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Las autoridades sanitarias de Estados Unidos comunicaron el 17 

de abril de 2009 a la Organización Mundial de la Salud (OMS) la de-

tección, en 2 niños de California que sufrieron un cuadro gripal, de 

un nuevo virus infl uenza A (H1N1) de origen porcino, responsable de 

la epidemia que había empezado 3 semanas antes en territorio mexi-

cano1. Así, comenzamos a tener conocimiento del brote epidémico 

declarado ofi cialmente pandemia por la OMS el 11 de junio, y que 

actualmente se ha extendido por 191 países, que cursó en su prime-

ra ola epidémica con mayor incidencia en países australes, sobre 

todo a partir de mediados de junio coincidiendo con su período in-

vernal y, actualmente, con mayor preponderancia en el hemisferio 

norte. 

Esta pandemia creó gran alarma social, por un lado, por los ante-

cedentes de las 3 pandemias gripales del siglo XX, que originaron 

gran cantidad de muertes y, también, por la mayor frecuencia de ca-

sos graves que requieren hospitalización en niños y jóvenes menores 

de 30 años, así como de episodios mortales en pacientes con edades 

comprendidas entre 20 y 50 años, a diferencia de la gripe estacional, 

donde son más frecuentes en pacientes de mayor edad. Afortunada-

mente, los datos provinentes del Cono Sur en cuanto a la tasa de le-

talidad de la nueva pandemia, que parece menor que la de la gripe 

estacional, datos confi rmados en la segunda ola epidémica, parecen 

tranquilizadores. Así, en el momento de escribir estas líneas, a me-

diados de diciembre, en Estados Unidos, donde se han registrado 

hasta ahora 47 millones de personas infectadas, aproximadamente 

un 15% de la población, la tasa de letalidad continúa siendo baja, 0,18 

por 1.000 casos, similar a la española. En nuestro país, donde el 99% 

de los cuadros gripales se deben actualmente a la nueva gripe, y en 

el que se ha superado el pico de la segunda ola epidémica, al parecer, 

ya que hemos vuelto a caer a una cifra de 151 casos por 100.000 

habitantes, que no se registraba desde el inicio de la fase expansiva 

del virus en el mes de octubre, la gripe A (H1N1) ha provocado 208 

muertes en estos 6 meses, con una tasa de letalidad de 0,18 por 

1.000, mucho menor de las 1.500-3.000 muertes anuales debidas a la 

gripe estacional (El País, 11-12-2009).

Las características clínicas de la gripe A (H1N1) son similares a las 

de la gripe estacional, a excepción de una mayor frecuencia de epi-

sodios diarreicos (25-30%), presentándose el 95% de los casos con 

cuadros leves, de 4-7 días de duración, que cursan con fi ebre, tos, 

cefalea, rinorrea, odinofagia, mialgias e intensa astenia. Las compli-

caciones se suelen dar en sujetos con enfermedades previas, sobre 

todo respiratorias, así como en personas sanas embarazadas (sobre 

todo en el tercer trimestre) y en obesidades mórbidas2,3. La compli-

cación más frecuente es la presentación de neumonía viral primaria 

o bacteriana complicativa, que puede evolucionar a insufi ciencia res-

piratoria aguda y distrés respiratorio, requerir ventilación mecánica 

e ingreso en la unidad de cuidados intensivos, e incluso la muerte3,4. 

Habitualmente, el tratamiento requerido en los casos leves se limita 

al uso de antitérmicos, estando indicados antivirales (oseltamivir/za-

namivir) precoces en los pacientes con los factores de riesgo señala-

dos anteriormente, así como en los pacientes que requieren ingreso 

hospitalario. La medida preventiva farmacológica más efectiva con-

tra la gripe es la vacunación, cuya indicación en los trabajadores sa-

nitarios para intentar controlar la epidemia ha suscitado en varios 

países del hemisferio norte una polémica inesperada y, en ocasiones, 

no sufi cientemente basada en argumentos científi cos5,6. 

El análisis de la evolución de la pandemia en los países del hemis-

ferio sur, que sufrieron el ataque epidémico inesperado durante nues-

tros meses estivales, ha facilitado la adopción de medidas organiza-

tivas previas coordinadas por la Administración sanitaria, incluyendo 

la elaboración y puesta en común de protocolos diagnosticoterapéu-

ticos por las diversas sociedades científi cas. Afortunadamente, no se 

han cumplido hasta el momento presente las predicciones pesimis-

tas que aventuraban que el sistema sanitario quizás no podría sopor-

tar la sobrecarga que le iba a representar la presente epidemia, sobre 

todo en recursos necesarios en pacientes críticos, debido a los reque-

rimientos de ventilación mecánica durante períodos prolongados. En 

este sentido, hemos de destacar que en esta pandemia, y desde el 

primer momento, las autoridades sanitarias, lideradas por el Minis-

terio de Sanidad y Política Social, han demostrado gran capacidad de 

diálogo y consenso con los diferentes agentes implicados en el pro-

blema, lo que ha hecho posible la adopción de medidas y planes de 

contingencia para cubrir todos los escenarios posibles. Esta pande-

mia ha provocado un esfuerzo organizativo importante a todos los 

niveles: central, autonómico, hospitalario, atención primaria, etc. Es-

tamos convencidos de que los resultados de este esfuerzo organiza-

tivo, independientemente de su utilidad para la presente pandemia, 

serán unos de los valores más importantes que nos proporcionará la 

gripe A (H1N1). 

El incremento progresivo de publicaciones científi cas que versan 

acerca de la gripe A (H1N1) ha provocado quizás una difi cultad para 

la integración del acúmulo de información y ha hecho que nos plan-

teáramos la posibilidad de crear un número monográfi co que resu-

miera la situación actual en nuestro país de la pandemia en el otoño 

de 2009, complementada por la descripción de la segunda ola epidé-

mica de Estados Unidos.

Con tal fi n, el Dr. J. Vaqué analiza las características epidemiológi-

cas propias de la nueva pandemia, mientras que el Dr. M. Restrepo et 
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al valoran la segunda ola epidémica en Estados Unidos. Por otro lado, 

el Dr. A. Torres et al estudian las manifestaciones clínicas e indicacio-

nes profi lácticas y terapéuticas en la gripe A (H1N1), mientras que el 

Dr. Rello et al analizan los casos graves de gripe A (H1N1) ocurridos 

en España. Finaliza el número monográfi co con la valoración por el 

Dr. Bayas et al de la problemática de la vacunación contra la gripe A 

(H1N1) en España. 
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