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El virus pandémico de la infl uenza A H1N1 fue 
reportado por primera vez por el Centro para 
el Control de Enfermedades de los Estados 

Unidos en abril de 2009.1 En marzo y abril de ese 
año se registraron en México brotes de enfermedad 
respiratoria aguda en varias zonas del país.2 El 23 de 
abril, la Secretaría de Salud de México comunicó a la 
Organización Panamericana de la Salud varios casos 
confi rmados de enfermedad respiratoria grave debida 
a infección por el virus de la infl uenza tipo A H1N1 
de origen porcino, en los estados de Oaxaca, Distrito 
Federal, San Luis Potosí y Baja California. El estudio 
genético de estos virus confi rmó su homología gené-
tica con la cepa reportada en California.3 En China, 
los primeros tres casos se diagnosticaron entre el 10 
y 15 de mayo de ese año.4 Finalmente, el 11 de junio, 
la Organización Mundial de la Salud estableció la 
fase 6 de alerta pandémica tras constatar la existen-
cia de transmisión elevada y sostenida del virus en 
el mundo.5 Todos los virus pandémicos de infl uenza 
A H1N1 2009 tienen similitud antigénica y genética 
con el virus A/California/7/2009.6  

En México, la pandemia se presentó en tres olas: 
en primavera, del 1 de abril al 20 de mayo; en verano, 
del 21 de mayo al 1 de agosto; y la tercera, en otoño, 
del 2 de agosto al 31 de diciembre 2009.7 Con los pri-
meros datos se estimó que la severidad era comparable 
a la de 1957 y la transmisibilidad superior a la de la 
infl uenza estacional.8 Entre 2010 y 2011, la actividad 
de la pandemia disminuyó, sin embargo, en la tempo-
rada del invierno de 2011 a 2012 hubo un incremento 
en el número de casos: hasta el 16 de marzo de 2012 
se habían registrado 6567 casos, de los cuales 5876 
fueron por el virus pandémico de la infl uenza A H1N1 
2009, con 229 defunciones.9

A pesar del número de casos registrados en los 
niños, la mayoría de las publicaciones describen el 
comportamiento de la enfermedad predominantemente 
en pacientes adultos. El primer reporte, realizado por 
el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 

Background: Pandemic infl uenza A (H1N1) virus was fi rst reported in April 
2009. The aim of this study is to describe the clinical course of patients with 
infl uenza-like illness treated in a tertiary care pediatric hospital. 
Methods: Cross-sectional analytical study, encompassing the period 
from April 2009 to March 2010. Clinical and demographic information was 
obtained from clinical records. Data analysis was carried out using descrip-
tive statistics, using a univariate analysis with the chi-square test, the exact 
Fisher test, and the Mann-Whitney U test for quantitative variables. 
Results: 240 patients were included, out of which 53.9 % were female; 
median age was 5 years. Sixty four cases (26.6 %) were confi rmed, 
38 % had and underlying condition, and 10 % had received the infl uenza 
vaccine. One hundred and sixteen patients (48 %) were hospitalized. 
With regard to mortality, 10 out of 64 confi rmed cases died, 3 of the 86 
of the disregarded cases, and 2 of 90 without a confi rmatory test died 
(p < 0.05). The patients who died started antiviral treatment on day 7; 
conversely, those who survived started the treatment on day 4 (p < 0.05).
Conclusions: Lethality was higher in patients with confi rmed infection. 
Antiviral treatment within the fi rst 48 hours was observed to be essential 
for patients with risk for the development of complications. 
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Introducción: en abril de 2009 se informó por primera 
vez del virus pandémico de la infl uenza A H1N1. El 
objetivo del presente estudio es describir el curso clí-
nico de los pacientes atendidos con enfermedad tipo 
infl uenza en un hospital pediátrico de tercer nivel.
Métodos: estudio transversal analítico que compren-
dió el periodo de abril de 2009 a marzo de 2010. La 
información clínica y demográfi ca se obtuvo de los 
expedientes clínicos. El análisis de los datos se llevó 
a cabo mediante estadística descriptiva e inferencial, 
para lo cual se aplicó análisis univariado mediante 2, 
prueba exacta de Fisher y U de Mann-Whitney para las 
variables cuantitativas. 
Resultados: se incluyeron 240 pacientes, 53.9 % del 
sexo femenino; la mediana de la edad fue de cinco 

años. Se confi rmaron 64 casos (26.6 %), 38 % tenía 
enfermedad subyacente y 10 % había sido vacunado 
contra el virus de la infl uenza. Fueron hospitalizados 
116 pacientes (48 %). Respecto a la mortalidad, 10 
casos fallecieron de los 64 confi rmados, tres de los 
86 casos descartados y dos de los 90 que carecían 
de prueba confi rmatoria (p < 0.05). Los pacientes que 
fallecieron iniciaron tratamiento antiviral el séptimo día; 
por su parte, los que no fallecieron iniciaron el trata-
miento en el cuarto día (p < 0.05). 
Conclusiones: la letalidad fue mayor en los pacien-
tes con infección confi rmada. Se observó que el trata-
miento antiviral en las primeras 48 horas es esencial 
para los pacientes con riesgo para desarrollar compli-
caciones.

de la Secretaría de Salud incluyó datos de 18 pacien-
tes hospitalizados entre el 21 de marzo y el 24 de abril 
de 2009; en esta serie de casos, cinco pacientes eran 
menores de 15 años.10 

En un reporte preliminar del Hospital Infantil de 
México, de los 367 casos evaluados al inicio de la 
pandemia (16 de abril al 31 de mayo de 2009), solo 
se confi rmó el diagnóstico en 16 pacientes con enfer-
medad tipo infl uenza (5 %), tres pacientes se hos-
pitalizaron y ninguno murió.11 Entre las series más 
grandes está la analizada por Libster et al.,12  con 251 
niños hospitalizados entre mayo y julio de 2009 en 
Argentina, el doble de lo registrado para la infl uenza 
estacional en 2008. Un segundo reporte del Instituto 
Nacional de Enfermedades Respiratorias incluyó a 
36 niños hospitalizados entre marzo y noviembre de 
2009, tres de los cuales fallecieron.13 En el Instituto 
Mexicano del Seguro Social, entre abril y diciembre 
de 2009 fueron hospitalizados 3991 pacientes, de 
los cuales 30.6 % fue menor de 18 años de edad. La 
tasa de letalidad para este grupo fue de 0.6 %.14 El 
oseltamivir y el zanamivir fueron los fármacos reco-
mendados desde el inicio de la pandemia y fueron  
incorporados a la guía de práctica clínica del Insti-
tuto.15 Todas las publicaciones destacan la importan-
cia del inicio del tratamiento antiviral las primeras 48 
a 72 horas, sobre todo en pacientes con enfermedades 
subyacentes.14,16,17 

En este estudio se describe el curso clínico de los 
pacientes con enfermedad tipo infl uenza atendidos 
durante la pandemia de infl uenza A H1N1 2009 en un 
hospital pediátrico de tercer nivel. 

Métodos

Se realizó un estudio retrospectivo transversal analí-
tico de los pacientes con enfermedad tipo infl uenza 
que acudieron al Hospital de Pediatría del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI entre abril de 2009 y 
marzo de 2010. El estudio fue aprobado por el Comité 
Local de Ética e Investigación del hospital. 

Para cada paciente se llenó el formato de captura 
de casos de enfermedad tipo infl uenza de la Coor-
dinación de Vigilancia Epidemiológica y Apoyo en 
Contingencias del Instituto Mexicano del Seguro 
Social. Al inicio de la pandemia, en los casos en los 
que se sospechaba la enfermedad se tomó una mues-
tra de secreción respiratoria para la prueba rápida de 
infl uenza A + B (QuickVue, BioMérieux®); durante 
todo el periodo de estudio se obtuvieron muestras 
para pruebas confi rmatorias. Después de la segunda 
ola (hasta julio de 2009) solamente se realizó prueba 
confi rmatoria a los pacientes hospitalizados y a uno 
de cada 10 pacientes ambulatorios, de acuerdo con 
la indicación de la Coordinación de Vigilancia Epi-
demiológica. Hasta mayo de 2009, la confi rmación 
se realizó con la prueba de reacción de polimerasa 
en cadena en tiempo real (PCR-TR), en el Instituto 
Nacional de Referencia Epidemiológica y posterior-
mente en el Laboratorio de Vigilancia Epidemiológica 
del Centro Médico Nacional La Raza. Los pacientes 
fueron clasifi cados de la siguiente forma: 

• Caso confi rmado, paciente con prueba de PCR-TR 
positiva para virus de infl uenza A H1N1 2009.

• Caso descartado, paciente con prueba de PCR-TR 
negativa.

• Caso probable, paciente con enfermedad tipo 
infl uenza sin resultado de prueba confi rmatoria.

Se revisaron los expedientes clínicos para obtener 
la información demográfi ca, de enfermedades o con-
diciones subyacentes, signos y síntomas de la infec-
ción, tiempo de evolución, resultados de la prueba 
rápida, prueba confi rmatoria, exámenes de laborato-
rio, estudios de imagen, tratamiento ambulatorio u 
hospitalario y desenlace. 
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Los datos se analizaron mediante estadística des-
criptiva con cálculo de frecuencias simples y porcen-
tajes, incluyendo intervalos de confi anza (IC 95 %). 
Para comparar los grupos se realizó análisis univa-
riado mediante 2 o prueba exacta de Fisher para la 
comparación de variables cualitativas de acuerdo con 
el número de casos y U de Mann-Whitney para varia-
bles cuantitativas. 

Resultados

Del 23 de abril de 2009 al 31 de marzo de 2010, 244 
pacientes con enfermedad tipo infl uenza recibie-
ron atención en el Hospital de Pediatría; el análisis 
incluyó 240 pacientes porque cuatro expedientes no 
se encontraron. El 63 % de los pacientes fue atendido 
entre septiembre y noviembre de 2009. La distri-
bución por sexo fue similar, 53.9 % del femenino y 
46.1 % del masculino. La edad de los pacientes fue de 
dos meses a 17 años nueve meses, con una mediana 
de cinco años. El 52 % era eutrófi co, 21 % tenía des-
nutrición grado II o III, 4 % tenía sobrepeso y 14 %, 
obesidad. Solo en 18 pacientes se manifestó contacto 
con un caso sospechoso de infl uenza (7.5 %). 

En 150 pacientes se efectuó la prueba confi rmatoria 
en muestra de exudado faríngeo, nasofaríngeo o aspi-
rado bronquial, de ellos 64 tuvieron resultado positivo 
(43 %) y 86, negativo. En 85 pacientes se dispuso del 
resultado de la prueba rápida y de la prueba confi rma-
toria. En 27, ambas pruebas fueron positivas y en 31 
ambas fueron negativas, por lo que la sensibilidad para 
la prueba rápida fue de 53 %, la especifi cidad de 91 % 
y el valor predictivo positivo de 90 %. 

De acuerdo con el resultado de la prueba confi r-
matoria, los pacientes se distribuyeron en los grupos 
de la siguiente forma:

• Casos confi rmados, 64 pacientes.
• Casos descartados, 86 pacientes.
• Casos probables (sin resultado de prueba confi r-

matoria), 90 pacientes.

No hubo predominio en la distribución por sexo 
(cuadro I). Los grupos con mayor proporción de 
pacientes con enfermedades crónicas o subyacentes 
fueron los de casos confi rmados y casos descartados 
(56 y 55 %, respectivamente). No hubo predominio 
de pacientes con obesidad en alguno de los grupos. 
El antecedente de vacunación contra la infl uenza 
estacional fue menor a 20 % en todos los grupos. El 
tiempo entre el inicio del padecimiento y el ingreso al 
hospital fue similar para los tres grupos; casi la mitad 
de los pacientes se hospitalizaron (116/240), la mayo-
ría de ellos en el grupo de casos confi rmados (67 %) 
y en el de casos descartados (73 %). Solo 10 de los 
casos probables se hospitalizaron. La mediana para la 
estancia hospitalaria fue similar en los tres grupos. El 
mayor número de defunciones (10 casos) se registró 
en el grupo de casos confi rmados, en comparación 
con tres de los casos descartados y dos de los casos 
probables (cuadro I).

Casos confi rmados

De los 64 pacientes en los que se confi rmó infección 
por el virus infl uenza A H1N1/ 2009, 8 % se presentó 
en menores de un año, 30 % en niños de uno a cinco 

Cuadro I Comparación de los casos confi rmados con infección por el virus de la infl uenza A H1N1 2009, descartados y probables

Confi rmados
(n = 64)

Descartados
(n = 86)

Probables
(n = 90)

Edad  en años (mediana) 6 3 6

Estancia hospitalaria en días (mediana)
6 

(1-34)
7 

(1-114)
5 

(2-8)

Sexo (masculino/femenino) 25/39 40/46 45/45

% % %

Enfermedad crónica o condición subyacente   56.0  55.0  30

Obesidad grave  8.0  7.0  5.0

Desnutrición severa  12.0  10.0  4.0

Antecedente de vacunación contra la infl uenza estacional  11.0  17.0  3.0

Hospitalización  67.0  73.0  11.0

Atención en la Unidad de Terapia  Intensiva  18.7  16.2  0

Defunciones  15.6  3.4  2.2
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años, 30 % en infantes de seis a 10 años y 32 % en 
pacientes mayores de 10 años. Se hospitalizaron 43 
pacientes y fallecieron 10 (15.6 %). Cinco pacientes 
tenían obesidad grave y ocho, desnutrición severa. 
Siete (22.5 %) tenían enfermedad renal terminal, 
siete (22.5 %) enfermedad hematooncológica y tres 
(9.6 %), crisis convulsivas. Cuando se comparó a los 
pacientes que fallecieron con los que no fallecieron, 
no hubo diferencia estadísticamente signifi cativa en 
edad, sexo ni presencia de enfermedad crónica o 
condición subyacente, pero sí en el tiempo entre el 
inicio del padecimiento e inicio de tratamiento anti-
viral, que fue de siete días comparado con cuatro días 
(p < 0.001). Los 10 pacientes que fallecieron fueron 
atendidos en la unidad de terapia intensiva. 

Al inicio de la enfermedad, los pacientes que 
fallecieron presentaron con mayor frecuencia cefa-
lea, difi cultad respiratoria y saturación de oxígeno 
< 80 %; además, las radiografías de tórax tomadas al 
ingreso fueron anormales en 90 % de los pacientes 
que fallecieron, en comparación con 52 % de los que 
no fallecieron, con una diferencia estadísticamente 
signifi cativa. Los resultados de la biometría hemá-
tica mostraron con mayor frecuencia plaquetopenia 
y linfopenia, con diferencia estadísticamente signifi -
cativa. Los pacientes que fallecieron tuvieron cifras 
más elevadas de creatina fosfocinasa (> 150 UI/L) y 
deshidrogenasa láctica (> 250 UI/L), con diferencia 
signifi cativa (cuadro II).

Dos pacientes tuvieron síntomas neurológicos 
(encefalitis) y dos, afección miocárdica (miocarditis). 
En siete pacientes, la causa principal de muerte fue el 
síndrome de insufi ciencia respiratoria aguda, en dos 
el choque séptico secundario a infección por infl uenza 
A H1N1 2009 y en el otro se atribuyó a hemorra-
gia pulmonar. Solo en una paciente se documentó 
sobreinfección por Staphylococcus aureus sensible a 
meticilina en la siguiente semana a su ingreso, por 
lo que al tratamiento se agregó dicloxacilina. En el 
resto de los pacientes, los cultivos de sangre y aspi-
rado bronquial fueron negativos para bacterias. En un 
paciente se identifi có coinfección con virus sincitial 
respiratorio B. Al inicio del tratamiento se cuantifi ca-
ron los reactantes de fase aguda (mediante proteína C 
reactiva y velocidad de sedimentación globular), sin 
que fuera estadísticamente signifi cativa en el grupo 
de pacientes que fallecieron. El 80 % de los pacientes 
que se hospitalizaron recibió cefuroxima además de 
oseltamivir. 

Casos descartados 

La prueba de PCR-TR fue negativa en 86 pacientes,  
de los cuales 55 % tenía una enfermedad crónica o 
condición subyacente: crisis convulsivas en 11 pacien-

tes (12.7 %), desnutrición grave en nueve (10.4 %), 
enfermedad hematooncológica en siete (8.1 %), obe-
sidad grave en seis (7 %), asma en tres (3.4 %) y dis-
plasia broncopulmonar en tres (3.4 %). Sesenta y tres 
pacientes fueron hospitalizados, 14 de ellos fueron 
atendidos en la unidad de terapia intensiva pediátrica. 
Al comparar el grupo con el de pacientes confi rmados 
no hubo diferencias estadísticamente signifi cativas 
respecto a las enfermedades o condiciones subyacen-
tes, edad, sexo, atención en terapia intensiva, datos 
clínicos al ingreso, datos anormales en la radiografía 
de tórax y estancia hospitalaria. Los únicos datos en 
los que se encontró diferencia estadísticamente sig-
nifi cativa fueron las cifras de saturación de oxígeno 
en la oximetría de pulso (p <  0.05), el tratamiento 
antiviral, que se administró con mayor frecuencia en 
los casos confi rmados (92.2 % en comparación con 
64 %, p <  0.001) y la letalidad (15.6 % en compara-
ción con 3.4 %, p < 0.01) (cuadro III). Tres pacientes 
fallecieron, uno por neumonía grave más encefalitis 
viral, uno por neumonía grave más síndrome de insu-
fi ciencia respiratoria aguda y otro por neumonía grave 
más estado epiléptico.

Casos probables 

A 90 pacientes no se les realizó prueba confi rmatoria 
y se clasifi caron como casos probables. A 27 se les 
efectuó prueba rápida y en 10 fue positiva. Solo se 
hospitalizaron seis pacientes (6.7 %) y ninguno requi-
rió atención en la unidad de terapia intensiva pediá-
trica. Una tercera parte de los pacientes del grupo tenía 
enfermedad crónica o condición subyacente. La radio-
grafía fue anormal en 73 % de los pacientes que se 
hospitalizaron. En comparación con el grupo de casos 
confi rmados, un menor porcentaje de pacientes reci-
bió tratamiento antiviral (92 % comparado con 71 %) 
y antibacteriano (81 % comparado con 20 %), ambos 
con diferencia signifi cativa (p = 0.001). En este grupo 
fallecieron dos pacientes.

Discusión

La infección por el virus de la infl uenza A H1N1 2009 
se confi rmó en 26.6 % de los pacientes que solicita-
ron atención médica por enfermedad tipo infl uenza a 
lo largo de un año desde el inicio de la pandemia; la 
mayoría de los casos se presentó entre septiembre y 
noviembre de 2009. En 37.5 % de los pacientes no 
se contó con resultado de la prueba confi rmatoria, 
debido a que esta se indicó solamente en los pacientes 
hospitalizados y en uno de cada 10 pacientes ambula-
torios después de los primeros meses de la pandemia. 
Por esta razón, el grupo que se clasifi có como casos 
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probables fue el que tuvo el menor número de pruebas 
efectuadas, ya que muy pocos individuos ameritaron 
hospitalizarse.

En el estudio de Echevarría et al.16 se reportó una 
incidencia de casi 50 casos por 100 000 menores de 
un año y una tasa de 26.54 a 49.28 por 100 000 en 
menores de 19 años que fueron atendidos en el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, desde el inicio 
del brote epidémico hasta el 31 de julio de 2009. La 
frecuencia de la enfermedad se atribuyó a la ausen-
cia de anticuerpos protectores ante un virus nuevo, 

a la falta de reactividad cruzada que podría haberse 
obtenido por infecciones o inmunizaciones previas 
con un virus de infl uenza estacional genéticamente 
similar,18 o a factores relacionados con el estado de 
desarrollo inmunitario y las enfermedades crónicas 
subyacentes o condiciones concomitantes. En este 
estudio, 56 % de los pacientes confi rmados tenía una 
enfermedad crónica, en mayor porcentaje patología 
respiratoria (asma o displasia broncopulmonar), 
datos semejantes a los informados en Argentina12 
(35 % de los pacientes con infección confi rmada y 

Cuadro II Comparación de los casos confi rmados con infección por el virus de la infl uenza A H1N1 que fallecieron con los que no fallecieron

Pacientes que fallecieron
(n = 10)

Pacientes que sobrevivieron
(n = 54)

p

Edad en años (mediana) 6 6 > 0.05*

Días del inicio del padecimiento hasta el inicio 
del tratamiento antiviral (mediana)

7 4 < 0.001*

Días de estancia hospitalaria (mediana) 8.5 (2-28) 6 (1-39) > 0.05‡

Sexo (masculino/femenino) 5/5 20/34 > 0.05†

% %

Enfermedad crónica o condición subyacente  60  54.5 > 0.05†

Atención en terapia intensiva  100  5.5 < 0.001†

Datos clínicos

Fiebre  100  98 > 0.05‡

Cefalea  100  2 < 0.001‡

Tos  70  89 > 0.05‡

Rinorrea  40  59 < 0.05†

Difi cultad respiratoria  90  33 < 0.05‡

Estudios realizados

Saturación de oxígeno (oximetría de pulso < 80%)  40  20 < 0.05‡

Radiografía de tórax anormal (patrón en vidrio despu-
lido con o sin atrapamiento de aire, neumonía de focos 
múltiples) 

 90  52 < 0.05‡

Biometría hemática

Leucocitos < 1000/mm3  10  6 > 0.05†

Plaquetas <150 000/mm3  60  23 < 0.05‡

Linfocitos < 20 %  60  15 < 0.01‡

Reactantes de fase aguda

Proteína C reactiva (> 50 mg/dL)  30  24 > 0.05†

Velocidad de sedimentación glomerular (> 10 mm/hora)  40  50 > 0.05†

Creatina fosfi cinasa  (>150 U/L)  60  13 < 0.01†

Deshidrogenasa láctica (> 250 U/L)  80  44 = 0.05‡

*U de Mann-Whitney, †Prueba exacta de Fisher, ‡Chi cuadrada de Mantel-Haenszel
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que se hospitalizó tuvo una condición preexistente). 
En la serie del Instituto Nacional de Enfermedades 
Respiratorias se encontró una condición subyacente 
en 41.6 %.10

En la pandemia de 2009 destacó la obesidad grave 
como factor de riesgo entre los pacientes adultos. 
Aunque la frecuencia de la obesidad fue semejante en 
los tres grupos de esta serie, resalta que cuatro de los 
fallecidos tenían obesidad. Grijalva et al.17 registraron 
esta condición en 23.7 % de los pacientes que fallecie-
ron por neumonía en el Instituto Mexicano del Seguro 
Social. Si bien no todos los autores que describen la 
evolución y pronóstico de los pacientes pediátricos 
incluyen la obesidad como factor de riesgo,11,13 otros 
la encuentran en frecuencias similares a las informa-
das en las series de pacientes adultos19 o incluso más 
elevadas (45 %), tanto en casos de infl uenza estacio-
nal como en los de virus de infl uenza A H1N1 2009.20

Aun cuando la letalidad fue mayor en los pacientes 
con infección confi rmada, estos no presentaron datos 
clínicos signifi cativamente diferentes a los que mani-
festó del grupo de pacientes en los que se descartó la 

infección por el virus de la infl uenza, sin embargo, 
90 % de los pacientes que fallecieron tuvo una radio-
grafía anormal, con diferencia estadísticamente signifi -
cativa cuando se compararon con los que no fallecieron. 
Estos datos contrastan con lo reportado en un estudio 
de 410 pacientes en Corea,21 donde se encontró que la 
radiografía fue normal en 94 % de ellos. 

Las alteraciones en los exámenes de laboratorio 
se han informado en reportes previos. Los pacientes 
que fallecieron presentaron con mayor frecuencia 
plaquetopenia, linfopenia y elevación de la creatina 
fosfocinasa y de la deshidrogenasa láctica.12,19 En 
cambio, Caprott et al.,22 en Argentina, indicaron que la 
cifra de leucocitos fue normal en 55 % de sus pacien-
tes hospitalizados en terapia intensiva y que 40 % de 
ellos tenía leucocitosis. En este estudio, la leucocitosis 
se presentó solamente en 10 %. Durante la pandemia 
se encontraron complicaciones menos comunes de la 
infección por el virus de la infl uenza como encefalitis 
y miocarditis; las complicaciones neurológicas fue-
ron variadas y se identifi caron hasta en 7.7 % de los 
pacientes confi rmados.23 Algunos autores han seña-

Cuadro III Comparación de los casos confi rmados con infección por el virus de la infl uenza A H1N1 2009 con los descartados

Casos confi rmados
(n = 64)

Casos descartados
(n = 86)

p

Edad en años (mediana) 6 3 > 0.05*

Días de estancia hospitalaria (mediana) 6 (1-34) 7 (1-114)
> 0.05*

 
Sexo (masculino/femenino) 25/39 40/46 > 0.05†

% %

Enfermedad crónica o condición subyacente  56.0  55.0 > 0.05†

Atención en terapia intensiva  18.7  16.2 > 0.05†

Datos clínicos

Fiebre  99.0  96.0 > 0.05† 

Cefalea  17.0  5.0 > 0.05‡

Tos  86.0  89.0 > 0.05†

Rinorrea  56.0  55.0 > 0.05†

Difi cultad respiratoria  50.0  52.0 > 0.05†

Estudios realizados

Saturación de oxígeno (oximetría de pulso < 80%)  20.0  5.0 < 0.05‡

Radiografía de tórax anormal (patrón en vidrio despulido con o 
sin atrapamiento de aire, neumonía de focos múltiples)

 58..0
 58.0 > 0.05†

Tratamiento antiviral  92.2  64.0 < 0.00†

Tratamiento antibiótico  81.0  75.0 > 0.05†

Defunciones  15.6  3.4 < 0.01‡

*U de Mann-Whitney, †Chi cuadrada de Mantel-Haenszel, ‡Prueba exacta de Fisher
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lado que el virus de la infl uenza A H1N1 2009 puede 
tener afi nidad por el tejido cardiaco.24,25 

Además de la edad y la condición médica preexis-
tente, un factor que contribuyó a un mal pronóstico fue 
el retraso en el inicio del tratamiento antiviral, así como 
el tiempo transcurrido desde el inicio del padecimiento 
hasta la hospitalización. Todas las guías de práctica clí-
nica recomiendan el inicio del tratamiento antiviral en 
las primeras 48 horas, para limitar las complicaciones.26 

Al ser retrospectivo, en este estudio no se contó 
con todos los expedientes de los pacientes que soli-
citaron atención. Por otra parte, existió el sesgo de 
referencia, ya que la mayoría de los pacientes que se 
hospitalizaron tenía condiciones subyacentes, lo que 
puede explicar diferencias al comparar los datos con 
otras series. 

Los datos clínicos en los pacientes con infección 
confi rmada fueron similares a los de aquellos en los 

que se descartó la infección, lo cual podría retrasar el 
inicio del tratamiento oportuno si el médico no man-
tiene una alta sospecha diagnóstica de enfermedad 
tipo infl uenza. Es importante que en todos los casos 
con factores de riesgo para complicaciones se inicie 
el tratamiento antiviral en forma oportuna. Por otra 
parte, aun cuando la mitad de la población estudiada 
tenía una enfermedad subyacente, menos de 20 % 
estaba vacunado, por lo que es necesario continuar 
haciendo énfasis en la importancia de la vacunación 
en estos grupos.

Declaración de confl icto de interés: los autores han 
completado y enviado la forma traducida al español de 
la declaración de confl ictos potenciales de interés del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, 
y no ha sido reportado alguno que esté relacionado con 
este artículo.
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