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en urgencias durante la epidemia
de influenza A H1N1

APORTACIONES ORIGINALES
Mario Enrique
Rendón-Macías,1
Fabiola Alejandra
Hernández-Romano,1,2

José
Iglesias-Leboreiro,2,3

Isabel
Bernardez-Zapata3

1Unidad
de Investigación
en Epidemiología
Clínica, Hospital
de Pediatría, Centro
Médico Nacional Siglo
XXI, Instituto Mexicano
del Seguro Social
2División de Posgrado,
Facultad de Medicina,
Universidad La Salle
3Hospital Español
de México

Distrito Federal, México

Comunicación con:
Mario Enrique
Rendón-Macías.
Tel: (55) 5627 6900,
extensión 22497.
Correo electrónico:
mario.rendon@imss.gob.mx

Palabras clave
subtipo H1N1 del virus

de la influenza A
agentes antivirales
agentes antibacterianos
prescripciones de

medicamentos
niño

Key words
influenza A virus, H1N1

subtype
antiviral agents
anti-bacterial agents
drugs prescriptions
child

RESUMEN
Objetivo: analizar la prescripción de antivirales y
antibióticos en niños con infecciones respiratorias
altas durante la epidemia de influenza A H1N1.

Métodos: estudio transversal en el que se analizó
la prescripción de antivirales y antibióticos según
la presencia de la tríada de sospecha de influenza
y el costo por atención (medicamentos y estudio
de pesquisa).

Resultados: 838 niños fueron atendidos por infec-
ción respiratoria alta; 40.3 % tuvo la tríada. A 733
se les realizó pesquisa; 155 resultaron positivos
(120 con la tríada). Todos los positivos recibieron
oseltamivir. En los cinco primeros meses de la
epidemia, 60 a 85 % recibió antibióticos, 0 a 7 %
un antiviral y 20 a 30 % sintomáticos; en los me-
ses 6 a 8 (pico de la epidemia), 35 a 70 % recibió
antibióticos, 20 a 25 % antivirales y 10 a 30 % sinto-
máticos; en los meses 9 a 11, 65 a 80 % antimicro-
bianos, 20 a 30 % antivirales y 0 a 10 % sintomáticos.
El costo por atención se incremento 27 %.

Conclusiones: la prescripción farmacológica cam-
bió durante la epidemia, con un incremento en el
uso de antivirales, sobre todo en pacientes con
alta sospecha y positivos a la prueba.

SUMMARY
Objective: to analyze the prescription of antiviral
and antibiotic agents in children with upper airway
infection (UAI) during Influenza H1N1 epidemic.

Methods: a cross-section study (01/04/2009 to 31/
03/2010) was performed. We analyzed the antivi-
ral and antibiotic agents’ prescription and its rela-
tion with the presence of the triad of symptom of
suspicion (migraine, fever and cough) and the cost
for attention (medicines and screening test).

Results: 838 children were attendance for UAI,
40.3 % with the suspicion triad. In 733 patients, the
screening test were done with 155 positive results
(120 had the triad). All patient with a positive result
received oseltamivir. During the first five months of
the epidemic, the medical prescriptions were: anti-
biotics 60-85 %, 0-7 % anti-viral and 20-30 % symp-
tomatic drug´s. At the 6th at 8th months (peak of
outbreak) antibiotics 35-70 %, anti-virals 20-25 %
and 10-30 % symptomatic drug´s. At final months
(9th to 11th) antimicrobials 65-80 %, antivirals
20-30 % and symptomatic 0-10 %. The cost for
URI attention increased a 27 %. 

Conclusions: medical prescription changed dur-
ing the epidemic, with an increased in the anti-
virals, especially for patients with high suspicion
for influenza and positive screening test.

Introducción

Las infecciones del tracto respiratorio alto son causa
frecuente de consulta pediátrica.1 A pesar de la alta fre-
cuencia del origen viral de estas infecciones, se ha
mostrado que hasta una cuarta parte de los niños recibe
algún antibiótico;1,2 la principal razón es la posibilidad
de sobreinfección bacteriana a cavidades específicas
como oído y senos nasales o la progresión a enferme-
dades del tracto respiratorio bajo, como la neumonía.2

En particular, agentes infecciosos virales como la in-
fluenza se han asociado con mayor riesgo de compli-
caciones neumónicas, aunque no todas asociadas con
sobreinfección bacteriana.1 Esta complicación es más
frecuente en los extremos de la vida y en pacientes con
disminución o ausencia de sus mecanismos de defen-
sa a la infección.

Por otro lado, el uso injustificado de antibióticos
para el control de enfermedades virales es el princi-
pal factor que produce bacterias resistentes a los mis-
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mos. Por lo anterior, existen guías de manejo ambu-
latorio de las enfermedades respiratorias altas, dirigi-
das a limitar la prescripción de los antibióticos a las
condiciones clínicas donde existe alta probabilidad
de origen bacteriano.2,3 Bajo estas guías, en algunos
países se ha reducido el uso indiscriminado de anti-
bióticos para cualquier infección respiratoria alta. Sin
embargo, en centros de atención donde existe mayor
presión social y alta frecuencia de demandas médicas
por riesgos de complicaciones, el abuso continúa sien-
do un problema.1

Aunque en la actualidad es una realidad la dis-
ponibilidad de pruebas rápidas para la detección de
algunos agentes virales, su uso sigue siendo poco
práctico, además, no son totalmente sensibles ni es-
pecíficas, ante lo cual existe la posibilidad de resul-
tados falsos positivos o falsos negativos. Por otro
lado, incrementan el costo de la atención y parecen
no reducir la sobreprescripción de antibióticos.4,5

En general las infecciones virales causales de
infecciones respiratorias altas autolimitadas requie-
ren solo manejo sintomático.2 Sin embargo, algu-
nos virus como la influenza pueden condicionar
enfermedades graves con alta letalidad.1,2 En estos
casos los antivirales, particularmente los inhibido-
res de la neuraminidasa, han mostrado ser efecti-
vos en su prevención y tratamiento.6,7 En contraste

con la resistencia bacteriana a los antibióticos, la
resistencia viral a los inhibidores de la neurami-
nidasa es baja y su alta especificidad significa que
no pueden ejercer presión de selección sobre cual-
quier otra especie.1,7

La infección por los virus de la influenza típi-
camente ocurre en epidemias de invierno; cada año
afecta entre 20 a 42 % de los niños en edad prees-
colar y escolar. Aunque la enfermedad suele ser
autolimitada en niños mayores,1,2 en los menores
de tres años las tasas de complicaciones son simi-
lares a las de los adultos mayores. Por esta razón,
la vacunación anual es recomendable para niños
de seis a 35 meses y a sus contactos.2,3

Aunque las manifestaciones de la influenza pue-
den confundirse con cualquier enfermedad de la vía
aérea superior, estudios epidemiológicos apoyan una
mayor frecuencia de algunos síntomas asociados:
cefalea, tos y fiebre.3 Otros datos más inespecíficos
son la rinorrea, el vómito, la diarrea, el dolor abdomi-
nal, la fatiga y las mialgias. De ahí que ante un niño
con estos síntomas el riesgo de padecer una influenza
es mayor de 80 %, más durante la temporada de alta
incidencia y durante un brote epidémico.2,4,5 En estas
condiciones, la recomendación de la American Aca-
demy of Pediatrics es iniciar tratamiento antiviral sin
la necesidad de un estudio confirmatorio o de pes-
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Figura 1. Comportamiento mensual de las infecciones respiratorias altas e infecciones por el virus de la influenza A H1N1,
atendidas en el Servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital Español, 2009-2010. IRA= infección respiratoria alta,
PDIH1N1= prueba de pesquisa para infección por virus influenza H1N1, Positivos = inmunofluorescencia positiva



609Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2010; 48 (6): 607-614

Rendón-Macías ME
et al.
Terapéutica en
influenza infantil

quisa de la existencia del virus influenza circulante,
sea epidémico o estacional.3,6-9 Con ello, el costo de
la atención se reduce y el riesgo de sobretratamiento
es bajo. Esta indicación está más sustentada cuando
el niño tiene un riesgo elevado de presentar compli-
caciones cardiopulmonares (asma, broncodisplasia,
fibrosis quística, cardiopatía, etcétera), sin importar
su estado de inmunidad. Existen condiciones donde
el manejo incluso puede ser profiláctico, tal sucede
con los niños con alto riesgo en quienes la vacuna-
ción está contraindicada, asistentes a fuentes de alto
contagio (guarderías y hospitales) y expuestos a ca-
sos confirmados.3

En la actualidad, en México el único antiviral es-
pecífico para el virus de la influenza disponible en el
último año fue el oseltamivir, inhibidor de la neura-
minidasa. Este medicamento se encuentra disponible
en suspensión de 60 mg/5 mL para que se proporcio-
nen 4 mg/kg en dos dosis por cinco días de trata-
miento.7,10 Otros antivirales no específicos son la
amantadina y la rimantadina. Esta última, aunque
no autorizada por la Food and Drug Administration
de Estados Unidos, ya ha sido probada en niños en
cuanto a su eficacia y seguridad.11,12

Durante el último año en México se presentó la
epidemia de influenza por el virus A H1N1, una
nueva variante mundial con alto riesgo de morbili-
dad y mortalidad. Aun cuando los últimos informes
mostraron que la epidemia no fue tan letal como se
esperaba, parte del control de la misma consistió en
recomendar el tratamiento a los casos sospechosos
y confirmados para contener los contagios.10 Ante
esta postura, los centros de atención pediátrica fue-
ron informados sobre las recomendaciones de diag-
nóstico y tratamiento, sin embargo, al momento no
hay estudios que hayan evaluado el efecto de estas
recomendaciones en la atención de los niños que
acudieron a los servicios de urgencias.

El propósito de este trabajo fue analizar los casos
de los niños llevados por infección respiratoria alta a
un centro privado de atención en urgencias durante la
epidemia de influenza en México, determinar cuán-
tos tuvieron la tríada de mayor sospecha, a cuántos se
les realizaron pruebas de pesquisa para virus H1N1 y
la indicación de uso de antivirales o antibióticos.
Nuestra hipótesis es que existió sobreindicación de
antibióticos con baja prescripción de antivirales.

Métodos

Entre el 1 de abril de 2009 y el 31 de marzo de
2010 se revisaron todos los ingresos al servicio de
urgencias pediátricas perteneciente al Hospital Es-

pañol de México. Se revisaron todas las consultas
realizadas durante el periodo, tanto de los consul-
torios de atención ambulatoria como de niños que
ameritaron estancia en la sala de urgencias.

Pacientes

Se incluyeron todos los pacientes menores de 17
años, de uno u otro sexo, con datos clínicos de in-
fección de vías aéreas, con o sin fiebre. Se conside-
ró una infección respiratoria alta cuando existía
evidencia de rinorrea, tos, odinofagia, cefalea, con-
juntivitis o inyección conjuntival, descarga retro-
nasal, enrojecimiento faríngeo o secreciones en
mucosas nasofaríngeas. Se exploró la presencia de
mialgias, decaimiento, vómito, rechazo a alimento
y cualquier síntoma o signo relacionado con altera-
ciones en la función respiratoria. Los pacientes con
malformaciones o con padecimientos crónicos tam-
bién fueron incluidos.

Mediciones

De la nota de atención se obtuvo la fecha de valo-
ración, los síntomas motivo de consulta y los datos

Cuadro I
Característica de los pacientes atendidos por IRA
entre el 1 de abril de 2009 y el 31 de marzo de
2010 (n = 838)

Dato Frecuencia  %

Grupos de edad (años)
< 1 122 14.5
1-4 412 49.1
5-10 211 25.1
11-17 93 11.0

Sexo
Masculino 463 55.3
Femenino 375 44.7

Tríada sintomática
Fiebre 756 90.2
Tos 581 69.3
Cefalea 225 26.8
Con los tres síntomas 338 40.3

Otros síntomas
Rinorrea 467 55.7
Odinofagia 197 23.5
Vómito 81 9.6
Mialgias 55 6.5
Otalgia 15 1.5
Diarrea 34 4.0
Dolor abdominal 20 2.3

IRA = infección respiratoria alta
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encontrados a la exploración. Se anotó el diagnós-
tico sindromático o nosológico emitido por el mé-
dico evaluador. Se determinó la realización de la
prueba rápida de pesquisa para influenza H1N1
(Quickveu Influenza Test®, la cual tiene una sen-
sibilidad de 77 % y una especificidad de 99 % para
antígenos A y B) y su resultado. Así mismo se revi-
saron las indicaciones a los familiares, en particu-
lar la prescripción de antibióticos (clase, dosis y
tiempo indicado), antivirales (nombre, dosis y tiem-
po) y medicamentos sintomáticos (antihistamínicos,
antipiréticos, antitusígenos y soluciones hidratantes).

Para analizar los costos promedio se consideró
el costo hora en urgencias y se asumió el tiempo
de una hora. A la atención se agregó el costo de los
medicamentos, estimando $450.00 para la indica-

ción de un antibiótico (independientemente del
medicamento) y para el antiviral de $350.00 pe-
sos. Para la prueba de pesquisa de influenza H1N1
se calculó un costo de $400.00 pesos.

Análisis estadístico

Se obtuvieron frecuencias simples y relativas de las
características clínicas de los niños atendidos. Se
estimaron los porcentajes por mes de niños atendi-
dos con la tríada de mayor sospecha de influenza.
Se determinaron los porcentajes (y sus intervalos de
confianza de 95 %) de pacientes que recibieron
antiviral específico (oseltamivir), antivirales no es-
pecíficos y antibióticos. Se analizaron las indicacio-
nes por meses. Para definir las diferencias en los

Cuadro II
Característica de la atención a los pacientes con IRA entre el 1 abril de 2009 y el 31 de marzo de 2010

Pacientes con tríada Pacientes sin tríada
alta sospecha  alta sospecha

Dato n % n % p
Grupos de edad (años)

 < 1 16 4.7 106 21.2  < 0.001*
1-4 113 33.4 299 59.8
5-10 131 38.7 80 16.0
11-17 78 23.0 15 3.0

Se realizó prueba de pesquisa
Sí 279 82.4 454 90.8  < 0.001**
Negativo 159 59.6 419 89.8  < 0.001**
Positivo 120 44.9 35 7.5

Se indicó oseltamivir
Sí 124 36.6 38 7.6  < 0.001**
No 214 63.3 462 92.4

Se indicó otro antiviral
Sí 6 1.7 2 0.4 0.015**
No 332 98.3 498 99.6

Se indicó antibiótico
Sí 192 56.8 285 57.0 1.00**
No 146 43.1 215 43.0

Se indicó antipirético
Sí 334 98.8 496 99.2 0.72**
No 4 2.2 4 0.8

Se indicó antitusígeno
Sí 190 56.2 325 65.0 0.011**
No 148 43.8 175 35.0

Se indicó antihistamínico
Sí 75 22.1 150 30.0 0.013**
No 263 77.9 350 70.0

Total 338 500

 IRA = infección respiratoria alta
*χ2 lineal por lineal, prueba exacta de Fisher
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porcentajes se utilizó χ2 o prueba de Fisher, consi-
derando un valor estadístico de p < 0.05.

Para estimar el promedio del costo se realizó la
sumatoria del costo de cada uno de los pacientes
considerando atención + antibiótico (si se indicó)
+ antiviral (si se indicó). El total por los niños aten-
didos en un mes se dividió entre el número de ca-
sos atendidos en el mes para obtener el promedio.
No se consideró el incremento por inflación para
la mejor comparación entre meses.

Resultados

Durante el periodo de estudio fueron atendidos 838
niños en el servicio de urgencias por presentar da-
tos de infección respiratoria alta (figura 1). Se ob-
servaron dos picos importantes de mayor afluencia:
en abril de 2009 y entre el 1 de septiembre y el 31
de diciembre de 2009. El porcentaje de niños con
la tríada de alta sospecha de influenza se mantuvo
entre 35 y 55 % durante todo el año. A partir del 29
de abril se inició la alerta epidemiológica nacional

del brote de influenza y, por tanto, el inicio de las
pruebas rápidas para la detección del virus. En la
misma figura 1 se muestra el incremento en la rea-
lización de la prueba rápida de detección a lo largo
de la epidemia; a partir de octubre todos los pa-
cientes fueron estudiados con esta prueba. Por otro
lado, los resultados positivos fueron más eviden-
tes a partir de septiembre y en una proporción se-
mejante al número de pacientes con la tríada clásica.

Al analizar las características de los pacientes
atendidos (cuadro I) predominaron los niños entre
uno y cuatro años, seguidos de los escolares, sin
diferencias entre sexos, aunque hubo un discreto
predominio de los pacientes masculinos (la dife-
rencia fue menor de 5 %). En relación con la sinto-
matología motivo de ingreso, hubo alta frecuencia
de asistencia por fiebre, como síntoma principal,
tos y cefalea. Entre los síntomas más comunes di-
ferentes a la tríada se encontró la rinorrea (55 % de
los niños), sobre todo en los preescolares. La odino-
fagia fue más común en los escolares y en general
se presentó en la cuarta parte de los niños revisa-
dos.

0

10

20

30

40

50

60

70

90

80

100

a
b
ri
l
(2

0
0
9
)

m
a
y
o

ju
n
io

ju
lio

a
g
o
s
to

s
e
p
ti
e
m

b
re

o
c
tu

b
re

n
o
v
ie

m
b
re

d
ic

ie
m

b
re

e
n
e
ro

(2
0
1
0
)

fe
b
re

ro

m
a

rz
o

Nada Solo antiviral Antiviral y antibiótico Solo antibiótico

P
o
rc

e
n
ta

je

Figura 2. Proporción de pacientes que recibieron antibiótico, antiviral, ambos o ninguno durante la
epidemia de influenza A H1N1 en México
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Con el objetivo de establecer las diferencias en-
tre los pacientes con la tríada clásica (n = 338 o 40 %)
y aquellos con menor riesgo (n = 500 o 60 %), en el
cuadro II se presentan las comparaciones en cuanto a
la estrategia diagnóstica y el tratamiento recibido. Los
grupos etarios difirieron según alta o baja sospecha
de influenza. En el primer grupo poco más de 50 %
fue escolar o adolescente, a diferencia de un predo-
minio de preescolares en aquellos con baja sospecha.

Se realizó la prueba de pesquisa para influenza
H1N1 a 733 pacientes, de los cuales 155 tuvieron
resultaron positivos: 120 (44.9 %) en los de alta sos-
pecha y 35 (7.5 %) sin la tríada. Todos los niños con
pruebas positivas recibieron oseltamivir. Además de
los pacientes positivos, a siete con la tríada de alta
sospecha y prueba de pesquisa negativa también se
les prescribió oseltamivir. En poco menos de 60 %
de ambos grupos además se prescribió un antibióti-
co, sin diferencias estadísticamente significativas en-
tre los grupos. Casi todos los pacientes recibieron un
antipirético (cuadro II), ya que la fiebre fue el dato
por el cual los menores fueron llevados al servicio de
urgencias. En cuanto al uso de otros medicamentos,
los antitusígenos fueron poco más prescritos a los
niños sin la tríada clásica (diferencia estadísticamen-
te significativa), así mismo los antihistamínicos en
poco menos de una tercera parte e igualmente con
predominio en los pacientes sin la tríada clásica.

En la figura 2 se observa el comportamiento
médico en cuanto a la prescripción de antivirales y
antibióticos en el transcurso del año a partir del ini-
cio de la epidemia de influenza. En los primeros
meses de la epidemia (abril-agosto) se prescribía
antibióticos con mayor proporción (70 a 80 %), con
un uso de antivirales en menos de 7 % y una tercera
parte sin ninguno de los dos. Para septiembre y oc-
tubre la prescripción de antibióticos descendió a
menos de 50 %, con un incremento de 20 a 25 %
para la indicación de un antiviral. En este tiempo, la
proporción de niños manejados solamente con me-
dicamentos sintomáticos se mantuvo entre 30 y
35 %. Entre noviembre y febrero de 2010, el uso de
antibióticos nuevamente se incrementó a 70 %; lla-
ma la atención que entre 10 y 15 % se haya indica-
do en conjunto con un antiviral. Por otro lado, se
continuó prescribiendo antivirales a 20 a 25 % de
los niños ingresados a urgencias. El hallazgo más
significativo fue el descenso paulatino en el manejo
exclusivo con sintomáticos. Para marzo de 2010 nin-
gún paciente fue tratado solo con sintomáticos, to-
dos recibieron antibiótico, antiviral o ambos.

En la figura 3 se presenta el efecto de la epide-
mia sobre el costo promedio de la atención de un
niño con una infección respiratoria alta. Al inicio de
la epidemia, el costo por atención era de aproxima-
damente $1600.00 pesos; en la mayoría esto equi-
valía al costo de la atención más la indicación de un
antibiótico. En el transcurso de la epidemia el costo
se incrementó 24 %, es decir, alrededor de $400.00
pesos más por la incorporación de la prueba de de-
tección, aun cuando al final de la epidemia el costo
final se equilibró entre el pago de un antiviral o un
antibiótico. En la minoría de las ocasiones el costo
fue mayor por la indicación de ambos.

Discusión

Las epidemias generan cambios rápidos y adaptativos
para su control. Muchos son decididos en periodos
muy cortos y basados en la información que se va
gestando con los hallazgos de los estudios previos o
intercurrentes. Este trabajo es un análisis de la pres-
cripción farmacológica en nuestro servicio de urgen-
cias durante la epidemia de influenza, el efecto de
ésta sobre la forma de estudiar a los pacientes y el
cambio en las conductas terapéuticas.

Durante los primeros meses de iniciada la aler-
ta epidemiológica se pudo observar el comporta-
miento habitual en el diagnóstico y manejo de los
pacientes: en general no se realizaron estudios de
pesquisa y predominó la indicación de antibióti-

Figura 3. Costo promedio por atención de un niño con infección
respiratoria alta en urgencias según meses del año de la epidemia de
influenza H1N1
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cos en 60 % de los niños y el resto se manejo con
tratamientos sintomáticos, tal como se recomien-
da en las diferentes guías nacionales e internacio-
nales.4,10,13 En general, el manejo de antibióticos se
dirige a infecciones faringoamigdalinas asociadas
con odinofagia, fiebre y tos.13 El uso de antivirales
no se justifica por la alta prevalencia del virus no
influenza con pronóstico benigno.

Ante la alerta epidemiológica, dos recomenda-
ciones fueron emitidas: identificar a los sujetos con
alto riesgo de influenza y, sobre todo, aquellos con
riesgo de enfermedad grave. En este sentido se con-
sideró como alto riesgo de influenza aquellos con
fiebre, cefalea y tos. Como se mostró en los resulta-
dos, esta sintomatología la presentó alrededor de
50 % de los niños en todo el periodo de estudio, es
decir, aunque los casos aumentaron entre septiem-
bre y diciembre, la proporción prácticamente se
mantuvo constante. Lo anterior hizo pensar que no
todos los pacientes tuvieron influenza. Estudios re-
cientes han apoyado que los pacientes con riesgo de
influenza fueron predominantemente los adultos o
los niños menores de un año.14,15 Podemos afirmar
que los pacientes con alta sospecha en nuestro hos-
pital fueron los escolares y los adolescentes (cuadro
I), si bien mostraron padecimientos no graves.

La segunda recomendación fue el estudio de
los pacientes para la detección epidemiológica de
los casos. Ésta se logró paulatinamente con la in-
corporación de la prueba rápida, la cual fue reali-
zada solo en algunos casos al inicio de periodo de
estudio, sin embargo, a partir de mayo se efectuó a
todos los niños. Esta prueba, como se ha referido
en investigaciones previas, tiene aceptable sensi-
bilidad pero baja especificidad.5 Aproximadamen-
te 70 % de los resultados fueron negativos, con
mayor proporción de positividad en los pacientes
con alto riesgo, pero solo alcanzó 45 %, por ello
su indicación ha sido cuestionada para decidir el
inicio de un antiviral.3 Sin embargo, sí genera la
indicación de un antiviral en quienes tienen un re-
sultado positivo. Esta decisión pudiera justificarse
si el paciente se encuentra en una condición de ries-
go por su edad o por enfermedad concomitante, en
convivencia con sujetos de riesgo o para el control
de la epidemia;3,10 es indudable que puede generar
sobretratamiento, sin embargo, los médicos actua-
ron conforme a las recomendaciones de las autori-
dades sanitarias.

Lo más trascendente fue el cambio de una con-
ducta menos agresiva al inicio, cuando se evalua-
ron solo los datos clínicos, a otra más activa con la
realización de pesquisas a todo niño con infección
respiratoria alta y con la indicación de un antiviral

o un antibiótico, que se tradujo en un incremento
en el costo de atención, que si bien en promedio
fue de 24 % más implicó un porcentaje por arriba
de la inflación. Hasta el final de la epidemia no
surgió una guía sobre la mejor evidencia y con-
ducta; incorporar un antiviral fue una medida pre-
cautoria ante posibles episodios graves.

Los médicos suelen decidir sus estrategias de
diagnóstico y tratamiento por diferentes razones.
La ideal es bajo el razonamiento y buen juicio so-
cioeconómico del médico, sin embargo, ante una
sociedad cada vez más demandante y la presión
social, no es raro optar por estrategias más agresi-
vas con la finalidad de prevenir complicaciones.
Durante la epidemia se tomaron decisiones tera-
péuticas más radicales ante la falta de información
de las autoridades de salud.

Los resultados de este estudio no pueden ser
extrapolados a los hospitales públicos, donde los es-
tudios y tratamientos son mas restrictivos, sin embar-
go, debido a la confluencia de pacientes atendidos
por diferentes grupos médicos y médicos particula-
res, es posible que la situación descrita estuviera ge-
neralizada. La experiencia obtenida con esta revisión
permitirá evaluar acciones ante futuras epidemias.
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