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RESUMEN

Con el fin de evaluar las características clínicas y epidemiológicas de los 
pacientes hospitalizados por influenza A h1n1 en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, 
México, se realizó un estudio transversal y serie de casos. Se encontró que 
un total de 6.120 muestras de personas sospechosas de estar infectadas 
por el virus de la gripe h1n1; 51.5% (3,151) fueron positivos, con el mayor 
porcentaje de casos en la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez. De los 1,567 casos 
positivos (49.7%), eran mujeres. La edad promedio de la población estu-
diada fue de 21.5 ± 4.5 años. El grupo más afectado fue de 30 a 59 años 
(48.7%), seguido por el grupo de 15 a 29 años (29.5%). Las amas de casa y 
los estudiantes (madre e hijo), fueron un grupo vulnerable a enfermarse; 
porque presentaron los casos más altos (62%); en cuanto a la clasificación 
de riesgo, la patología concomitante más frecuente fue diabetes mellitus en 
11.5% (n = 9) seguida de hipertensión arterial con 8% (n = 6) y diferentes 
enfermedades respiratorias 10.2% (n = 8). Asimismo, se encontró que la 
tos y el malestar general estaban presentes en la mayoría de los pacientes.
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— Abstract—

In order to evaluate the clinical and epidemiological characteristics of 
patients hospitalized for influenza A h1n1 in Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, 
Mexico, a cross-sectional study and case series were conducted. It was 
found that a total of 6,120 samples of people suspected of being infected 
by the h1n1 influenza virus; 51.5% (3,151)) were positive, with the highest 
percentage of cases in the City of Tuxtla Gutiérrez. Of the 1,567 positive 
cases (49.7%), they were women. The average age of the population studied 
was 21.5 ± 4.5 years. The most affected group was 30 to 50 years (48.7%), 
followed by the group of 15 to 29 years (29.5%). Housewives and students 
(mother and son), were a vulnerable group to get sick; because they 
presented the highest cases (62%); regarding the risk classification, the most 
frequent concomitant pathology was diabetes mellitus for 11.5% (n = 9) 
followed by arterial hypertension with 8% (n = 6) and different respira-
tory diseases 10.2% (n = 8), Likewise, it was found that cough and general 
malaise were present in the majority of patients.
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La influenza es una enfermedad transmisible respiratoria que aparece 
de manera novedosa en las poblaciones humanas, con una rápido 
incremento en su incidencia y en su expansión geográfica. Dicha 

emergencia es posible cuando, a lo largo del tiempo, la infección en animales 
traspasa las barreras de especie debido a la transformación del genoma 
viral, infectando a los seres humanos (Mc Closkey, Osman, Alimuddin & 
Heymann, 2014).

De los cuatro tipos de virus de la influenza A, B, C y D, los tipos A y 
B causan epidemias estacionales cada año, generalmente en los meses de 
invierno; los otros dos no suelen causar infecciones en humanos o son muy 
leves (cdc, 2019). Los virus tipo A tienen como reservorios a diferentes 
especies de aves e infectan a puercos, caballos y otros mamíferos, así como 
a los humanos; mutan continua y rápidamente y exhiben un alto grado 
de patogenicidad y virulencia (Kumar, Asha, kahnna, Ronsard, Meseko, 
Sanikas, 2017). Los virus tipo A son los únicos que pueden desencadenar 
pandemias de influenza humana, clasificándose en subtipos a partir de dos 
proteínas de superficie: la hemaglutinina y neuraminidasa, las cuales le dan 
su capacidad de infectividad y patogencidad, identificándose 18 subtipos de 
la primera y 11 de la segunda, con múltiples combinaciones, de las cuales 131 
han sido detectadas en la naturaleza (cdc, 2019).

El virus A (h1n1) pdm09 por su nombre científico, que surgiera en la 
primavera del 2009 y que causará la pandemia, se encuentra desde entonces 
en circulación estacional en todo el mundo; con cambios genéticos prácti-
camente mínimos en su antigenicidad (cdc, 2010). Actualmente están en 
circulación en las poblaciones humanas los tipos A (h1n1) pdm09 y A (H3 
N2), éste último con cambios más rápidos genética y antigénicamente (cdc, 
2019), el cual representó la mayoría de los casos en todo el mundo (ops, 
2019). En México desde el 2009 hay un predominio de los mismos subtipos 
virales, predominando a veces el A (h3 n2) como en la temporada de influ-
enza 2017-2018, o a veces el A (h1n1) pdm09 en la reciente temporada del 
2018-2019 (Secretaría de salud 2019, 5).

Según el reporte de la oms, 18 500 muertes fueron confirmadas por 
laboratorio e nivel mundial, entre abril 2009 a agosto 2010. Dicha cifra 
representaría una pequeña fracción de las muertes que muy probablemente 
ocurrieron asociadas a influenza, pues dado que el total de la media de las 
estimaciones de las muertes debidas a A (h1n1) pdm09 por país, habría 
estado en un rango de 105, 700 a 395, 600; que al incluir las muertes clara-
mente asociadas a comorbilidad cardiovascular o respiratoria se elevaría 
de 151, 700 a 575, 400; la mayoría en población adulta joven y madura, en el 
rango de 18 a 64 años. Más del 51% de las muertes habrían ocurrido en África 
y Sudeste Asiático; en América y el Pacífico Occidental la cifra de muertes 
asociadas a influenza A (h1n1) sería 6 veces más alta en poblaciones indí-
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genas que en las no indígenas. En general entre el 0.001% al 0.007% de la 
población mundial habría muerto durante el primer año de la circulación 
del virus entre 2009 y 2010, que se elevaría a 0.001 a 0.011 % al agregar la 
comorbilidad asociada a las muertes por influenza; menos o similar que lo 
registrado en otras pandemias, excepto la de 1918 (Dawood, et al, 2012). 

En México, entre abril y mayo del 2009, se realizó un análisis preliminar 
entre casos de muerte por influenza, por parte de la Secretaría de Salud. La 
epidemia que comenzó oficialmente en marzo en el centro del país, tuvo un 
comportamiento bifásico en su curva de morbilidad por el desplazamiento 
de la misma hacia los estados del sureste, donde se ubica Chiapas. Si bien el 
registro de las defunciones confirmadas por laboratorio comenzó en abril, 
es posible que anteriormente hubiera otras no registradas, en la medida que 
no se sabía que se estaba frente a una epidemia. El 79% de la mortalidad 
se concentró en los menores de 30 años. La media de la tasa de mortalidad 
fue de 1.1 casos por millón de habitantes, sin embargo la tasa fue superior a 
la media entre los 20 y 59 años, con 1.5 y 1.9 por millón, respectivamente. 
La letalidad fue del 2.2% en el período citado. Solo el 17% de los 122 casos 
estudiados recibió atención hospitalaria las primeras 72 horas y hasta 42% 
murió dentro de ese lapso, es decir que el resto de los casos tuvo un retraso 
en la oportunidad de la atención además de la calidad de la misma al inicio 
de la epidemia. El 58 % de los fallecidos tenía alguna comorbilidad (Fajardo-
Dolci, et al, 2009). 

En Chiapas, la epidemia de influenza comenzó de hecho a finales de 
junio del 2009 y en el mes de julio los enfermos graves se concentraron en 
el hospital regional de la ciudad capital Tuxtla Gutiérrez, que para atender 
la severidad del padecimiento solo contaba con 6 camas de terapia intensiva 
y algunas de cuidados intermedios. No se encontró información publicada 
referente al comportamiento de la morbilidad y mortalidad de la epidemia 
en el estado, la que existe, se refiere justamente a las carencias y necesi-
dades en instalaciones, equipo e insumos así como de personal adiestrado 
y de procedimientos estandarizados para hacer frente a la situación, que la 
federación trató de remediar con la adquisición de equipo y capacitación 
de personal local. Quizás lo más grave fue la aparente insuficiencia en la 
organización del sistema de salud por parte de las autoridades estatales, que 
no dimensionaron el riesgo que presentaba la epidemia para la población 
chiapaneca (Volkow et al, 2011).

El estudio que se presenta a continuación tiene como objetivo llenar 
un vacío de informaciónón, al describir clínica y epidemiológicamente el 
comportamiento de la epidemia en el estado de Chiapas en el 2009, a partir 
de los casos hospitalizados y confirmados por influenza A (h1n1) pdm09, 
en el hospital regional “Dr. Rafael Pascacio Gamboa” del Instituto de Salud 
de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.
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MATERIAL Y MÉTODO

La población objeto de estudio estuvo constituida por todos los pacientes, de 
cualquier edad y ambos sexos, que ingresaron al hospital general regional, 
en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas; con el diagnóstico confirmado 
de influenza por el virus A h1n1, mediante la prueba transcripción inversa 
de la reacción en cadena de la polimerasa (rt-pcr), del 24 de abril de 2009 
al 21 de septiembre del mismo año.

El tipo de estudio fue de serie de casos. Los datos fueron recolectados de 
los expedientes clínicos de pacientes hospitalizados y se complementó la 
información con los estudios de caso, para notificación epidemiológica, con el 
formato del Sistema Único de Información para la Vigilancia Epidemiológica 
(suive), donde se confirmó la realización de la toma de muestra, con el 
método para la detección del virus A (h1n1).

Las variables de interés fueron: sociodemográficas, clínicas y los ante-
cedentes personales patológicas y no patológicas, así como aspectos relacio-
nados con el tratamiento. Una vez recolectada la información, se elaboró una 
base de datos en el programa estadístico SPSS, versión 18. Posteriormente 
se realizó un análisis descriptivo univariado, seguido de un análisis bivariado. 

Los criterios de inclusión fueron: haber ingresado al Hospital General 
Regional de Tuxtla Gutiérrez, contar con estudio epidemiológico de caso 
y tener el diagnóstico confirmado de influenza A (h1n1), por medio de la 
prueba de rt-pcr realizada en el Laboratorio Estatal de Salud Pública; y los 
de exclusión: el ser paciente ambulatorio, tener otro tipo de examen confir-
matorio de la enfermedad que no fuese rt-pcr, pacientes que no tengan 
expediente clínico.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se hospitalizaron 217 pacientes, de los cuales 
89 (41%) resultaron positivos a influenza A h1n1 a través de la rt-pcr; 
entre estos 78 (87.6%) cumplieron con los criterios de inclusión. En la 
tabla 1 se observa que el grupo de 30 a 59 fue el más afectado, seguido por 
el de 15 a 19 años. 
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Tabla 1
Frecuencia de la enfermedad según el grupo de edad entre los pacientes hospitalizados 
del estudio, en el estado de Chiapas, México; del 24 abril al 21 septiembre 2009

Grupo de edad N %

14 años y menos 1 16.

15 a 29 años 2 29.

30 a 59 años 3 48.

60 años y más 4 5.

Total 7 10

Fuente: expediente clínico del Hospital General Regional “Dr. Rafael Pascacio Gamboa” de Tuxtla Gutiérrez, 
Chiapas, del Instituto de Salud

Las mujeres conformaron la mayoría de los pacientes hospitalizados con 
el 60.3%, (n= 47), que se ocupaban generalmente como amas de casa. Las 
afectadas en edad reproductiva representaron el 72.3% (n= 34) y seis de 
ellas (12.8%) cursaban con un estado obstétrico (cuatro con embarazo y dos 
en puerperio), la edad promedio de las mujeres fue de 21.5 años.

Los hombres constituyeron el 39.7% de los pacientes (n= 31); la edad 
promedio fue de 32 años (rango 3 a 70), y sus actividades más importantes 
fueron la de estudiante, 12 (38.7%) y la de chofer, 5 (16%).

De toda la serie, se destacó que en los mayores de 15 años, cuatro (5%) 
eran analfabetas, ocho (11.5%) únicamente tenían primaria y 10 (12.8%) 
tenían secundaria; sin embargo en 22 pacientes (28.2%) no se registró la 
escolaridad en el expediente.

Con respecto a su lugar de residencia, el 82% (n= 64) pertenecían a 
los municipios que integran la Jurisdicción Sanitaria (J.S) No 1cuya sede 
es Tuxtla Gutiérrez, de los cuales 46 (71.8%) eran residentes de la ciudad 
capital. El 15.4% (n= 12) fueron referidos de otras jurisdicciones. Finalmente 
dos pacientes (2.6%) se identificaron como turistas, procedentes de; 
Coatzacoalcos (estado de Veracruz) y Villahermosa (estado de Tabasco).

Con relación a la clasificación de riesgos el 11.5% tenían diabetes mellitus la 
patología concomitante más frecuente, seguido de la hipertensión arterial con 
8% (n=6) y diferentes enfermedades respiratorias 10.2% (n=8), entre las 
que destacaron el asma con 5.1% (n=4); además de otras como tuberculosis 
pulmonar, epoc, rinitis crónica, con un caso cada una. Al revisar los ante-
cedentes personales no patológicos, la convivencia con animales 28.3% y el 
hacinamiento 24.4% resultaron ser las condiciones más frecuentes.

Como se observa en tabla 2 , 23 pacientes presentaron riesgos patológicos 
que representaron el 30% y cerca del 63% no patológicos, mientras 27 
pacientes tenían de 3 o más riesgos.
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Tabla 2
Distribución de pacientes según tipo y número de riesgos 

Antecedentes n %

De riesgo patológico 23 29.5

De riesgo no patológico 49 62.8

Pacientes con máximo dos riesgos 26 33.3

Pacientes entre 3 y 6 riesgos 23 29.5

Pacientes con Siete y más riesgos 4 5.0

Fuente: expediente clínico del Hospital General Regional “Dr. Rafael Pascacio Gamboa” de Tuxtla Gutiérrez, 
Chiapas, del Instituto de Salud

Con respecto al tiempo medio entre el inicio de los síntomas y el momento 
en que se presentaron los pacientes a solicitar atención médica, fue de 3.7 
días, con un rango de 0 hasta 14 días. De los pacientes hospitalizados, 47 
(60.3%), estaban igual o por debajo de la media; la moda fue de 1 día en 
25 pacientes (32%). El promedio de días de hospitalización fue de cuatro 
(rango 1 a 24).

Al momento de la hospitalización se realizó una historia clínica enfocada 
a identificar el cuadro clínico inicial, con la finalidad de integrar un diag-
nóstico sindromático o nosológico y se encontró que la tos y el malestar 
general, estuvieron presentes en la mayoría de los pacientes (tabla 3).

Tabla 3
Distribución porcentual de signos y síntomas de los casos al ingreso

Signos y Síntomas n %

Tos 71 91.0

Ataque al estado general 63 80.8

Disnea 48 61.5

Fiebre 43 55.0

Cuadro gripal 27 34.6

Cefalea 24 30.8

Dolor y ardor de garganta 14 18.0

Dolor torácico 8 10.3

Cianosis 5 6.4

Fuente: expediente clínico del Hospital General Regional “Dr. Rafael Pascacio Gamboa” de Tuxtla Gutiérrez, 
Chiapas, del Instituto de Salud

La tos tuvo una duración media de 3.4 días (moda de un día en 28 pacientes; 
rango 1 a 14). Los pacientes que tuvieron disnea fueron 48 (61.5%), con una 
media de 2.3 días. Finalmente la cianosis se registró en cinco pacientes (6%); 
todos con un día de evolución.
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De acuerdo a los criterios de “American College of Chest Physcians 
Society for Critical Care Medicine Consensus Conference”, se clasificaron 
a 40 pacientes (51.3%) con síndrome de inflamación sistémica, de los cuales 
35 (87.5%), tenían al menos una enfermedad o antecedente considerado de 
riesgo; incluyendo a cuatro pacientes que tenían antecedentes de enfer-
medades respiratorias crónicas.

Excluyendo a los que fallecieron; 10 pacientes (25%) tuvieron sepsis como 
primer causa de complicaciones y cinco de ellos (12.5%), cursaron con choque 
séptico, que finalmente condicionó que dos (5%) tuvieran insuficiencia renal 
aguda. En este grupo de pacientes, aumentó el promedio a cinco días (rango 
0 a 14), para solicitar atención, desde el inicio de los síntomas.

El criterio de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (uci), fue la insufi-
ciencia respiratoria. De los 40 pacientes con síndrome de inflamación sistémica, 
20 (50%), ingresaron a la uci, cuya edad promedio fue de 35 años (rango 21 a 52). 
El promedio de días de estancia en la uci, fue de 10 (rango 6 a 19). 

Con relación al promedio de días en que estos pacientes solicitaron 
atención médica desde el inicio de la enfermedad fue de seis (rango 2 a 14). De los 
cuales nueve pacientes (45%), se encontraban igual o por encima de esta media.

Para todos los hospitalizados, el promedio de días, entre el inicio de 
los síntomas y la toma de muestra con hisopo para la rt-pcr, fue de 4.3 
días (rango 1 a 15); el 63% (n= 49), se encontraba igual o por debajo de esta 
media; la moda fue de un día para 22 pacientes (28%).

Con relación al tiempo de inicio de la terapia antiviral, 33 pacientes 
(44%), recibieron oseltamivir dentro de las primeras 48 horas del inicio de 
los síntomas; sin registro de fallecimientos durante este periodo. El primer 
fallecimiento se registró al tercer día de inicio de los síntomas. El promedio 
de tiempo, desde la aparición de los signos, hasta el inicio del tratamiento 
antiviral fue de 4.3 días (rango, 0 a 16), y en 29 pacientes (38.7%), se inició 
después de esta media. Se complementó el manejo con el uso de antimicro-
bianos en 20 pacientes (25.6%). 

El número de defunciones fue de 15 pacientes (19.2%); 10 fueron mujeres 
(66.7%), entre ellas una embarazada y una puérpera, así como 5 hombres 
(33.3%). El promedio de edad de quienes fallecieron fue de 35 años (mujeres 
32 años y hombres 41 años). El rango de edad de estos pacientes varió de 
23 a 52 años.

Acerca de la escolaridad, 10 de las personas fallecidas contaban con 
educación básica (66.7%). Hubo 2 profesionistas. También murió una de 
las 4 personas analfabetas y en 2 casos no se encontró registro. Al analizar 
la ocupación, 9 mujeres se dedicaban al hogar y una era maestra. De los 
hombres, 3 se dedicaban a la construcción, uno de ellos era arquitecto y los 
otros 2 eran chóferes.
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Por su ubicación geográfica: 11 pacientes (73.3%), pertenecían al área 
de influencia de la Jurisdicción Sanitaria (J.S.). No. 1 (Tuxtla Gutiérrez), dos 
casos a la J.S. No. 2 (San Cristóbal de las Casas), un caso a la Jurisdicción 
Sanitaria. J.S. No. 8, (Tonalá), y uno de ellos fue turista con residencia en 
Villahermosa, Tabasco. Por municipio, cinco pacientes tenían su residencia 
en Tuxtla Gutiérrez, y tres en Jiquipilas, Chiapas.

Con respecto a los antecedentes patológicos de riesgo, el más frecuente 
fue la diabetes mellitus, con cinco casos (33.3%), seguido por la obesidad 
con tres casos (20%), y de los antecedentes de enfermedades respiratorias 
crónicas, el asma fue la única presente con un solo caso.

De los antecedentes no patológicos de riesgo; el más frecuente fue la 
exposición a animales en siete casos (46.7%), seguida la exposición al humo 
de leña en cuatro casos (26.7%), el hacinamiento y la migración estuvieron 
presentes en tres casos (20%). El alcoholismo y tabaquismo, solo estuvo 
presente en un caso para ambos; sin embargo en 5 casos, para cada ante-
cedente, no se encontró registro. En resumen, once pacientes, tuvieron 3 
factores de riesgo y en un paciente se encontraron 7.

La tos se caracterizó por ser purulenta y hemoptoica en la mitad de los 
fallecidos, 49.9% (n=7). La disnea también estuvo presente en 14 pacientes 
(93%), clasificados entre “grave o muy grave” según la “American Thoracic 
Society”, con una media de tres días (rango 1 a 5). Con cianosis cursaron 
cinco pacientes (33.3%), todos con un día de evolución.

Las complicaciones que los llevaron a la muerte fueron: la sepsis en 
14 de los casos (93.3%); 12 evolucionaron a choque séptico e insuficiencia 
renal aguda (85.7%). 

La estancia promedio de los 15 fallecidos, que además ingresaron a la 
uci, fue de nueve días (rango 0 a 23). La media desde el inicio de los 
síntomas hasta solicitar la atención médica, fue de seis días (rango 3 a 14); 
y el promedio desde el inicio de los síntomas a la defunción fue de 16 días 
(rango 4 a 26). 

Cabe hacer mención, que la proporción de fallecimientos fue signifi-
cativamente mayor en las personas que iniciaron el tratamiento después 
del cuarto día, 12 (80%) que en aquellos que lo iniciaron antes, 3 (20%). La 
letalidad que se registró durante el periodo de estudio, fue de 4.76/1000 
casos confirmados de influenza A (h1n1).

DISCUSIÓN

En México, la Secretaría de Salud reportó a la oms; entre marzo y abril de 
2009, la ocurrencia de tres brotes: en el entonces Distrito Federal y ahora 
Ciudad de México (854 casos de neumonía, con 59 fallecidos), en San Luis 
Potosí (24 casos con tres defunciones) y Mexicali (cuatro casos y ninguna 
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defunción). El estado de Chiapas comenzó a figurar en las estadísticas hasta 
el 6 de mayo de 2009, en un informe preliminar de la Secretaria de Salud Federal, 
que publicaba el primer caso de fallecimiento (Secretaría de Salud 2009).

Así entonces para el 26 de septiembre del 2009, (periodo de tiempo 
que incluyó el presente estudio), Chiapas ya acumulaba el 12% de los casos 
registrados en el ámbito nacional (indre; n= 3561); y a partir del mes 
de octubre hubo una disminución considerable en el número de casos 
reportados, existiendo una diferencia para mediados de julio de 2010, de 
tan solo 157 positivos en un periodo de 10 meses (indre; n=3718), que en 
la estadística, llevó al estado del primer lugar de casos confirmados al sexto 
(Salud México, 2010).

En el estado se observó que el grupo de edad más afectado fue el de 
5 a 29 años (65%), y el promedio de edad cercano a los 31 años; resultado 
similar a los registrados en la ciudad de México (López , Solís AM, López 
V, García Rivas D y Lozano JJ,2010) en la estadística nacional (Fajardo et 
al, 2009) y en otros países tales como: Brasil (Duarte pad 2009), Canadá 
(Kumar A et al, 2009), Irán (Mehdi, G M et al, 2009) y China (The National 
Influenza A Pandemic (h1n1) 2009).

Los grupos de edad considerados de riesgo para enfermar de ira (<5 y 
>65 años), tuvieron una tasa general de 5 y 1.5 /10,000 respectivamente y 
la tasa de hospitalización fue de 4 /100,000; cifras parecidas a las de otros 
estudios (Organización Panamericana de la Salud [ops], 2009), (Ayora, 
TG 1999), (Virus Investigation Team, 2009), (Libster et al, 2010) , (Louie 
JK et al, 2009) (Telo Velosa CS, 2009) y (O´Riordan y Sean, 2009). Cabe 
señalar que la tasa de ataque general, en la región de Tuxtla Gutiérrez fue 
de 40/10,000 habitantes, y la de hospitalización fue de 4.5/100 infectados.

Las amas de casa y los estudiantes (madre e hijo), fueron un grupo 
vulnerable para enfermar, en ellos se presentaron los mayores casos (62%); 
sin embargo llama la atención que las amas de casa, en su mayoría, se regis-
traron durante el mes de julio (n=14) con una media el día 4 de julio; y con 
los datos obtenidos no se constató la relación de madre-estudiante, debido a 
que el grupo de estudiantes se registró en la mayoría de los casos durante el 
mes de junio (n= 19) con una media el día 7 junio. Tampoco se identificaron 
grupos familiares completos. Lo anterior permite suponer que el mecanismo 
de transmisión es el común; de persona a persona; y que siguió un patrón 
similar al propuesto por Cauchemez S. y colaboradores (2009); cuyo índice 
afirma que la transmisión en hogares donde viven dos personas es del 29%, 
y en viviendas donde viven seis personas es del 9%. 

En lo que respecta a los antecedentes clínicos patológicos y no patológicos, 
la obesidad y diabetes mellitus fueron las enfermedades concomitantes más 
significativas en la población afectada Louie JK et al (2009), Jain S. et al 
(2009), Pérez Padilla et al (2010), aunque existe un sesgo muy importante 
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toda vez que no se registró el 25 % de este dato en el expediente. Algo impor-
tante que destacar es que no concuerda con otros estudios que muestran 
hasta un 60% de incidencia de estas enfermedades (Louie, JK et al, 2009) 
(Pérez, Padilla et al, 2010) sin embargo corresponde a la proporción pobla-
cional de enfermos diabéticos (Federación Mexicana de Diabetes, 2010), 
(insp, 2007), más no así a los hipertensos (insp, 2007), (Velázquez, Monroy 
O et al, 2002)) resultados similares a los presentados por Singapur (Cutler, 
JL et al, 2010) que solo identifica el 13% de patologías similares.

Es probable que la población no interpretara que la pandemia por influenza 
A (h1n1) implicara un alto riesgo de enfermar y morir, pues los rangos de 
tiempo para solicitar atención médica fueron muy amplios, lo que se observó 
sobre todo en los pacientes que fallecieron (Pérez R., de la Rosa D., Ponce 
de León S, 2009).

La cianosis y la disnea, fueron los aspectos clínicos al ingreso más sig-
nificativos con el riesgo de muerte, manifestada esta condición porque el 
63% de los fallecidos tuvieron una oximetría menor o igual a 75% de satu-
ración de oxígeno. 

La proporción de pacientes embarazadas o puérperas, que se enfermaron, 
con respecto a la tasa de nacimientos del 2008 (153,738) según datos del 
inegi, fue de 0.5 por 10,000 nacidos; es mínima para considerarla como una 
relación de riesgo para la mujer con algún estado obstétrico y difiere de 
otros estudios realizados en Estados Unidos, donde la tasa de embarazadas 
infectadas por el virus de la Influenza A (h1n1) es de cuatro veces mayor a la 
población general (Louie JK, Acosta M, Jamieson DJ, Honein MA, California 
Pandemic (h1n1) Working Group, 2010).

Considerando el análisis del tiempo promedio entre el inicio de la en-
fermedad y el momento de solicitar atención médica; aspecto fundamental en 
la diferencia entre la vida y la muerte, fue la toma del medicamento antiviral. 
Se pudo establecer que los pacientes que lo tomaron después de los cuatro 
días, tuvieron mayor riesgo de morir (Caffaratti, M y Briñón, M.C. 2004). 
Este tiempo tuvo un promedio de casi un 60% de tardanza (media de 7 días, 
rango de 3 a 18), con respecto al grupo de los no fallecidos. La letalidad en 
el periodo estudiado es similar al expresado por el Committee of the who 
consultation on clinical aspects of pandemiac (h1n1) 2009 influenza 2010.

En este estudio se observaron algunas limitaciones, sobre todo en las 
fuentes primarias. En el expediente clínico existieron múltiples cambios en 
los formatos de notificación, que llevó a una deficiencia en el manejo de la 
información; como consecuencia muy probable de no contemplar una epidemia 
en el programa estatal de vigilancia epidemiológica, por una aparente 
inexistencia histórica de influenza estacional en el estado; a pesar de ser una 
enfermedad de notificación obligatoria de acuerdo a la normatividad de la 
Subsecretaria de Prevención y Control de Enfermedades, y de la Dirección 
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de Epidemiología, con base en la nom-017-ssa2-1994, para la vigilancia 
epidemiológica de la Secretaria de Salud (Secretaría de Salud,1999).

En el 50%, los expedientes no se encontró una historia clínica completa, 
y para obtener datos sociodemográficos y de antecedentes, fue necesario 
recurrir a diferentes notas tanto médicas, como de trabajo social, entre otras. 
Con respecto a la generalización de estos hallazgos, debemos ser cautelosos, 
ya que, los casos del estudio, representan una pequeña proporción de la 
realidad de casos que hubo durante la epidemia y que requerían hospitalización, 
la segunda limitación del estudio es que fue un estudio de casos hospitalizados, 
por lo que las características epidemiológicas, no pueden ser estimadas 
exactamente, al no ser un estudio basado en población general.

Dentro de las limitaciones del estudio, podemos señalar que sus hallazgos 
no pueden ser generalizables a una población mayor, por las siguientes 
razones: los casos provienen de un solo hospital, por lo que muchos otros 
casos pudieran no formar parte del estudio; no es un estudio basado en 
la comunidad, por lo que las medidas epidemiológicas obtenidas podrán 
tener cierto sesgo, por último la dispersión geográfica de la infección no fue 
tomada en cuenta, y pudiera tener un impacto importante en la morbilidad
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