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R E S U M E N

La neumonía e infl uenza estacional tienen consecuencias importantes en la mortalidad, morbilidad y coste 
de pacientes alrededor del mundo. A fi nales del mes de marzo de 2009 se reportó un brote de infl uenza A 
(H1N1) en México, que se extendió rápidamente alrededor del mundo, incluyendo Estados Unidos, llegando 
a nivel de pandemia. La actividad de infl uenza A (H1N1) ha alcanzado niveles más altos que los reportados 
en años anteriores, afectando principalmente a la población pediátrica menor de 18 años. Adicionalmente, 
un grupo de condiciones comórbidas fue más frecuentemente asociado en los pacientes con infl uenza A 
(H1N1) grave, que incluye: enfermedad pulmonar crónica, inmunosupresión, enfermedad cardíaca, obesi-
dad y embarazo. La pandemia actual ha tenido un impacto bastante importante en salud pública de Estados 
Unidos y en muchos otros países alrededor del mundo. Por lo tanto, esta revisión pretende dar una mirada a 
la experiencia norteamericana sobre la epidemia por el virus de la infl uenza A (H1N1), enfocándose crono-
lógicamente en la epidemiología, grupos de alto riesgo, diagnóstico, vacunación y manejo. 

© 2010 SEPAR. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Infl uenza A (H1N1). Experience in the United States

A B S T R A C T

Pneumonia and seasonal infl uenza have major repercussions on mortality, morbidity and costs worldwide. 
At the end of March 2009, an outbreak of infl uenza A (H1N1) was reported in Mexico that rapidly spread 
throughout the world, including the United States, reaching pandemic proportions. The activity of infl uenza 
A (H1N1) has reached levels higher than those reported in previous years, mainly affecting the pediatric 
population aged less than 18 years old. In addition, a group of comorbid conditions were more frequently 
associated in patients with severe infl uenza A (H1N1), including chronic pulmonary disease, 
immunosuppression, heart disease, obesity and pregnancy. 
The current pandemic has had a substantial impact on public health in the United States and in many other 
countries worldwide. Therefore, the present review aims to examine the North American experience of the 
infl uenza A (H1N1) epidemic, focussing chronologically on the epidemiology of the virus, high risk groups, 
diagnosis, vaccination and management.
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Introducción

A fi nales del mes de marzo de 2009, fue reportado por el secreta-
riado de salud de México un brote de enfermedad respiratoria atri-
buida a la infl uenza A (H1N1)1. Días más tarde fueron identifi cados 
en Estados Unidos, por el Center for Disease Control (CDC), 2 casos 
iniciales1 en los cuales se identifi có la presencia del virus de la in-
fl uenza tipo A (H1N1) con características moleculares únicas, no re-

portadas previamente en infl uenza humana o porcina, en Estados 
Unidos ni en otros países1. Después de identifi carse la transmisión de 
persona a persona y de informarse la presencia del virus en múlti-
ples zonas del mundo, la Organización Mundial de la Salud clasifi có 
dicho brote como una pandemia nivel 6. En Estados Unidos, desde el 
mes de abril hasta agosto, se cree que aproximadamente 1 millón de 
personas han sido afectadas2 y hasta la primera semana de noviem-
bre se han detectado cerca de 22.364 hospitalizaciones y 877 muer-
tes3 por esta causa; además, se han reportado 156 muertes en la 
población pediátrica3. La actividad de infl uenza ha alcanzado niveles 
más altos que los reportados en años anteriores2. Observaciones pre-
liminares sugieren que la mayoría de casos se presenta en personas 
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jóvenes, el 95% menores de 50 años, de éstos, el 40% se encuentra 
entre los 10 y 18 años4. Asimismo, las personas con condiciones co-
mórbidas, como enfermedad pulmonar crónica, inmunosupresión, 
enfermedad cardíaca, obesidad y embarazo, se han visto asociadas a 
presentación de la enfermedad en una forma más grave4,5. Esta revi-
sión pretende dar una mirada a la experiencia norteamericana sobre 
la epidemia por el virus de la infl uenza A (H1N1).

Primeros casos

A fi nales del mes de marzo de 2009 fueron identifi cados en Méxi-
co los primeros 18 casos confi rmados de gripe causada por el virus 
de la infl uenza tipo A (H1N1)6. Estos pacientes se presentaron con 
una edad media de 38 años, 8 de ellos registraron condiciones co-
mórbidas previas, su presentación clínica consistió en fi ebre, disnea, 
tos y neumonía bilateral. De éstos, 7 fallecieron y 11 se recuperaron 
satisfactoriamente. Éste constituyó el primer registro en la bibliogra-
fía de la infección por H1N1 que podía asociarse a enfermedad grave 
con síndrome de difi cultad respiratoria y muerte en personas jóve-
nes previamente sanas6. 

En Estados Unidos, los primeros casos fueron comprobados por el 
CDC en abril de 20091. Se trató de 2 menores de 9 y 10 años en el 
estado de California, quienes presentaron: tos, fi ebre y síntomas gas-
trointestinales, que en ambos casos se recuperaron satisfactoria-
mente y sin secuelas. En la historia de estos pacientes nunca se iden-
tifi có contacto con porcinos, lo que llevó a la conclusión de que este 
nuevo virus podría transmitirse de persona a persona1, lo cual creó 
alarma en las autoridades de salud, más aún cuando el número de 
casos en el país iba en aumento, extendiéndose a Texas, el segundo 
estado en reportar casos de pacientes enfermos. Al mismo tiempo, 
seguía en aumento el número de reportes de casos de enfermedades 
respiratorias, que incluían neumonías graves y muertes. La mayoría 
de las enfermedades y los brotes reportados inicialmente se produ-
jeron en el centro de México, pero también se notifi có la presencia 
de brotes y casos de enfermedades respiratorias graves en la fronte-
ra entre México y Estados Unidos.

En Estados Unidos, las alarmas se activaron más cuando se reportó 
en una escuela de la ciudad de Nueva York un número creciente de ca-
sos de enfermedades tipo infl uenza en una escuela secundaria, con más 
de 2.000 estudiantes. Aproximadamente, 100 de ellos reportaron sínto-
mas sugestivos de infl uenza y aproximadamente 50 resultaron positi-
vos para infl uenza porcina. Éste constituyo el segundo brote reportado 
en el país7, que provocó pánico y algunas escuelas fueron cerradas.

Al evidenciar lo grave de la situación ante una cepa de infl uenza 
nueva con un número creciente de casos, el CDC aumentó la vigilan-
cia y el número de laboratorios de salud pública con capacidad de 
realizar pruebas confi rmatorias, como la reacción en cadena de la 
polimerasa en tiempo real (rt-PCR) para identifi car la infl uenza y 
subtipifi car los tipos de infl uenza A. Para fi nales de mayo, 40 estados 
del país se encontraban certifi cados para hacer diagnóstico de esta 
nueva infl uenza. Al mismo tiempo, se desarrolló un sistema estanda-
rizado para la defi nición e identifi cación de los casos a través de in-
ternet. Los casos confi rmados fueron defi nidos por la presencia de 
enfermedad respiratoria más la presencia del virus de la infl uenza A 
(H1N1) confi rmada por laboratorio (cultivo viral o PCR). Adicional-
mente, los casos clasifi cados como probables fueron los pacientes en 
quienes se presentaron signos y síntomas de enfermedad respirato-
ria febril y la presencia de infl uenza tipo A, pero negativa para H1 y 
H3. Posteriormente, se identifi có que el 96% de estos casos fue con-
fi rmado como infl uenza A (H1N1)5. Adicionalmente, se implementó 
un programa global de instrucción de ámbito nacional para todo el 
personal de salud del país que debía incluir en su diagnóstico dife-
rencial de pacientes con enfermedad respiratoria febril esta nueva 
cepa de infl uenza A (H1N1)1.

Desde abril hasta agosto de 2009, el CDC ha registrado en Estados 
Unidos cerca de 1 millón de casos de infl uenza A (H1N1). La mayoría de 

ellos fueron registrados en los meses de mayo y junio, donde se eviden-
ció un mayor número de consultas a las entidades de salud por sínto-
mas respiratorios con cifras similares a las observadas en temporada de 
invierno, decreciendo en los meses de julio y agosto, aunque aún con 
un número signifi cativamente alto para la estación de verano2. Para fi -
nales de noviembre de 2009, el CDC reportó 22.364 hospitalizaciones 
de casos confi rmados y probables de infl uenza A (H1N1), con aproxi-
madamente cerca de 850 muertes por esta causa8. El número de casos 
en el país continuó en aumento, así como el número de hospitalizacio-
nes por esta causa. Actualmente, se registra una frecuencia de infl uenza 
A (H1N1) en prácticamente todos los estados del país, superando los 
niveles registrados históricamente por la infl uenza estacional. Para fi -
nales de agosto de 2009, el presidente de la nación, Barack Obama, de-
claró el brote por infl uenza A (H1N1) como una emergencia nacional. 
La vigilancia en el país continúa y se espera que en la temporada de 
invierno el número de casos siga en aumento, tal como lo muestran las 
cifras más recientemente reportadas (tabla 1 y fi gs. 1 y 2).

Poblaciones especiales

En Estados Unidos miles de personas se han visto afectadas por 
este virus, particularmente ciertos grupos poblacionales con un ma-
yor riesgo de desarrollar complicaciones, como las embarazadas, 
grupo pediátrico, obesos, etc. De hecho, se cree que el 70% de las 
admisiones en Estados Unidos fueron en individuos con alguna con-
dición médica de base9. La vigilancia en el país continúa y se espera 
que en la temporada de invierno en curso el número de casos siga 
aumentando; aunque parece haber llegado a un tope, se especula 
una tercera ola de nuevos casos.

Mujeres embarazadas

Una población que merece especial atención es la de las mujeres 
embarazadas, que en las temporadas de infl uenza y en pandemias 
anteriores a través de la historia, se ha visto más afectada y con un 
aumento importante en la morbimortalidad, comparada con las mu-
jeres que no se encuentran en gestación10.

Durante los 2 primeros meses de la experiencia estadounidense 
con la gripe H1N1 (15 de abril a 18 de mayo de 2009), fueron repor-
tados al CDC 31 casos confi rmados y 3 probables de mujeres emba-
razadas, en su mayoría previamente sanas, de las cuales 11 requirie-
ron hospitalización por 24 h o más y 3 requirieron admisión a unidad 
de cuidados intensivos (UCI)11. Hasta junio de 2009, 7 mujeres emba-
razadas murieron como consecuencia del síndrome de difi cultad res-
piratoria y neumonía causado por la infl uenza A (H1N1), 4 de estas 

H1N1 2009 Estimativo de rango medio

Casos 
 0-17 años ∼ 16 millones
 18-64 años ∼ 27 millones
 ≥ 65 años ∼ 4 millones
 Casos totales ∼ 47 millones
Hospitalizaciones relacionadas 
 0-17 años ∼ 71.000
 18-64 años ∼ 121.000
 ≥ 65 años ∼ 21.000
 Hospitalizaciones totales ∼ 213.000
Muertes 
 0-17 años ∼ 1.090
 18-64 años ∼ 7.450
 ≥ 65 años ∼ 1.280
 Muertes totales ∼ 9.820

Tabla 1

Estimativos de rango medio del número de casos, hospitalizaciones relacionadas y 
muertes asociadas al H1N1 2009 desde abril a 14 de noviembre de 2009, acorde con 
los grupos etéreos (http://www.cdc.gov/h1n1fl u/pdf/december10.pdf)

El número de muertes se acercó al décimo, el de hospitalizaciones al mil y el de casos 
al millar más cercano, respectivamente.
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Figura 1. Porcentaje de visitas por enfermedad similar a infl uenza según el reporte del centro de vigilancia de enfermedad similar a infl uenza en Estados Unidos a nivel ambu-
latorio. Adaptado del resumen semanal desde el 1 de octubre de 2009 a 12 de diciembre de 2009 (http://www.cdc.gov/fl u/weekly).
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Figura 2. Actividad semanal de la vigilancia de infl uenza según el reporte preparado por la división de infl uenza del CDC. La actividad semanal de infl uenza es según los estima-
tivos reportados por los epidemiólogos del estado y territorios. Este mapa corresponde a la semana 49, que fi nalizó el 12 de diciembre de 2009 (http://www.cdc.gov/fl u/weekly). 
El mapa indica la diseminación geográfi ca y no muestra la gravedad de la actividad de infl uenza.
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gestantes en su último trimestre de embarazo12. Se cree que las mu-
jeres embarazadas presentan un mayor riesgo para el desarrollo de 
complicaciones secundarias a la infección por el virus H1N1; ade-
más, presentan mayor admisión al hospital comparadas con la po-
blación general11. La presencia de cambios en los sistemas cardiovas-
cular, inmunológico y respiratorio durante el embarazo, hace a la 
mujer embarazada más susceptible a ser gravemente afectada por 
ciertos agentes patógenos, entre ellos la infl uenza13. Estos hallazgos 
son similares a los encontrados en pandemias anteriores, como por 
ejemplo en 1918, en que se identifi caron 1.350 casos de mujeres 
afectadas, de éstas el 50% presentó neumonía y más de la mitad fa-
lleció al fi nal de la temporada14. En este grupo especial, el CDC ha 
recomendado una mayor vigilancia así como el uso de la vacuna con 
virus inactivado y el uso de inhibidores de neuraminidasa tan pronto 
como sea posible, e incluso hasta 48 h después del comienzo de los 
síntomas, con el fi n de disminuir la mortalidad y la severidad11-13.

Personal de salud 

Después de la detección de los primeros casos, se hizo una serie 
de recomendaciones para disminuir la transmisión del virus por par-
te del personal de salud. Estas recomendaciones incluyen el uso de 
equipos de protección personal, el manejo adecuado a los trabajado-
res de la salud que han sido expuestos de manera no protegida, y se 
recomendó que los que presentaran síntomas de enfermedad respi-
ratoria permanecieran en sus casas15. El CDC reportó en una de sus 
series semanales 48 casos probables y confi rmados de infl uenza A 
(H1N1) en trabajadores de la salud de 18 estados, de éstos 26 fueron 
descritos en detalle. Se informó que el 46% (12 personas) estuvo a 
cargo de pacientes con infl uenza, sólo uno de ellos reportó el uso 
continuo de mascarilla N95, a pesar de las recomendaciones sobre el 
uso de un equipo adecuado de protección. El equipo recomendado 
incluye: uso de mascarilla N95, protección ocular, precauciones de 
contacto y de gotas15,16. Es importante resaltar que la no adherencia 
a estos protocolos de protección del personal de salud ya ha sido 
documentada en experiencias anteriores como factor de riesgo para 
adquirir la infección17.

Obesidad

Según el estudio realizado por Ogden et al en la población de Es-
tados Unidos para el período 2003-2004, se encontró que el 17,1% de 
las personas entre 2 y 17 años tenía sobrepeso y que el 32,2% de los 
adultos mayores de 20 años tenía obesidad, mientras que el porcen-
taje de obesos mórbidos alcanzó un 4,8% de la población general18 y 
se cree que este número sigue en aumento19. Aún no está claro si la 
obesidad es un factor de riesgo adicional para enfermedad grave por 
infl uenza A (H1N1); sin embargo, se ha identifi cado en varias publi-
caciones la presencia de obesidad en este grupo de pacientes20,21. En 
muchos de éstos, la única enfermedad comórbida encontrada ha sido 
la obesidad y, junto con la diabetes mellitus, son las condiciones más 
reportadas en pacientes mayores de 20 años con desenlace fatal20. A 
pesar de que aún no se ha identifi cado con certeza una relación entre 
obesidad y enfermedad grave por infl uenza, es probable que pacien-
tes obesos presenten otras condiciones como enfermedad cardiovas-
cular y pulmonar subdiagnosticadas. Adicionalmente, estudios pre-
vios sugieren que los obesos tienen un tiempo más prolongado de 
ventilación mecánica y de estancia hospitalaria, así como el riesgo de 
daño pulmonar22-25. Serán necesarios futuros estudios para identifi -
car la asociación entre enfermedad grave por infl uenza y obesidad.

Población pediátrica

Se ha visto que los niños menores de 5 años o con condiciones 
médicas de base presentan un riesgo mayor de muerte y complica-
ciones por la infl uenza A (H1N1); en vista de esto, las autoridades de 

salud priorizaron la prevención y el adecuado tratamiento en este 
grupo poblacional26. El CDC, en una de sus publicaciones, reportó una 
serie de casos de 36 niños que fallecieron a causa de esta pandemia, 
el 67% presentó una condición médica de base y de éstos el 92% pre-
sentaba alguna alteración en el neurodesarrollo, característica que 
ha sido observada y asociada a enfermedad grave en otras tempora-
das de infl uenza27. También fue notable en esta serie la presencia de 
coinfección bacteriana identifi cada en 23 casos por gérmenes como 
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae y Streptococcus pyo-

genes. Se sugiere entonces que estos gérmenes sean cubiertos por la 
terapia empírica en pacientes con neumonía grave en caso de ser 
necesaria27,28. Adicionalmente, se alerta en esta serie que, a pesar de 
que la mayoría de los pacientes recibió tratamiento, fueron muy po-
cos los que lo recibieron de manera temprana (antes de 48 h de co-
menzados los síntomas). En Estados Unidos, el CDC recomienda el 
inicio de la terapia antiviral lo más pronto posible, incluso si han 
pasado más de 48 h después del inicio de los síntomas, particular-
mente en pacientes con enfermedad grave26. Para el 20 de noviembre 
de 2009 se registraron aproximadamente 200 muertes pediátricas 
por esta causa29. Es por esto que la población pediátrica es uno de los 
grupos prioritarios en la estrategia preventiva de vacunación.

Unidades de cuidados intensivos

Durante las fases iniciales de la presente pandemia por infl uenza 
A (H1N1), se comenzó a evidenciar un aumento en los casos de neu-
monía grave asociada a un cambio en la proporción de casos por gru-
pos de edad, con un incremento importante en los pacientes más jó-
venes30. El CDC publicó una serie de 10 casos que fueron hospitalizados 
en UCI en el estado de Michigan. Estos pacientes se caracterizaron por 
la presencia de complicaciones pulmonares graves como síndrome de 
difi cultad respiratoria del adulto (ARDS por sus siglas en inglés), fallo 
respiratorio y tiempo de estancia prolongada en la UCI21. Esta pobla-
ción además presentó: obesidad mórbida en 9 de los 10 casos, fallo 
multiorgánico, embolia pulmonar y shock séptico. Todos ellos requi-
rieron métodos avanzados de ventilación mecánica, como: ventila-
ción de alta frecuencia, uso de circulación extracorpórea, etc., de és-
tos, 3 fallecieron21. Series de casos similares fueron reportadas en UCI 
en Canadá31, México y Australia. La mayoría de los pacientes eran 
adultos jóvenes previamente sanos, con un período corto de enfer-
medad que rápidamente se deterioraron hasta presentar fallo venti-
latorio31-34. Otro estudio publicado por Louis et al, con una cohorte de 
1.088 pacientes en California, mostró que en el 31% de los casos fue 
necesaria la admisión a la UCI, de éstos, el 65% requirió ventilación 
mecánica20. Estos hallazgos evidencian que la infección por infl uenza 
A (H1N1) puede producir graves complicaciones pulmonares en per-
sonas jóvenes sin comorbilidades, especialmente en niños, en los 
cuales se han identifi cado las tasas de hospitalización más altas; sin 
embargo, la mortalidad sigue siendo mayor en personas mayores de 
50 años y con comorbilidades previas20. Debe resaltarse que en los 
casos donde se presentó la muerte como desenlace fi nal, no se realizó 
diagnóstico microbiológico de infección bacteriana, aunque se sospe-
chase infección bacteriana o de neumonitis viral20,21.

Diagnóstico

Después de identifi carse un gran número de casos por infl uenza 
A (H1N1), la comprobación específi ca de estos casos por métodos de 
laboratorio se convirtió en una prioridad, especialmente para la toma 
de decisiones en cuanto al inicio de la terapia y a la implementación 
de estrategias de control de la infección. Sin embargo, el CDC reco-
mendó que en pacientes que se podían manejar ambulatoriamente y 
que se presentaron con enfermedad no complicada o leve, la com-
probación del diagnóstico por laboratorio no era necesaria, a diferen-
cia de los que requieren hospitalización. Cuando comenzaron a pre-
sentarse los primeros casos de infl uenza A (H1N1) en abril de 2009, 
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se comenzaron a utilizar diferentes métodos, como la prueba para 
diagnóstico rápido de infl uenza (RDIT; rapid infl uenza diagnostic test). 
Sin embargo, su desempeño para el diagnóstico de la gripe porcina 
era desconocido en un principio. Posteriormente, un análisis retros-
pectivo del CDC comparó el desempeño de las pruebas RDIT con la 
de rt-PCR en un brote presentado en 2 escuelas en el estado de Con-
necticut; en esta serie se encontró que la sensibilidad del RIDT com-
parada con rt-PCR para el diagnóstico de la infl uenza A (H1N1) fue 
del 47%, con una especifi cidad del 86%. Adicionalmente, el valor pre-
dictivo positivo fue de 92% y el valor predictivo negativo de 32%35. 
Estos resultados muestran que la prueba no es fi able a la hora de 
confi rmar la ausencia de infección y no se recomendó como prueba 
de cribado. Actualmente, el CDC recomienda que el resultado de la-
boratorio no debe retardar el inicio de la terapia antiviral apropiada 
en casos de sospecha clínica36. Asimismo, no debe usarse un resulta-
do negativo del RIDT para descartar la presencia de la infección o de 
implementar acciones de control de infección. En los pacientes en los 
que sea necesaria la confi rmación de un resultado defi nitivo, deben 
utilizarse otras técnicas tipo rt-PCR37 o cultivo viral.

Vacunación

En vista del gran número de personas afectadas por esta pande-
mia, fue evidente la necesidad de crear una vacuna que brindara pro-
tección contra la infl uenza A (H1N1). A mediados del mes de junio de 
2009, las autoridades destinaron cerca de 1 millón de dólares para el 
desarrollo de la vacuna. El 15 de septiembre de 2009 fue aprobado 
por la Food and Drug Administration (FDA) el uso de la vacuna mo-
novalente para la prevención de la infección por el virus de la in-
fl uenza A (H1N1). Hay disponibles 2 tipos de vacunas con similar 
acción protectora, la vacuna con virus vivo atenuado y la que contie-
ne virus inactivo38. Datos preliminares indicaron que los efectos se-
cundarios más comunes después de la administración de la vacuna 
fueron la presencia de dolor en el sitio de la punción y algunos sín-
tomas sistémicos, como dolor de cabeza o mialgias. Inicialmente, los 
esfuerzos fueron dirigidos hacia la vacunación de personas que se 
encontraban en los grupos de mayor riesgo: mujeres embarazadas, 
personas que conviven o cuidan de niños menores de 6 meses, per-
sonal de salud, personas entre 6 meses y 24 años de edad, y pacien-
tes hasta los 65 años que tengan una comorbilidad que incremente 
el riesgo de presentar complicaciones asociadas a la infl uenza39. La 
vacuna contra infl uenza A (H1N1) que contiene virus vivo atenuado 
es de aplicación intranasal, pero está contraindicada en niños meno-
res de 2 años, adultos mayores de 50 años, mujeres embarazadas y 
personas con comorbilidades previas. La otra vacuna contra infl uen-
za A (H1N1) contiene virus inactivo inyectable, puede utilizarse en 
los grupos descritos previamente y en la población general cuando 
haya disponibilidad40; el CDC prevé que la distribución de esta vacu-
na se incrementará gradualmente. Hasta mediados de noviembre de 
2009 cerca de 50 millones de dosis han sido enviadas a los diferentes 
estados del país41. En análisis preliminares de diferentes autores se 
sugiere que el uso de esta vacuna está asociado a la producción de 
anticuerpos protectores en cerca de 14 días después de la aplicación 
de la vacuna42. El CDC reporta que 21 días después de la aplicación 
de la vacuna se alcanzaron títulos de anticuerpos sufi cientes (1:40) 
para brindar protección en el 97% de 120 adultos que recibieron la 
vacuna con virus inactivado38,43. Sin embargo, se recomienda que los 
niños entre 6 meses y 9 años reciban 2 dosis de la vacuna para alcan-
zar los valores de anticuerpos deseados. 

En un principio, la aplicación de la vacuna generó controversia, 
especialmente en los profesionales de la salud. A pesar del número 
creciente de casos, muchos rehusaron vacunarse por diversas razo-
nes, entre ellas se describen: temor a efectos secundarios, increduli-
dad, falta de tiempo, temor a las agujas, entre otros44. Algunos siste-
mas de salud del país implementaron incluso sanciones a quienes no 
se vacunaran para la infl uenza porcina o limitaron su contacto direc-

to con pacientes44. En general, para el CDC es preocupante y se espe-
ra que mediante campañas de sensibilización se logre incrementar 
las cifras de vacunación en el personal de salud.

Tratamiento

Los análisis iniciales demostraron que esta nueva cepa de infl uen-
za era sensible a los inhibidores de la nauraminidasa (oseltamivir y 
zanamivir), pero resistente a la amantadita y rimatidina45. Al inicio de 
la pandemia, el tratamiento fue administrado a todas la personas que 
se infectaban con el virus de la infl uenza A (H1N1); sin embargo, las 
recomendaciones han sido modifi cadas con el fi n de tratar a los gru-
pos poblacionales que presentan un mayor riesgo de complicaciones: 
niños menores de 2 años, adultos mayores de 65 años, mujeres emba-
razadas hasta 2 semanas posparto, personas de cualquier edad con 
ciertas condiciones médicas o inmunosupresión, personas menores 
de 19 años que se encuentran en tratamiento crónico con aspirina y, 
fi nalmente, los pacientes hospitalizados con infl uenza probable o con-
fi rmada46. En estos casos, puede usarse oseltamivir o zanamivir (con-
traindicado en menores de 7 años). Se ha visto que los pacientes tra-
tados con oseltamivir tienen una menor mortalidad, un menor tiempo 
de estancia hospitalaria y reducen su carga viral más rápido, compa-
rados con los pacientes que no recibieron tratamiento47. Con respecto 
a la profi laxis, hoy en día sólo se sugiere administrarla en personas 
que en caso de adquirir infl uenza porcina presenten un alto riesgo de 
complicaciones, y también en personal de salud que ha tenido contac-
to directo y desprotegido con casos confi rmados o probables. Sin em-
bargo, varios estudios han reportado la presencia de cepas resistentes 
al oseltamivir. Dharan et al reportaron resistencia a este medicamen-
to en 24 estados del país48 y se cree que esta tasa de resistencia puede 
seguir aumentando hasta alcanzar valores mayores del 90%49. Vale la 
pena resaltar que no se encontraron diferencias en las características 
clínicas de los pacientes infectados con cepas resistentes al oseltami-
vir frente a los que no tenían resistencia48. En septiembre, el CDC re-
portó 2 casos en pacientes jóvenes que desarrollaron la infección por 
una cepa resistente mientras se encontraban en profi laxis49. 

Peramivir

El 23 de octubre de 2009, la FDA aprobó el uso del peramivir en 
caso de progresión de la emergencia de salud pública por la pande-
mia de la infl uenza A (H1N1)50. Peramivir es un inhibidor de neura-
minidasa y se cree que puede ser efi caz en pacientes hospitalizados, 
tanto niños como adultos, con infl uenza porcina, como una alterna-
tiva en caso de escasez de medicamentos como oseltamivir o zana-
mivir. Se sugiere que la efi cacia clínica de la administración intrave-
nosa de peramivir reduce la duración de los síntomas por 1 día 
cuando se comparó con placebo. Estudios adicionales que compara-
ron peramivir con oseltamivir no mostraron diferencias en los de-
senlaces clínicos50. En conclusión, se determinó que peramivir admi-
nistrado en forma intravenosa puede ser efi caz en pacientes 
hospitalizados con casos agudos y no complicados por infl uenza A 
(H1N1), por sus cualidades como inhibidor de la neuraminidasa. El 
CDC es la institución encargada de la distribución de este medica-
mento, cuya dosis es de 600 mg por 5 días. Ya hay cerca de 1.200 
tratamientos listos para ser administrados. Sin embargo, los provee-
dores de salud deben tener presente que éste es un medicamento 
que aún no está aprobado por la FDA y que su uso solamente se au-
toriza durante la presente emergencia de la pandemia de H1N1.

Conclusiones

La pandemia de infl uenza A (H1N1) ha tenido repercusiones im-
portantes en la salud pública de Estados Unidos, con impacto en la 
morbilidad y mortalidad en poblaciones de riesgo. Es importante en-
tender las implicaciones que la infección por el virus infl uenza A 
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(H1N1) tiene en la salud de la población para desarrollar medidas de 
diagnóstico, terapéuticas y preventivas como las que hemos discuti-
do en esta publicación. Sin embargo, esta pandemia es un proceso 
emergente que continúa su curso y debemos estar preparados para 
cualquier eventualidad en el futuro.
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