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BREvE REvISIÓN DE LA INFLUENZA
A H1N1

Dra. lely Solari5

Desde marzo del presente año, luego del reporte 
de los primeros casos de de influenza causados 
por el virus A H1N1 en México y Estado Unidos, 
países de los cinco continentes han reportado 
casos de la enfermedad con diferentes patrones 
clínicos y de gravedad. En México, por ejemplo, 
las publicaciones al respecto muestran que en 
la mitad de los fallecidos, a diferencia de otros 
virus de Influenza, no existían factores de riesgo 
predisponentes y se trataba de adultos jóvenes 
previamente sanos (1). Otros reportes iniciales 
señalan  diferencias clínicas con epidemias pre-
vias de virus influenza, por ejemplo el compro-
miso digestivo y la temperatura elevada como 
signos característicos de esta nueva cepa (2).

Por otro lado, la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS), al inicio de la epidemia, buscó 
la definición de caso que más correspondía 
con los casos que se venían presentando en 
los establecimientos de salud y definió como 
criterios de caso sospechoso la presencia 
de fiebre asociada con tos, rinorrea o dolor 
faríngeo(3). Sin embargo, esta definición 
clínica, a pesar de continuar siendo utilizada, 
no ha sido validada prospectivamente.
El espectro clínico de la enfermedad es bastante 
amplio, pasando por los casos oligosintomáticos 
hasta enfermedad fulminante y muerte. Es por 
lo mismo que clínicamente es difícil determinar 
qué casos corresponden a infecciones por este 
nuevo virus y qué casos son producidos por 
otros virus respiratorios.

En pocos meses han sido muchas las 
publicaciones acerca de los aspectos clínicos 
de la infección por nueva influenza A H1N1. 
La mayoría se han centrado en los casos 
graves de la enfermedad (1,4), y son pocos 
los reportes acerca del grueso de los casos, 

que son los pacientes oligosintomáticos o con 
cuadros gripales.  Existen reportes preliminares 
de las características clínicas de estos 
pacientes (5), indicando que el comportamiento 
clínico es similar al de un cuadro de influenza 
estacional. Incluso hay un estudio hecho en 
pacientes peruanos (6), sin embargo, el análisis 
que realiza desde el punto de vista clínico es 
superficial, debiendo ahondar en los aspectos 
clínicos de los pacientes con enfermedad leve, 
que constituyen la gran mayoría de los casos.  

Hay muchos estudios publicados acerca del 
cuadro clínico producido por los virus influenza 
que circulan de forma estacional (por ejemplo, 
el virus influenza H2N3) (7) Existe incluso 
una revisión sistemática que encontró 915 
publicaciones acerca de la evaluación clínica de 
los casos de influenza, sin embargo, de éstas, 
sólo 17 contenían información separada de los 
síntomas y signos (8). Esta revisión concluye 
que, a pesar que hay algunos síntomas/signos 
que se asocian de forma positiva o negativa al 
diagnóstico de influenza, ninguna combinación 
de éstos puede predecir qué pacientes tienen 
el diagnóstico. Otras publicaciones tratan de 
confeccionar reglas de predicción clínica para 
definir scores (9). Por otro lado, existe poca 
información disponible acerca del perfil clínico 
producido por esta nueva variante de influenza A 
H1N1, y esta conclusión no se podría extrapolar 
a este nuevo virus. Un estudio realizado en 
Chipre acerca de niños con nueva influenza A 
H1N1 muestra que los síntomas más frecuentes 
son fiebre, tos y rinorrea, sin embargo, esto 
puede corresponder únicamente a la definición 
de caso. En dicha serie no se reportan casos 
graves entre estos niños pequeños, sin embargo, 
es importante mencionar que es una serie 
pequeña (sólo 43 pacientes) y además todos 
ellos recibieron tratamiento con oseltamivir. El 
estudio peruano incluye información generada 
hasta el 17 de julio (6), pero dicha información 
no está dividida de acuerdo con las etapas 
de la epidemia (fase de introducción del virus 
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en la población, fase de contención y fase de 
mitigación). Asimismo, la información de la 
capital, donde la epidemia llegó primero y por lo 
tanto la curva epidemiológica se produjo antes, 
no se distingue de la información de provincias, 
donde la epidemia se produjo de manera más 
tardía. Otro estudio importante es el análisis de 
los 132 casos japoneses en Okinawa (8)  hecho 
en base a casos de escolares, en el cual se 
muestra un espectro clínico muy similar al de 
los casos de influenza estacionales. 
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Introducción

El desarrollo y ejecución de prioridades regionales 
de investigación en salud requiere de unidades 
orgánicas en las direcciones regionales de salud 
que coordinen, ejecuten y vigilen su avance.

Objetivo

Conocer las características de las unidades de 
investigación (UI) de las direcciones regionales 
de salud (DIRESA) del Perú.

Materiales y métodos

Se realizó una encuesta estructurada autoapli-
cada remitida a 28 DIRESA en forma electróni-
ca e impresa a los directores de las DIRESA y 
encargados de estas unidades de investigación 
entre los meses de julio y agosto de 2009.

resultados

Sólo se recibió 19 respuestas, siete manifesta-
ron que no tenían UI y refirieron que las labores 
de investigación estaban a cargo de la Oficina 
de Epidemiología. De los 12 que manifestaron 
que tenían UI, solo en un caso esta era una uni-
dad orgánica y en el resto eran funcionales, siete 


