresponde a una paciente de 26 afios de edad;
sexo femenino, procedente del distrito de La Victoria, que
inici6 cuadro clinico el 02 de julio y que es referida por el
Hospital Naylamp el dia 08 de julio del 2009 sin factores
de comorbilidad asociada, el segundo caso correspondio al
menor de 9 meses de edad, sexo masculino, referido por el
Centro Médico Cayalti el 11 de julio, con fecha de inicio
de sintomas el 07 de julio y que presenta como factores de
comorbilidad, cardiopatia congénita, sindrome de Down y
desnutricion Grado II; cuya confirmacion diagndstica fue
el 18 de julio por el INS”-%.

Como lo refieres Osores F., et al es sumamente probable
que el nuevo virus de influenza A HIN1 estuviera
circulando desde marzo del 2009 tanto en EUA como
en México. De hecho, el 25 de abril del 2009 la OMS
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informa al mundo sobre la epidemia causada por el virus
de influenza A HIN1 de componentes preferentemente
porcinos, notificandose primero por EUA en dos nifios al
sur de California el 28 y 30 de marzo y casi paralelamente
por México, calificandolo de “emergencia sostenida a
nivel de comunidad”, en al menos dos paises de la misma
region de OMS, indicio claro de la inminencia de una
pandemia’.

A partir de la Resolucion Ministerial N° 455 — 2009/
MINSA?, se aprueba la Directiva Sanitaria N° 026-2009/
MINSA/DGE-V1, en la que dentro de las definiciones
operativas, se eliminan las definiciones de caso
sospechoso y caso probable; teniéndose en cuenta la
definicion de “caso confirmado de Influenza A HIN1”
a toda persona con prueba de laboratorio confirmatoria
de la misma, en laboratorio de referencia, por reaccion
en cadena de la polimerasa transcriptasa en tiempo real
(rt PCR) o cultivo viral, como tinicas pruebas validadas.
En cuanto al manejo, este depende de la gravedad del
cuadro clinico; recibiendo la mayoria de casos un manejo
ambulatorio; y en aquellos pacientes que presenten algin
signo de alarma y /o factores de riesgo se debe indicar su
inmediata hospitalizacién en una unidad de aislamiento
e inicio de tratamiento antiviral con el mismo esquema
de paciente ambulatorio'.

En Perq, en cuanto al reporte de nivel nacional, tenemos
que al 01 de febrero del 2010 se ha acumulado 9 487
casos confirmados de la influenza A HINI; de ellos,
576 pertenecen a la region Lambayeque, de los cuales
212 casos corresponden a los atendidos en el Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. El Ministerio de
Salud ademas informé que en el Pert se han confirmado
215 muertes por el virus de la Nueva Influenza AHINT1; 91
en Limay 124 en el interior del pais: 18 en Arequipa, 15 en
Ancash, 13 en Cuzco, 11 en Lambayeque, entre otros™.

Teniendo en cuenta lo mencionado se tuvo como objetivo
describir el perfil clinico y epidemiolégico de los pacientes
ambulatorios y hospitalizados confirmados de influenza A
HINI del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo
ubicado en Chiclayo-Lambayeque, en el periodo Julio
2009 a Febrero 2010.

MATERIAL Y METODO
Tipo de estudio: Estudio descriptivo, transversal.

Poblaciéon: El universo estuvo conformado por los
pacientes con influenza A HINT1 confirmada.

Criterios de inclusion y exclusion: Se revisaron las fichas
clinico - epidemioldgicas e historias clinicas de pacientes
de casos confirmados con infeccion por influenza A HIN1
de ambos sexos, que acudieron al Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo-Chiclayo, entre Julio del 2009
y febrero del 2010.

Definicion de términos

1. Caso confirmado: persona con una prucba de
laboratorio confirmatoria de infeccién con virus de
influenza AHIN1 en un laboratorio de referencia nacional,
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a través de rt-PCR. (Reaccion de Cadena de Polimerasa
en Tiempo real).

2. Caso sospechoso: persona con fiebre mayor de 38°C
acompanada de alguno de los siguientes signos o sintomas:
rinorrea, tos, dolor de garganta; y que estuvo en los 7 dias
previos al inicio de su sintomatologia en una zona con
casos confirmados de la influenza A HIN1 o el contacto
cercano con un caso confirmado de infeccion con el virus
de influenza A HINI.

3. Lugar de ingreso: es el servicio hospitalario por donde
fue atendido el paciente a su ingreso al hospital.

4. Forma de ingreso: es la modalidad de su ingreso al
hospital, como referido (por un centro de salud, hospital
o consultorio particular) o no referido (acude como
autorreferencia).

5. Destino del paciente al ingreso: ubicacion del paciente
para su manejo, independiente de la necesidad o no de
internamiento hospitalario. Ingreso hospitalario o manejo
ambulatorio.

6. Transferencia durante la hospitalizacion: ubicacion
del paciente durante su hospitalizaciéon que puede ser:
Unidad de vigilancia de Influenza, Unidad de Cuidados
intermedios o Unidad de cuidados intensivos.

7. Condicion al egreso de la hospitalizacion: es la
condicion de recuperado o fallecido.

8. Tasa de morbilidad: es el nimero de casos confirmados
de influenza AHIN en relacién a la poblacion total
expresada por cada 100 000 asegurados.

9. Tasa de letalidad: es la proporcion de personas
que fallecieron por influenza AHINlentre los casos
confirmados en el periodo del estudio.

10. Tiempo de enfermedad: tiempo transcurrido desde
el inicio de los sintomas y el momento que acude a un
establecimiento de salud en busca de ayuda u hospitalizacion,
en el caso de tratamiento son posteriores a la atencion.

11. Estancia hospitalaria: tiempo transcurrido desde el
momento de la hospitalizacion y su alta hospitalaria.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

1. Se utilizo6 una ficha de recoleccion de datos previamente
estructurada y codificada por los autores, tomando como
base la ficha de vigilancia clinica epidemiologica de
influenza y otros virus respiratorios del MINSA®

2. Se obtuvieron datos de edad, sexo, procedencia,
antecedentes de contacto con personas con sintomatologia
respiratoria en los ultimos 7 dias, antecedentes personales
patologicos, inmunizacion antigripal, manifestaciones
clinicas principales y complicaciones.

3. Se realiz6 la revision de las historias clinicas de
pacientes ambulatorios y hospitalizados de donde se
obtuvieron datos clinicos y epidemioldgicos.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico, se empled Excel; utilizandose
tablas de contingencia para confrontar los datos relevantes,
considerando las variables numéricas o categoricas, siendo
las primeras expresadas como medias, desviacion estandar
o medianas y rangos; y las categdricas con frecuencias
absolutas y relativas.

RESULTADOS

Los casos confirmados alcanzaron el pico maximo entre
las semanas epidemiologicas (SE) 28 y 32, posteriormente
descienden y después de la SE 42 los casos aislados son
muy esporadicos (Figural).

Figura 1. Curva epidémica de los casos confirmados de influenza AHIN1 en el
Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, julio 2009- febrero 2010
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De los 11 pacientes fallecidos en el Hospital Almanzor
Aguinaga Asenjo, 04 correspondieron a adultos jovenes
(25 a 36 afios), que al parecer no presentaron comorbilidad
y procedieron de La Victoria, Jaén, Cajamarca y Bagua,

En la distribucion de casos confirmados, en el Hospital
Almanzor Aguinaga Asenjo, hay un ligero predominio de
casos de sexo masculino (120, 56,6%); los grupos de edades

donde se reporta el mayor nimero de casos corresponde
siendo los tres ultimos referidos y con tiempo de
enfermedad mayor de 5 dias.

de 5 a 14 afios (92 casos), no reportandose diferencias
significativas entre los grupos etareos (Figura 2).

Figura 2. Distribucién segiin sexo y edad de los casos confirmados de influenza AHIN1 en el Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo, julio 2009- febrero 2010
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Figura 3. Comportamiento de los pacientes atendidos y sospechosos en la Unidad de Vigilancia de Influenza de los Casos
Confirmados de influenza AH1IN1 en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, julio 2009- febrero 2010
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Podemos observar que en un inicio el nimero de atendidos
fue bastante alto en relacion a los casos sospechosos,
lo que se debio a que el triaje diferenciado se hacia
practicamente en la “Unidad de Influenza”. Este era un
topico de emergencia, que empezo a funcionar desde el dia
11 de julio del 2009 (semana epidemiologica 28), hasta el

31 de diciembre, en donde se atendieron 1964 pacientes,
de ellos 803 han sido catalogados como “sospechosos”
de influenza, pero se hace notar la caida en la semana 39
debido a una suspension del triaje (08.09.09 al 10.09.09)
(Figura 3).

Figura 4. Mapa con la distribucién segin procedencia de los casos confirmados de influenza AHIN1 en el Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, julio 2009- febrero 2010
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Observamos que en alrededor del 45% de casos procedieron
del distrito de Chiclayo, seguido de los distritos de Pomalca
(9,9%), José Leonardo Ortiz (8,49%), La Victoria (4,72%).
(Figura 4).

La distribucion segtin grupo de edad el 59% (125) son
nifios (menores de 15 afios), con una edad media: 19,7 +
18,9 afios y una mediana de 12 afios; el grupo entre 5 a 14
afios fue el mas afectado con 44% (92), seguido del grupo
comprendido entre 15 a 44 afios con 27,8% (59) y quizas
llama la atencion que los grupos de edades considerados

Pomalca
Pto. Eten 21
01

de riesgo en la influenza estacional (< 2 afios y > 65 afios)
sumaron 19% (16% para los menores de 5 afios y 3% para
los mayores de 65 afios). De igual forma la distribucion
de los casos que requirieron hospitalizacion fueron 5 a 14
afios con 10,85% y 15 a 44 afios con 9,43 %.

Los signos y sintomas mas frecuentes encontrados en
nuestra poblacién fueron fiebre, tos, rinorrea, odinofagia
y malestar general; estando los 3 primeros presentes en el
87,3% de los casos (84,4% en nifios y 90,8% en adultos),
y al agregar odinofagia es el 72,6% (74,4% en nifios y
70,1% en adultos). (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion porcentual de los signos y sintomas mas frecuentes de los casos confirmados de influenza AHIN1
en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, julio 2009- febrero 2010

. . . Poblacion
Signos y sintomas Nifios Adultos Total
Fiebre + tos + rinorrea 84,8% 90,80%  87,30%
Fiebre + tos + rinorrea + odinofagia 74,40% 70,10%  72,60%
Fiebre + tos + rinorrea + odinofagia + malestar general 68% 26,4% 50,90%
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Tabla 2. Caracteristicas epidemiolégicas y del proceso
de atencion de los casos confirmados de influenza A HIN1
en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo,
julio 2009- febrero 2010

La letalidad fue mayor en adultos (9,19 x 100 casos
confirmados), y la tasa de morbilidad fue mayor en el
grupo de 5 a 14 afios con una tasa de 141,33 x 100 000
asegurados, seguido de los menores de 5 afios con una tasa
de 109,86 x 100 000 asegurados (Tabla 2).

Variable N/media %/DS
5,08 casos x 10 000
Casos confirmados 22 asegurados Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los casos confirmados
Sexo masculino 120 56,60% de influenza AH1N1 en el Hospital Nacional
Edad 19,7 +18,9 Almanzor Aguinaga Asenjo, julio 2009- febrero 2010
Adultos (> 15 afios) 87 41,03%
Contact
cc?r? S?fltgrgzltloll):;:na 162 76,42% Tratamiento recibido N/media %/DS
- Antibioticos 140 66%
Vi t 1 27 12,74%
acufia anhgtipa 1 Antivirales 183 86,3%
Forma de ingreso Pacient licaci
Referido 139 65.6% acientes con complicaciones
No referido 73 34,4% Total 59 27,8%
Lugar de ingreso Neumonia 36 17%
Emergencia 71 33,5% Exacerbacion Asma 45 21,2%
Consultorio externo . Exacerbacion ECV 03 1,4%
“unidad influenza” 115 54.2% Sindrome Choque Toéxico 08 3,8%
Otro consultorio externo 26 12,3% Encefalopatia 02 0,9%
Destino del paciente al Casos hospitalizados (total)
ingreso Total 71 100%
Tratamiento ambulatorio 138 65,1% < 5 aflos 15 21,13%
Hospitalizacion 71 33,5% 5 a 14 afios 23 32,39%
UCI 3 1,4% 15 a 44 afios 20 28,17%
Transferencia durante 45 a 64 afios 9 12,68%
hospitalizacion > 64 afios 4 5,63%
“Unidad Inﬂl}enza” a 10 14,08% Tiempo enfermedad
hospitalizacion Confirmados 2,82 £1,85
“Unidad Influenza” a UCI 10 14,08% Complicaciones 3,64 +1,66
No transferido 45 63,38% Tratamiento ambulatorio 2,34 +1,47
Fallecido 06 8,45% Hospitalizado 3,7 +£2.18
Condicion al egreso de ucl 30 20
hospitalizacion Tratarn?ento con AT]? . 3,12 +2,0
Recuperado 63 88.73% Tratamiento con antivirales 2,8 +1,89
Fallecido 11 15,49% Estancia hospitalaria
g o ° fallecidos/N° total casos Complicaciones 6,35 +6,56
Tasa de letalidad segtin N ; P > ’
etapa de vida E confirmados segin etapa Hospitalizado 5,01 +5,42
ciia) I ucl 12,31 48,99
Letalidad 11 5,18 x 100 casos confirmados Tratamiento con ATB 6,03 +6,18
Letalidad en nifios 03 2,4 x 100 casos confirmados No tratamiento con ATB 2,86 +1,56
Letalidad en adultos 08  9,19x 100 casos confirmados ~ Tratamiento con antivirales 5,36 +5,72
Tasa de letalidad seetin (N° fallecidos/N° total casos No tratamiento con antivirales 6,0 +6,16
upo de edad g confirmados seglin grupo
grup edad) x 100 Estancia hospitalaria segin edad
<5 afios 02 066 x 100 casos confirmados Total 540 577
. ota , )
5al4 anc~)s 01 1,08 x 100 casos confirmados <5 aifos 4.80 46,79
15 a 44 afios 05 847 x91(§)87c;1s10§0c2;1£)rsmad0s 5 a 14 afios 5,77 4548
45 a 64 afios 02 ’ confirmados 15a44 aI:los 4,47 +3,96
> 64 afios 01 16,66 x 100 casos 45 a 64 afios 8,00 +8,47
confirmados > 64 afios 4,25 +2.06
Tasa de morbilidad (N° total casos confirmados
especificas seglin grupo segun g(rlupo/N (il de En cuanto a estancia hospitalaria el grupo etareo con mayor
dad asegurados segin grupo . : . ’
= edad) x 100 000 promedio fueron los de 45 a 64 afos con 8 dias, seguido
<5 afios 33 109,86 x 10 000 asegurados  del grupo 5 a 14 afios. De los pacientes que presentaron
5 a 14 afios 92 141,33 x 100 000 asegurados complicaciones y estuvieron en UCI presentaron un
15 a 44 afios 59 31,07 x 100 000 asegurados  tiempo de enfermedad de 3,64 + 1,66 y 5,0 + 2,0 dias
45 a 64 afios 22 25,33x 100000 asegurados ~ respectivamente y la estancia hospitalaria fue de 6,35 +
> 64 afios 6 13,41 x 100 000 asegurados 0,560y 12,31 £ 8,99 dias. (Tabla 3).
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DISCUSION

En el informe once del European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC) del 7 de agosto del 2009
se constataba que, sobre 8 974 casos confirmados en 27
paises, casi un 60% de los pacientes no hospitalizados eran
menores de 19 afios, siendo la edad media de todos los casos
de aproximadamente 25 afos. Encontramos ademas que en
paises de Latinoamérica como Argentina'? se mencionaba
que los nifios < 5 afios fueron el grupo etareo que con mas
frecuencia precisaron ingreso hospitalario (70 ingresos
/100 000 hab.), y del total de casos fallecidos, el mayor
porcentaje correspondié a personas mayores de 20 afios
(80,7%). En Chile" se reporto que los casos con enfermedad
tipo influenza representaron el 2,2% de la poblacion general,
con una edad media de 33 afios y de los fallecidos la media
fue de 49 afios. Siguiendo en Latinoamérica, Brasil' report6
que el 72% de los casos confirmados tenian entre 15 a 59
afios; en Australia® la edad media de los confirmados fue 21
afios y de los que requirieron hospitalizacion fue 31 afios;
y en nuestra poblacion se encontré que el 64,6% fueron
menores de 19 afios, con una media de 19,7 afios.

Estudios realizados por Fajardo'® encontraron el mayor
porcentaje en el grupo de 10 a 19 afios, con 33,9%, el
Ministerio Salud de Costa Rica!” en el grupo de 20 a 24
afios; Ministerio de Salud de Argentina'® entre 15 a 64 afios
y la OPS 19, donde el grupo afectado fueron los adultos
jovenes, con mediana de 23 afios. Seglin el Departamento
de Salud Publica de Chicago®, la tasa de ataque global fue
mas alta entre los nifios de 5 a 14 afios con 147 por 100 000
habitantes, resultando 14 veces mayor que entre los adultos
> de 60 afios, similar a lo reportado por el Ministerio de
Salud de Chile?', donde la mayor tasa se encontrd en el
mismo grupo, seguido por los menores de 5 afios.

Considerando los antecedentes epidemiologicos, en el
presente estudio se encontré que el 76,40% tuvieron
contacto con persona con sintomatologia dentro de los
7 dias previos al inicio de sus sintomas; difiriendo de lo
encontrado por Del Piano?, que destaca que sélo en el 10%
existi6 al menos un contacto. Lo que permite evidenciar la
necesidad de potenciar las medidas masivas de prevencion
en nuestra poblacion en general para una proxima epidemia
posible, conociéndose el importante rol que juegan los
nifios en la transmision y diseminacion de la enfermedad,
asi como el frecuente y continuo contacto cercano de éstos
con la poblacion adulta®.

El European Centre for Disease Prevention and Control
recomend6 considerar a los nifios de edad inferior a dos
afios como grupo de riesgo®*. Este hecho, sin embargo, se
basa en la mayor incidencia de ingresos hospitalarios que
se dan en este grupo de edad y no en que presenten un
mayor riesgo de fallecimiento por influenza pandémica. A
pesar de ser el grupo etareo que con mayor frecuencia que
ingresa a un centro hospitalario, la estancia hospitalaria es
inferior a la de los adultos'>?.

La sintomatologia clinica de este subtipo viral A HIN1,
es similar a la de una influenza estacional o gripe comin,
aunque puede presentar una amplia variedad clinica que va
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desde infecciones asintomaticas hasta neumonias severas,
pudiendo agravar las afecciones cronicas subyacentes
e incluso provocar la muerte?®?’. Algunos sintomas son
comunes a todos los grupos etareos, aunque en infantes y
nifios el cuadro clinico difiere de los adultos, ya que este
puede presentarse como una enfermedad febril inespecifica
o como una enfermedad respiratoria: CRUP, bronquiolitis
o bronquitis, que son indistinguibles de las enfermedades
causadas por otros patdgenos virales respiratorios, como
virus sincitial respiratorio o parainfluenza?®.

En estudios realizados en la poblacion en general se ha
encontrado que la combinacién de sintomas de tos y
fiebre presentan una sensibilidad de 64% y especificidad
de 67%%; en menores de 17 afios la fiebre, tos, cefalea y
dolor de garganta una sensibilidad de 80% (IC 95%: 69-
91) y especificidad de 78% (IC 95%: 67-89)*° y netamente
en la poblacion adulta, los escalofrios (CP: 7,2), fiebre
brusca (CP:4,0), sudoraciéon (CP: 3,0)’!. Este cociente
de probabilidades (CP) nos indica la proporcion entre
enfermos y sanos de influenza que presentaron ese signo
y/o sintoma.

Los sintomas gastrointestinales son comunes en nifios e
incluyen nauseas, vomitos, diarrea y dolor abdominal,
pudiendo preceder a las manifestaciones respiratorias por
mas de una semana. Las convulsiones febriles son el signo
inicial en buen niimero de nifios'*?”*2. La duracion de la
enfermedad es de 4 a 6 dias en los casos leves'*?.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)** en su
informe de actualizacion semanal sobre la pandemia de
influenza A HIN1 de Octubre del 2009, proporciona un
reporte sobre la situacion de la pandemia en los estados
miembros, donde se menciona la tendencia decreciente
de la pandemia a la fecha. En los casos confirmados
hospitalizados tanto en Argentina, Canada y en el Centro
de Epidemiologia del Caribe (CAREC) aproximadamente
la mitad eran mujeres: 51,1% en Canadd y 46,2% en
CAREC; mientras que el mayor nimero de casos eran
adultos jovenes, las tasas de hospitalizaciones fueron mas
altas en los nifios: < 5 afios Argentina y < 15 en Canada.
De los fallecidos en Argentina, Canada, México, Pert y
el CAREC, la edad mas afectada fluctud entre los 40 y 59
afios, el sexo mas afectado fue el femenino (49 — 60%).
Entre el 66 —90% tuvo comorbilidades. En nuestro estudio
el porcentaje mas alto de los hospitalizados se presento
en el grupo 5 a 14 afios a diferencia de encontrarlos en
los grupos de riesgo como lo son los menores de 5 afios y
mayores de 65 afios; asi como las estancias hospitalarias
fueron mayores en el grupo de 45 a 64 aios, muy diferente
a lo que se esperaria encontrar que podria llevarnos a
preguntarnos por qué los grupos de riesgo en la influenza
estacional no fueron los afectados.

El Departamento de Salud Publica de Chicago®, en
un informe donde resume los casos confirmados de
influenza A HIN1 desde el 24 abril hasta 25 de julio del
2009; proporciona datos clinicos y epidemiologicos de
un total de 1 557 casos confirmados laboratorialmente,
donde encuentra que la tasa de ataque global fue més alta
entre los nifios de 5-14 afios (147 por 100 000 habitantes),
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resultando 14 veces mayor que entre los adultos de > 60
afios. Un total de 205 (13%) pacientes fueron hospitalizados,
con la tasa mas alta observada entre los nifios de 0-4 afios
(25 por 100 000), seguidos por los nifios de 5-14 afios
(11 por 100 000); lo que se asemejan a los encontrados
en nuestro estudio, donde la tasa de ataque mas alta fue
encontrada en el grupo de 5 a 14 afios (141,33 por
100 000 asegurados), seguido de los menores de 5 afios
(109,36 por 100 000 asegurados), lo que resulta casi 10
veces mas que en el grupo de mayores de 64 afios (13,41
por 100 000 asegurados).

Fajardo'® realiz6 un estudio descriptivo - retrospectivo
sobre el Perfil Epidemioldgico de la mortalidad por
Influenza Humana A HIN1 en México, desde el 10 de abril
hasta el 31 de mayo 2009 en un total de 122 defunciones,
donde se obtuvo una proporcion de 51% de mujeres y 49%
de varones; hasta el 45,1% ocurri6 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. El 17%
recibi6 atencion hospitalaria en las primeras 72 horas y
42% falleci6 en las primeras 72 horas de hospitalizacion.
En el 58,2% existia alguna comorbilidad, siendo en el
36,1% el trastorno metabolico y aproximadamente el 48%
tenian dos o mas comorbilidades. Sobre la mortalidad
encontrada en nuestra poblacion se tiene que el 45,45% (05
casos) fue sexo masculino, 54,54% (06 casos) son adultos
jovenes (20 a 40 afios), y se obtuvo una tasa de letalidad
en la poblacion de 5,18 x 100 casos confirmados; en nifios
fue de 2,4 x 100 casos confirmados y en adultos fue casi
cuatro veces es decir 9,19 por 100 casos confirmados.
El 76,88% recibieron atencion dentro de las primeras 72
horas, el 54,54% presentd comorbilidades.

El Ministerio de Salud de Costa Rica'?, en su informe sobre
Actualizacion epidemiologica de Pandemia de Influenza
AHINI, de abril a diciembre del 2009, reporta un total de
1 767 casos confirmados; donde la tasa de ataque fue de
39,7 por 100 000 habitantes. El sexo femenino mostrd una
tasa de 42,5 por 100 000 mujeres, superior a la masculina
cuya cifra fue de 36,9 por 100 000 hombres; siendo estas
tasas mas elevadas en los menores de 14 afios, seguidas
por el grupo de 20 a 29 afios. Los factores de riesgo
mas frecuentes fueron: asma (21,0%), diabetes mellitus
(10,7%), EPOC (9,4%) cardiopatias (7,9%0), y obesidad
en el 7,3%. Se produjeron 47 defunciones, de los cuales
el 55% fueron varones, la edad promedio fue de 40,4
anos; el 79% tuvo comorbilidades, de las cuales el 33%
tuvo hipertension arterial, el 33% Diabetes Mellitus y el
31% obesidad moérbida. El promedio de dias transcurridos
entre el inicio de sintomas y la primera consulta de los
fallecidos, fue de 6 dias.

La Comision de Contingencia de Influenza A HIN1
del Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas,
de Argentina*, presenta un estudio prospectivo, con
el objetivo de describir la atencion médica durante la
epidemia de Influenza en Junio del 2009; donde se obtuvo
que la consulta fue 7,1 veces mayor que en 2006-2008. En
el grupo pediatrico (< 15 afios) requirieron hospitalizacion
49 casos confirmados, el 46,9% fueron varones, el 85,7%
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tuvieron menos de 5 afios, la mediana de edad fue 11 meses,
con rango entre 1 y 180 meses, 69% con comorbilidades
(Prematuriedad, asma, displasia broncopulmonar,
cardiopatia congénita). El tiempo de evolucion previo a la
internacion tuvo una mediana de 3,5 dias, con rango entre
1y 7 dias, siendo la fiebre el sintoma mas frecuente en el
75,5%, seguido por dificultad ventilatoria en 71,4% y otros
(rinitis, cefalea, vomitos, diarrea y deshidratacion) en el
22,4%. De estos pacientes 6 requirieron su derivacion a
UCI. La mortalidad fue de 8,6%. En UCI pediatricos se
internaron 44 pacientes con IRA baja, de los cuales el 61%
35 fue confirmado como casos de influenza pandémica, de
los cuales el 44% eran de sexo femenino, la edad promedio
fue de 47,5 meses, con rango entre 1 - 168 meses; el
81,5% tuvo comorbilidades, de las cuales la més frecuente
fue la prematuriedad (22,7%), seguida de enfermedad
respiratoria cronica: DBP y asma (18%) las cardiopatias
congénitas (18%); el promedio de tiempo transcurrido el
inicio de sintomas y el ingreso a UCI fue de 5 dias, de los
cuales el 85% recibieron tratamiento con Oseltamivir; la
estancia promedio fue de 10,7 dias.

El Ministerio de Salud de Chile* en su informe sobre la
situacion epidemiolédgica de la influenza pandémica A
HINTI hasta el 15 de diciembre del 2009, reporta un total de
12 287 casos confirmados, de los cuales 1 618 presentaron
IRA grave, con una mediana de edad de 32 afos; de los
cuales el 53% tenia antecedente de enfermedad cronica. De
los casos clinicos ambulatorios, la mayor tasa se encontraba
en el grupo de <5 afios, seguidos por el de 15 a 59 afios;
el 50,4% fueron sexo masculino. Se hospitalizaron 1 871
pacientes (15% del total de confirmados), con una mediana
de edad de 32 afios, con rango entre (7 dias y 94 afios), el
52%, fueron mujeres; y el 53,4% tenian antecedente de
enfermedad crénica, siendo los principales diagnosticos:
asma (17%), HTA (10%) y DM (8%). La mediana de
dias transcurridos entre el inicio de sintomas y la primera
consulta es de 2 dias (rango de 0 y 21 dias); la mediana
entre el inicio de sintomas y hospitalizacién es de 3 dias
(rango de 0 a 21 dias) y la mediana entre el inicio de
sintomas y el fallecimiento fue de 10 dias (rango entre 0 y
62 dias). Fallecieron 147, con edad promedio de 44 afios,
(rango de 4 meses a 89 afos), el 51,3% fueron varones, y
el 63% tuvo alguna enfermedad de base.

Laguna® en un estudio sobre un brote de influenza en dos
bases militares en Tumbes, Pera, 2007; encontraron que
la edad promedio de los pacientes fue de 18 afios. Sélo
una persona fue del sexo femenino. El 16% de los casos
se encontraba febril al momento de la visita, todos tenian
el antecedente febril dentro de los 5 dias anteriores a la
toma de muestra. El tiempo promedio de duracion de los
sintomas fue de 5 - 7 dias. No se registraron complicaciones
ni defunciones. Los sintomas mas frecuentes fueron fiebre
100%, cefalea 98%, malestar general 97%, tos 95%, dolor
de garganta 95%, rinorrea 90%, mialgias 89% y faringe
congestiva 85%.

Aunque la influenza no tiene elementos clinicos
especificos, su aparicion en la comunidad y el aumento del
numero de hospitalizaciones por su causa sigue claramente
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un patréon ciclico estacional, que se repite anualmente.
En general, nuestros hallazgos son similares a la realidad
epidemioldgica nacional publicada previamente’,
evidenciandose también caracteristicas diferentes en
cuanto a estudios similares a nivel mundial, como EEUU,
México, Espafia, Argentina y Chile'¥".

Greenberg y cols®® encontrd anticuerpos contra la
influenza* A HINI1 previos a la vacunacion en un
porcentaje mayor de individuos vacunados con la gripe
estacional el afio previo (48%; 1C95%: 35,4 a 53,8 frente
a21,2%; 1C95%: 15,1 a 28,9; p<0,001), pero Hancock®
descartan la existencia de esta reaccion cruzada e indican
que, de existir, es minima y aumenta con la edad y en una
publicacion reciente de Garcia*® encuentran un posible
efecto protector de la vacuna antigripal estacional. OR
0,27 IC 95%: 0,11 a 0,66 de la temporada previa, para
hacer complicaciones.

Con la experiencia vivida en esta pandemia, se pudo
evidenciar que tanto nuestro sistema de salud, como el
de otros paises con condiciones similares a la nuestra,
permanentemente trabajan al limite de su capacidad de
respuesta, por eso inicialmente se vieron desbordados
y colapsados, no sélo por la falta de oferta de servicios
de Salud, infraestructura y cantidad/calidad de recurso
humano, cuyas deficiencias pudieran limitar el acceso y
tratamiento oportunos en al menos algunos casos; si no por
la falta de politicas mas activas en cuanto a prevencion y
promocion de salud a nivel nacional, asi como la falta de
informacion epidemioldgica descentralizada, que refleje
una realidad propia, tal vez sui géneris al resto de la
poblacion a nivel internacional.

CONCLUSIONES

1.- Casi la mitad de los pacientes atendidos confirmados
en nuestro hospital fueron nifios; de sexo masculino
y la mayoria presentaron contacto con personas con
sintomatologia respiratoria dentro de los siete dias previos
al inicio de sintomas.

2.- La mayoria recibio tratamiento ambulatorio; y la tasa
de morbilidad y proporcion de hospitalizados fue mayor en
nifios de 5 a 14 afios. El tiempo de enfermedad promedio
fue mayor en los ingresados en UCI o que acudieron con
complicaciones.

3.- La estancia hospitalaria promedio fue superior en el
grupo de 45 a 64 afios.
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