La influenza A (H1N1) y las medidas
adoptadas por las autoridades sanitarias

Carlos Alonso Reynoso

Este articulo ofrece una visidon compendiada de las principales epidemias de influenza. Da un segui-
miento a la aparicidn y origen de la influenza en 2009, que finalmente fue denominada A (HIN1).
Presenta los pasos y principales lineamientos que ante este nuevo virus dio la Organizacién Mundial
de la Salud. Explora como se fue detectando esta influenza en México. Hace un seguimiento de los
cambios en la estrategia que siguieron las autoridades sanitarias en México para encarar este subito,
y al principio desconocido, mal. Inquiere si un nuevo incremento de casos se debe a un anticipado
rebrote o a la continuacion de la epidemia. Plantea los posibles riesgos que se deberan afrontar en
una segunda oleada que se vaticina se agudizara en la temporada invernal. Finalmente sintetiza las
principales discusiones que han surgido sobre esta nueva influenza.
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Influenza A (HIN1) and measures adopted by health authorities

This article offers a summarized vision of the main influenza epidemics. It tracks the appearance
and origin of the 2009 influenza, which was finally denominated as A (H1N1).It presents the main
guidelines and steps followed by the World Health Organization facing this new virus. It also ex-
plores how this type of influenza was detected in Mexico, and tracks the changes in the strategy
followed by Mexican health authorities to face this sudden disease, unknown at first. It inquires if
the increase in cases obeys to an anticipated new outbreak or to the continuance of this epidem-
ic. It poses the possible risks that must be faced in a second outbreak, which is predicted to inten-
sify over the Winter season. Finally, it synthesizes the main debates, which have risen around this
new type of influenza.
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n el campo médico internacional se habia previs-

to que pronto apareceria la primera pandemia

del siglo XX1; algunos consideraban que podria
ser la gripe aviar. En el dmbito politico, por un lado, se
habia propiciado la utilizacién de conocimientos cienti-
ficos para la creacion de armas bacterioldgicas y, por
otro, se instigaba el temor de pandemias para controlar
a la poblacion (Wolin, 2008). A las contradicciones del
campo economico se agregaba la tensién de las ganan-
cias que estos escenarios producian para las grandes cor-
poraciones farmacéuticas y los problemas econdémicos
de los gobiernos en los que repercutia gravemente la cri-
sis econdmica (Ramonet, 2009b). En 2009 irrumpié la
pandemia que se denominé influenza A (HIN1). La
complejidad de las pandemias tiene que ser estudiada por
muchas disciplinas y desde énfasis diversos. Desde una
perspectiva médica puede privilegiarse la infectologia,
que se centra en el estudio del virus (Mufioz, 1995), o la
epidemiologfa, que destaca como enfrentarse a las enfer-
medades infecciosas y como tratar de evitar que se propa-
guen recurriendo a las politicas sanitarias. Este escrito
presenta, desde una perspectiva epidemioldgica, una vi-
sion general de la influenza A (HINT1) en el periodo de
finales de abril a finales de septiembre de 2009, asi como
de las principales medidas adoptadas por las autoridades
sanitarias internacionales y mexicanas para afrontarla.

ANTECEDENTESY DETECCION DEL NUEVO
VIRUS

Problemas de resfriados e influenzas

Los distintos sintomas de los resfriados y de la gripe esta-
cional se estan diferenciando desde hace algin tiempo.
En un resfriado puede haber fiebre moderada (aunque
en los ninos puede llegar a 39° C) o no haber fiebre; en
ocasiones, se producen dolores de cabeza, goteo y con-
gestion nasal, tos seca y leve, dolor de garganta, dolores y
molestias leves sin que se presente un ataque al estado
general. Los resfriados infectan las vias respiratorias su-
periores sin afectar los pulmones (Arias y Lépez, 2009).
En la gripe estacional o influenza, en la mayoria de los

casos, hay dolor de cabeza, la fiebre suele ser alta, muchas
veces se presenta tos, aparecen artralgias y mialgias' seve-
ras asi como adinamia’ y ataque al estado general que
puede durar varios dfas; ademds, su inicio es brusco y
muy intenso. Los resfriados se suelen curar por si mis-
mos después de algunos dias, aunque pueden producir
infecciones secundarias en los oidos. La influenza, si no
se atiende con medicamentos, puede derivar en neumo-
nfa’. El virus que la causa es diferente al que produce el
resfriado comun. La influenza infecta las vias respirato-
rias inferiores y causa enfermedades respiratorias severas
(Arias y Lopez, 2009). En 2005 se llamo la atencién acer-
ca de que podia presentarse una pandemia de influenza,
por la aparicién de un nuevo subtipo del virus A contra
el cual las personas no posefan una inmunidad natural
(Vega, 2005). La pandemia que se esperaba era la de la
gripe aviar.

Haciendo un recuento historico, es oportuno recordar
que en la Edad Media hubo al menos una epidemia de
influenza en el continente europeo. A finales del siglo
XVI, otra epidemia de influenza se originé en Asia y se
propag6 a Europa. Hacia mediados y fines del siglo XIX,
se presentaron dos grandes epidemias de influenza en
una buena parte del mundo. En el siglo XX destacaron
cuatro, en 1918, 1957, 1968 y 1977. La primera fue muy
severa y se calcula que ocasion6 la muerte de decenas de
millones de personas*; las dos siguientes fueron catalo-
gadas como grandes, la de 1957 produjo la muerte de
cerca de dos millones; la dltima fue de menor extension®.
Los virus de la influenza sufren mutaciones periodica-
mente y en cada epidemia se dan brotes sucesivos. El vi-

! Dolores articulares y dolores musculares.

2 Debilidad extrema muscular.

3 La influenza llamada estacional puede adquirirla cualquier perso-
na, pero los rangos de edad en los cuales hay mayor riesgo es en nifos
menores de cinco anos y en adultos mayores de 65. En linea : <http://
www.healthsystem.viriginia.edu>, enero de 2008.

4 Se pueden consultar Murray et al., 2006; Barry, 2009; y Ledford, 2009.
> Habria que tener en cuenta que, proporcionalmente, el impacto de
las epidemias ha sido menos destructivo en los tltimos tiempos por
los avances cientificos, tanto en la produccion de medicamentos, va-
cunas y programas sanitarios, como en los adelantos tecnolégicos de
la informacion.
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rus de la influenza A ha mostrado tener gran capacidad
para combinarse con otras cepas® .

En 2009 aparecié una influenza que causé alarma en
los sistemas de salud, porque se trata de una combina-
cién de una cepa totalmente nueva (Garten et al., 2009;
Dawood et al., 2009). En marzo de ese afio’, tanto en
Meéxico como en Estados Unidos se detectaron casos de
neumonia atipicos. Hubo reportes de que en México se
habian encontrado patrones inusuales de casos agudos
de infecciones respiratorias. El director de Alerta y Res-
puesta Global de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) revel6 que la Red Global de Inteligencia de Salud
Publica habfa enviado a este organismo, el 10 de abril, un
reporte sobre un sindrome en el estado mexicano de
Veracruz. Un dia después, la OMS dijo que alerté a Méxi-
co sobre casos inusuales de neumontia, pero que las au-
toridades negaron que se tratara de una epidemia®. A
mediados de abril, el nuevo virus fue identificado en
Estados Unidos y se anuncié que tenia un fuerte
contenido de virus porcino. El 21 de abril, el Centro
para el Control de Enfermedades y Prevencién de Esta-
dos Unidos (CDC, por sus siglas en inglés) confirmo cin-
co casos de la que sellamé influenza porcina en California
y otros dos en Texas. E1 23 de abril se dio una alerta ge-
neral en México. Se subray6 que la composicién genética
de la influenza porcina era diferente de lo visto hasta ese
momento, pues se trataba de una cepa que combinaba

genoma de influenza aviar, porcina y humana’.

6 Las epidemias del siglo XX y el peligro de una agresiva pandemia de
influenza, posiblemente aviar, al inicio del siglo XXI, originaron una
gran cantidad de estudios cientificos para examinar los impactos de
las influenzas, sus periodicidades, sus efectos mortales, las medidas
para contener sus fuentes y las estrategias para mitigar sus conse-
cuencias (en linea: <http:// www.dgepi.salud.gob.mx/pandemia/
FLU-aviar-INFLUPAN.htm>). El volumen 12 de la revista Emerging In-
fectious Diseases (correspondiente a enero de 2006) le dedicé varios
articulos a estas cuestiones. También se pueden consultar las siguien-
tes publicaciones: Mills et al., 2004; Longini ef al., 2005; Ferguson et
al., 2006.

7 A partir de aqui, cuando se aluda a los meses sin especificar el afio,
me estaré refiriendo a 2009.

8 En linea: <http://www.mejorsalud.org.mx>.

9 Una primera cronologia de la influenza, llamada al inicio porcina,
se publico el 29 de abril de 2009 (en linea: <http://www.nature.com/
news>). Sobre la composicion genética del nuevo virus véase Butler,
2009.

José Carlo Gonzalez, 2009

Pruebas de deteccion de influenza, La Jornada, p. 7, 30 de abril
de 2009

ORGANISMOS INTERNACIONALES DE SALUD
Y LA INFLUENZA A (H1IN1)

En los tltimos dias de abril, la OMS sefialé que la alerta
estaba en el nivel 4, lo cual indicaba que habia transmi-
sion comprobada del virus de persona a persona y que
éste era capaz de causar brotes a nivel comunitario. Ha-
bia riesgo de una pandemia. El 30 de abril la OMS pasé la
alerta al nivel 5, con la advertencia de que la pandemia
podia ser inminente!”. Tras reconocer las lagunas en los
conocimientos sobre las caracteristicas clinicas, epide-
mioldgicas y viroldgicas de los casos reportados, la OMS

10,3 OMS contempla seis fases de alarma pandémica. En la 1 no hay
infecciones en seres humanos; en la fase 2 un virus que afectaba a
animales infecta a seres humanos; en la 3 el virus causa enfermeda-
des de manera ocasional y no se extiende ficilmente; en la 4 hay
transmision comprobada de persona a persona de un virus animal o
de un virus reagrupado (humano-animal) capaz de causar brotes a
nivel comunitario; en la 5 esa propagacion se da en al menos dos pai-
ses de una region; la 6 tiene que ver con su aparicién en una region
distinta. En ese momento se decreta la pandemia (en linea: <http://
www.who.int>, 25 de abril de 2009).
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decidi6 que la situacion constituia una emergencia inter-
nacional de salud publica y recomendé a todos los paises
la vigilancia sobre brotes inusuales de sindromes gripales
y neumontas graves'!.

Dos dias después, agrup6 en un documento las pre-
guntas frecuentes sobre la gripe A (HIN1). En ¢l ponia
énfasis en que esta gripe era una infeccién respiratoria
aguda y muy contagiosa de los cerdos, causada por algu-
nos de los varios virus gripales tipo A. Precisé que la
morbilidad solia ser alta y la mortalidad baja. Anotaba
que se habian notificado casos de infeccién humana por
el virus de la gripe A (HINT1), cuyos sintomas eran simi-
lares a los de la gripe estacional. Los contagios se estaban
produciendo entre personas. Hacia hincapié en que ca-
sos leves podian haber pasado desapercibidos. Asegura-
ba que se desconocia hasta qué punto se habia extendido
esa enfermedad en el ser humano. En cuanto al origen,
apuntaba que se tenian registros de esa gripe en Estados
Unidos y en Espafia. No habia datos que mostraran que se
pudiera transmitir por el consumo de carne de puerco.

Se anunciaba que no habia ningtn tipo de vacuna
para prevenir el contagio, pero que existian medica-
mentos que permitian tratar eficazmente y, hasta cierto
punto, prevenir la enfermedad. Aconsejaba reducir al
minimo el contacto con cerdos enfermos. Dio reco-
mendaciones para la prevencion de la gripe, como evitar
el contacto directo con personas enfermas que tuvieran
fiebre y tos, lavarse las manos con frecuencia y mantener
una buena higiene. Si habia un enfermo en casa, habria
que procurar mantener una separacion de un metro en-
tre el paciente y las demds personas, taparse la boca y la
nariz cuando se cuidara al enfermo, y conservar bien
ventilada la casa. A quien se le detectara la gripe A
(HIN1), ademas de tomar el medicamento indicado por
el médico, debia quedarse en casa, no acudir a sitios con-
curridos, cubrirse la boca y la nariz cuando tosiera y es-
tornudara, y tomar medidas extremas de higiene (OMS,
2009). Ese mismo mes, la OMS emitié recomendaciones
generales sobre la gripe estacional. Pedia que se vigilara a

" Ibid. Para los inicios de la epidemia pueden consultarse Cohen y
Enserink, 2009; Bradley, 2009 y Ferguson, 2009.

nivel mundial y aconsejaba impulsar la produccion de
vacunas contra ella (OMS, 2009b).

A principios de mayo, la OMS difundi¢ la lista de pai-
ses que tenfan capacidad instalada para diagnosticar el
nuevo subtipo del virus de influenza A (HIN1) en hu-
manos. Entre esos 71 paises se encontraba México (OMS,
2009c). También participé en una declaracién conjunta
con la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agri-
cultura y la Alimentacién (FAO) y la Organizacién Mun-
dial de Sanidad Animal (OIE), en la que se insistia en que
no habia constancia de que el nuevo virus se transmitiera
al ser humano por ingestion de carne de cerdo (OMS,
2009d). El 11 de junio, decretd que se habia llegado a la
fase mas alta de alerta epidemioldgica, la de pandemia
(oMms, 2009e).

A inicios de julio, la OMS revelé que autoridades sani-
tarias de Dinamarca, Japén y Hong Kong informaron so-
bre casos en los que el virus A (HIN1) era resistente al
medicamento mds efectivo para enfrentarlo, el oseltami-
vir'?, pero el zanamivir segufa siendo efectivo (OMS,
2009f). A mediados de julio el organismo internacional
dio a conocer dos notas informativas mas. La primera se
referfa a las vacunas contra la gripe A (HIN1): la OMS
analizd la situacion de la produccion de la vacuna esta-
cional y la capacidad potencial para producir la vacuna
contra el nuevo virus. Plante6 que la pandemia era “mo-
deradamente grave”, pero que habia grupos de riesgo que
podian sufrir un cuadro grave y aun la muerte, como las
embarazadas, las personas asmaticas, los que padecian
obesidad patoldgica y aquellos con trastornos cronicos.
Llegaba a la conclusion de que la vacuna era necesaria en
todos los paises, por lo que habia que esforzarse para
lograr equidad en el acceso a ella. Se hacfan varias reco-
mendaciones, entre las que destacaba la siguiente: como
algunas vacunas se producian mediante tecnologia nue-
va y su inocuidad no se habia evaluado lo suficiente en
ciertos grupos de poblacion, era importante implantar
mecanismos de farmacovigilancia de la mayor calidad
posible. Otra recomendacién tenia que ver con la pre-

12 E] nombre comercial de este antiviral es Tamiflu.
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vision de que no habria vacunas suficientes en el ambito
mundial, por lo cual se debia buscar medidas alterna-
tivas. Una mds era que no se dejara de elaborar la vacuna
estacional por concentrarse en la produccion de la vacu-
na antipandémica (OMS, 2009g).

La segunda de estas notas informativas tenia que ver
con el cambio de notificacion de los casos de infeccion
del virus pandémico A (HIN1). Se argumentaba que
conforme evolucionaba la pandemia de 2009, variaban
también los datos necesarios para evaluar los riesgos,
tanto en los paises afectados como a nivel mundial.
Se aceptaba como inevitable el hecho de que la pande-
mia se seguirfa propagando en los paises afectados y
que llegaria a otros nuevos. Se destacaba que la pande-
mia se habifa difundido a una velocidad sin precedentes.
Mientras que en pandemias anteriores los virus tardaron
seis meses en extenderse, este nuevo virus lo habia hecho
en seis semanas. Debido al ntimero creciente de casos
registrados en muchos paises, estaba resultando extre-
madamente dificil, cuando no imposible, confirmar-
los mediante pruebas de laboratorio. La deteccién de
todos los casos requeria cuantiosos recursos. Ademds,
el recuento de casos habia dejado de ser esencial, pues
se volvié mas importante vigilar el nivel o la naturaleza
de los riesgos asociados con el virus para orientar la apli-
cacion de medidas apropiadas.

La OMS destacé que la pandemia se habia caracteriza-
do, hasta ese momento, por la levedad de los sintomas en
la gran mayoria de los pacientes, los cuales por lo general
se recuperaban después de una semana. No obstante, se
hacia un llamado a que todos los paises mantuvieran una
estricta vigilancia para detectar cualquier evento inusual.
Habria que estar atentos, por ejemplo, a la aparicién de
pautas de transmision nuevas, inesperadas o muy mar-
cadas. Algunas de esas senales podian ser el ausentismo
escolar o laboral, una mayor gravedad de los cuadros cli-
nicos, etc. Los sistemas de salud podrian sufrir tensiones.

Para esas fechas habia mas de 100 mil casos en el mun-
do. La OMS anunciaba que ya no publicaria tablas globa-
les con las cifras de los casos confirmados en cada pais,
pero si proporcionarfa actualizaciones regulares sobre
la situacion de los paises recientemente afectados, a los
que les pediria cifras semanales agregadas de los casos.

En los paises donde habia transmisién en comunida-
des, las actividades de vigilancia se centrarian en la noti-
ficacion de los casos de acuerdo con los indicadores para
la vigilancia de la gripe estacional, por lo que no tendrian
que notificar a la OMS cada uno de los casos y muertes
confirmados. No obstante, era muy importante el segui-
miento de las caracteristicas epidemioldgicas del virus
pandémico (OMS, 2009h).

Entre el 24 de julio y el 28 de agosto, la OMS emiti6
otras seis notas informativas. Anunci6 que se seguia es-
tudiando la evolucion de la enfermedad. A medida que
aumentaba su propagacion, también crecia ligeramente
la edad promedio de los casos. El organismo internacio-
nal lanz4 la hipétesis de que eso podia deberse a que en
los primeros paises afectados, se produjeron al principio
brotes en las escuelas y después la enfermadad se pro-
pago al resto de la poblacion. Aceptaba que todavia no se
conocian bien las caracteristicas epidemioldgicas de la
pandemia, porque en muchos paises circulaban al mis-
mo tiempo los virus de la gripe estacional y los de la
gripe pandémica. Reconocia que atin no se habian esta-
blecido a cabalidad los factores de riesgo de la gripe
pandémica grave. Se constataba que las embarazadas
mostraban un riesgo més elevado de sufrir la forma
grave e incluso mortal de la gripe. Debido a que los me-
dicamentos correspondientes tenian resultados 6ptimos
si se administraban antes de transcurridas 48 horas de la
aparicion de los sintomas, la OMS recomendaba que se
iniciara el tratamiento sin esperar a conocer el resultado
de las pruebas de laboratorio. Otra recomendacion
versaba sobre la aplicacion de las vacunas cuando es-
tuvieran listas: las embarazadas debian considerarse
un grupo prioritario. Las vacunas eran importantes para
disminuir el nimero de casos y de defunciones. La OMS
aseguraba que las vacunas antigripales tenfan un histo-
rial establecido de inocuidad (OMS, 20091, j, k, m, n).

E128 de agosto la OMS aconsejé a los paises del hemis-
ferio norte que se prepararan para una fuerte oleada del
virus en la época invernal. Plante6 que pese a que la ma-
yorfa de los casos serfan leves, habria enfermos graves
que implicarfan una carga para los sistemas sanitarios.
Precisé que 60% de las muertes provocadas por este vi-
rus se producia en personas con problemas de salud,

39



40 4

SABERES Y RAZONES

Desacatos

ENERO-ABRIL 2010

pero que el restante 40% correspondia a jovenes y adul-
tos sanos. El virus pandémico A (HIN1) habia arraigado
con rapidez y constituia, para entonces, la cepa de virus
gripal dominante en la mayor parte del mundo. Por esas
fechas, s6lo se habian detectado unos cuantos casos de
resistencia a los medicamentos. Las investigaciones mos-
traban diferencias relevantes entre las pautas de morbili-
dad de la pandemia y de las epidemias estacionales de
gripe. La mayoria de los casos graves y mortales correspon-
dia a adultos menores de 50 afos, lo que contrastaba con
el perfil de la gripe estacional. Médicos de todo el mundo
estaban notificando una forma muy grave de la enferme-
dad cuando el virus infectaba el pulmén y causaba insufi-
clencia respiratoria grave. Para salvar esas vidas, se requeria
una atencion altamente especializada y exigente en una
unidad de cuidados intensivos. Ademds del embarazo,
algunas dolencias acentuaban el riesgo de que la enferme-
dad adquiriera gravedad y condujera a la muerte, como las
enfermedades respiratorias, especialmente el asma, las en-
fermedades cardiovasculares, la diabetes y los estados de
inmunodepresién (OMS, 2009p).

La OMS prosigui6 con sus notas informativas. En sep-
tiembre, public6 una serie de recomendaciones sobre las
medidas que podian adoptar las escuelas para atenuar el
impacto de la pandemia. Recalcé que segtin los estudios
disponibles, las escuelas participaban en la amplificacion
de la transmision del virus, tanto en el interior de los
establecimientos como en el conjunto de la sociedad.
Aclar6 que las decisiones sobre el cierre de escuelas eran
complejas y dependian del contexto. No obstante, reco-
nocia que ésta podia ser una medida preactiva encami-
nada a la disminucion de la transmision del virus, pero
reactiva por el impacto escolar. El cierre de escuelas podia
proporcionar algo de tiempo para intensificar medidas de
preparacion. De acuerdo con los estudios con que conta-
ba la organizacion, esta medida era importante en una
fase temprana del brote. Recomendaba que las autori-
dades evaluaran los costos sociales y econdmicos en
comparacion con los beneficios potenciales de la medi-
da, pues los padres debian quedarse en casa para hacerse
cargo de los escolares. La situacion era paraddjica, ya que
el cierre de escuelas podia disminuir la demanda ante el
sistema de salud, pero no habia que perder de vista que el

José Carlo Gonzalez, 2009
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Revision antes de entrar a la escuela, La Jornada, p. 16, 13 de mayo de 2009

personal médico y de enfermeria también tenia hijos en
edad escolar que se verian afectados con la medida.

Otros temas tratados por la OMS fueron la capacidad
de produccién de las vacunas y la distribucion de las va-
cunas donadas en paises en desarrollo. Se anuncié que,
dado que el virus era nuevo, se realizaban estudios clinicos
para obtener datos sobre la respuesta inmunitaria y la ino-
cuidad de las vacunas. Se preveia que los efectos colatera-
les serian parecidos a los observados con las vacunas
antigripales estacionales (reacciones locales en el punto
de la inyeccion y, en ocasiones, reacciones generales).
La organizacién recomendaba que se llevara a cabo una
vigilancia intensiva de su inocuidad. Subrayaba que la ex-
periencia internacional ponia de relieve la importancia del
tratamiento con los antiviricos oseltamivir y zanamivir.
Sugeria que los médicos estuvieran alertas ante situaciones
que implicaran resistencia a esos medicamentos. Hasta
septiembre se habian detectado incidentes esporadicos de
virus resistentes al oseltamivir, pero no al zanamivir (OMS,
2009 q, 1, ).
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La OMS y otras instancias internacionales hicieron un
llamado mundial a la accién. Insistieron en que la gripe
pandémica se propagaba con rapidez y que no se podia
prever su evolucion. Pedian identificar y dar prioridad a
los grupos de alto riesgo y zonas de creciente enferme-
dad. Planteaban que era necesario capacitar, supervisar y
asegurarse de que los trabajadores de la salud supieran
detectar, clasificar y tratar la neumonia y las enfermedades
respiratorias agudas; los gobiernos debian planificar 30%
mas de existencias reguladoras de suministros médicos
para tratar la neumonia; se tenia que informar e instruir
a las comunidades sobre la atencién domiciliaria de sin-
tomas de enfermedades similares a la gripe que no eran
graves. Un punto crucial tenia que ver con la reduccion
de la propagacion de la enfermedad. Para conseguir esto,
era necesario difundir mensajes sobre el riesgo y las me-
didas de prevencién de cardcter individual y social. Los
paises debian revisar y crear planes de contingencia a es-
cala nacional y local, disponer de existencias reguladoras
de medicamentos esenciales y prepararse “para lo peor”
Habia que planificar y coordinar esfuerzos (OMS, FICR,
OACHA, UNICEEF, 2009).

LAS CIFRAS OFICIALES

A principios de mayo de 2009, la OMS anuncié que habia
mds de 300 casos de la nueva influenza, de los cuales casi
la mitad pertenecia a México, donde los muertos por
ese virus alcanzaban la cifra de nueve. Para el 2 de mayo
se habfan sumado a la lista Francia y Dinamarca en Eu-
ropa, Costa Rica en Centroamérica, y la Reptblica de
Corea y China en Asia. En los dias siguientes crecian los
paises afectados y los casos. Irlanda, Italia, Suiza, Guate-
mala y Colombia reportaron infecciones. En el mundo
habia 2 371 casos, de los cuales 590 eran mexicanos.
Meéxico aportaba entonces la mayor cantidad de muer-
tos: 25. E1 20 de julio los casos de infeccion ascendian a
139 547, con 798 muertos en 154 paises'®. Ocho dias des-
pués, la OMS reconocia que habia més de 160 paises afec-

13 Infomed, Centro Nacional de Informacién de Ciencias Médicas,
Cuba, 20 de julio de 2009.

tados por el virus. Este se segufa propagando entre nifios
y adolescentes de 12 a 17 afios. Conforme pasaba el tiem-
po aumentaban las cifras. La pandemia era un proceso
en curso. A finales de septiembre los casos reportados
por organismos de salud indicaban que la epidemia se
encontraba en 187 paises con mds de 302 427 casos y, al
menos, 4 058 defunciones. La mayor parte se concen-
traba en la region americana, que para entonces habia
acumulado 137 446 casos y 3 078 defunciones. El pais con
mds defunciones era Brasil, con 899. En Estados Unidos
se reportaban 593 personas fallecidas y en Argentina
53814, En México se habfan confirmado 31 594 casos de

infeccién y 231 defunciones!.

LA NUEVA INFLUENZA EN MEXICO

Desde el mes de marzo, el Centro Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica y Control de Enfermedades (Cenavece)
comenzd a reunir datos que le llamaban la atencién, por-
que no correspondian con los comportamientos habi-
tuales de la influenza estacional invernal. Mientras que
en temporadas anteriores el pico de casos se habia pre-
sentado en diciembre, en 2009 esos picos correspondian
al mes de marzo. En Ixtacuixtla, Tlaxcala, el 5 de marzo se
encontraron 41 casos de probable influenza, de los cuales
fueron confirmados 12 (11 con influenza A y uno con
influenza B). E1 9 de marzo, en Huamantla, Tlaxcala, hu-
bo 30 casos probables, de los cuales siete resultaron posi-
tivos. Un dia después, en Panhe, Hidalgo, se presentaron
tres casos probables, de los cuales dos resultaron positivos.
El 12 de marzo, en La Gloria, Veracruz, se detectaron 616
casos. En la segunda quincena de marzo, en Hidalgo, se
dieron 19 casos, de los cuales fueron confirmados cuatro.
Alli se comprobaron dos casos de influenza A. El 1° de
abril, en el Instituto Nacional de Enfermedades Respira-
torias (INER) se contaban 25 casos, seis eran de influen-

14 Los organismos sanitarios mundiales enfatizaban que las cifras
eran aproximadas, porque muchos paises ya no estaban actualizando
sus reportes. Infomed recoge cifras de todo el mundo. Los datos co-
rresponden a su reporte del 28 de septiembre.

15 Secretarfa de Salud, “Situacién actual de la epidemia”, 29 de sep-
tiembre de 2009.
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za, entre los cuales dos eran de influenza A. Hubo seis
fallecimientos. El 2 de abril, en Mexicali, se dio otro fa-
llecimiento. El 13 de abril, en Oaxaca, una mujer de 39
anos murié de neumonta de probable origen viral. El 14
de abril se sospechaba de 14 casos, de los cuales cuatro
fallecieron en la capital del estado de San Luis Potosi.
Otro dato que llamaba la atencidn era que los pacien-
tes mds afectados correspondian a edades entre 25 y 44
afios. Como se habian recibido informes de la presencia
de casos de sindrome de dificultad respiratoria por neu-
monia en hospitales de cuatro ciudades del pais, el Ce-
navece elaboré un documento de lineamientos para
vigilar casos probables de influenza e implement6 un
nuevo formato en linea para la notificacién rdpida de di-
chos casos'®. En este centro se planteaba que las cepas
que se estaban identificando como endémicas no permi-
tian definir si se trataba de la continuacién de la influenza
estacional del invierno, que ya habia terminado, o si eran
cepas adelantadas del invierno 2009-2010. Por los resul-
tados de laboratorio, se sabia que el virus circulante no
era de la cepa aviar. Se temia que fuera una cepa mds
virulenta, pero todavia no habia evidencias. Se elaboré
un nuevo documento para guiar la intensificacion de la
vigilancia, tanto de casos como de defunciones!”.
Fueron enviadas muestras a laboratorios de Canada y
Estados Unidos, donde se comprobo que se trataba de
un nuevo virus, al que se llamé influenza porcina'®. El 24
de abril se publicé un decreto presidencial para encarar
la epidemia. La Secretaria de Salud debia asilar a las per-
sonas que pudieran padecer la enfermedad y limitar sus
actividades cuando asi se ameritara por razones epide-
mioldgicas. Habria que inspeccionar a pasajeros que
pudieran ser portadores de gérmenes. Se podian ordenar

16 Cenavece, “Lineamiento de vigilancia epidemiologica y laborato-

rio para casos de probable influenza y sindrome de dificultad respi-
ratoria aguda por neumonia”, abril de 2009.

17 Cenavece, “Intensificacion de la vigilancia epidemiolégica ante el au-
mento en la transmision de influenza estacional con presencia de casos
de neumonia grave de répida evolucion en México”, 18 de abril de 2009.
18 Cuando se pregunto a responsables del Instituto de Diagnéstico y
Referencia Epidemioldgica (INDRE) la razén por la que habian sido
enviadas muestras a examinar al extranjero, puntualizaron que en
Meéxico se tenia la capacidad de realizar las pruebas, pero que por so-
brecarga de trabajo, y para tener los resultados con mayor rapidez, se
habia tomado esa opcion (Vega, 2009).

medidas a fin de evitar congregaciones de personas, in-
cluyendo locales o centros de espectaculo'®. Con la emer-
gencia epidemioldgica, se suspendieron las clases en todo
el pais (durante dos semanas en todos los estados y una
semana mads en seis estados) y las actividades laborales en
las oficinas publicas, se prohibieron actividades masivas y
se restringieron algunas actividades econdmicas. Los ciu-
dadanos exigian informacion suficiente y transparente,
pero las respuestas gubernamentales en este campo fueron
deficientes. La informaci6n sobre el niimero de casos in-
fectados y de muertos se centralizd. No obstante, se utiliza-
ron todos los medios de comunicacién disponibles para
difundir las orientaciones sanitarias preventivas.

SEGUIMIENTO DE LOS CAMBIOS EN LA
ESTRATEGIA DE LAS AUTORIDADES
SANITARIAS MEXICANAS

En este apartado, desde la perspectiva de mi propia expe-
riencia como epidemidlogo, daré un seguimiento de los
pasos que dieron las autoridades sanitarias mexicanas
ante esta contingencia. Habria que recordar que en Méxi-
co, desde 1994, la influenza es una enfermedad de notifi-
cacién obligatoria. En 2006, ante una posible pandemia
de influenza, dichas autoridades revisaron la estrategia
de vigilancia epidemioldgica y actualizaron los procedi-
mientos de este sistema de vigilancia. A principios de
abril de 2009 no habia certeza de qué era lo que se en-
frentaba. Los servicios de urgencias del sector salud, asi
como la consulta médica general, empezaron a presentar
una sobredemanda inusual, principalmente debido a en-
fermedades de las vias respiratorias. Nunca se pens6 que
podria tratarse de una epidemia, mucho menos de una
pandemia. Ante este panorama, las autoridades hicie-
ron un diagnostico situacional y llegaron a la conclu-
sion de que se trataba de una intensificacion de la
transmision de la influenza estacional, por lo que emi-
tieron las primeras recomendaciones y lineamientos

19 Poder Ejecutivo, “Decreto por el que se ordenan diversas acciones
en materia de salubridad general, para prevenir, controlar y combatir
la existencia y transmision del virus de influenza estacional epidémi-
ca”, Diario Oficial, 25 de abril de 2009.
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para el personal de salud®. En los lineamientos, se esti-
pularon las primeras definiciones operacionales de caso
para hacer el diagndstico de influenza, y se estableci6 co-
mo un caso probable de esta enfermedad cuando una
persona de cualquier edad presentara fiebre, tos y cefalea,
acompariadas de algin otro sintoma como rinorrea cori-
za, mialgias, etcétera®!. Es importante destacar que no se
instituian atn grupos de edad prioritarios, asi como
tampoco se establecia de manera clara el criterio de fie-
bre. Estos lineamientos inclufan medidas de precaucion
tanto para el personal de salud como para la poblacién
en general, entre las cuales destacan el lavado de manos
con agua, jabon y alcohol-gel, el aislamiento de los pa-
cientes con sintomas de vias respiratorias, el uso de ba-
rreras de proteccion como guantes, cubrebocas, etc., asi
como evitar cualquier tipo de contacto fisico como salu-
dos, abrazos, besos, etcétera®2. En lo que se refiere al tra-
tamiento, ya se recomendaba la terapia antiviral con
oseltamivir para todo caso probable o confirmado de in-
fluenza, a pesar de que todavia no se sospechaba que era
una cepa nueva y que el tratamiento por excelencia para
la influenza estacional no es este medicamento.

A finales del mes de abril se emitieron nuevos linea-
mientos por parte de la Secretarfa de Salud®, en los que
ya se consideraban de acciones para contener la transmi-
sion de la influenza A (HIN1) de origen porcino. El
principal cambio notable en este documento fue la apa-
ricién del flujograma para el manejo inicial del pacien-

20 Secretaria de Salud, “Acciones para mitigar la intensificacién de la
transmision de influenza estacional en el pais”, 19 de abril de 2009.
21 Secrecion nasal, obstruccién nasal con derrame, estornudos, afec-
cion de la garganta, dolores musculares. ..

22 La Secretarfa de Salud informé con profusién que el virus de la in-
fluenza se transmite por medio de las gotitas de saliva que expulsan
las personas enfermas al hablar, toser, estornudar, compartir uten-
silios o alimentos. Por esto se recomendd toser o estornudar en el
antebrazo. El virus sobrevive entre 48 y 72 horas en superficies lisas
y porosas, como pasamanos, barandales, manivelas, telas, etc., por
lo que hay que desinfectarlas y lavarse las manos con frecuencia. Un
lugar de contagio son las escuelas. Las escuelas donde las medidas
de higiene son deficitarias por escasez de agua representan un pro-
blema adicional.

23 Secretaria de Salud, “Acciones para contener la transmisién de in-
fluenza A (HIN1) de origen porcino en el pais”, 29 de abril de 2009.

te ambulatorio en primer nivel de atencién. En este
flujograma se plantearon por primera vez los criterios
para considerar a un paciente como altamente sospecho-
so: presentar fiebre de 38°C o mayor, tos, cefalea y rino-
rrea de 48 horas de evolucién o menos. Ya se hablaba de
un periodo asi como de un criterio claro respecto a la hi-
pertermia. Ante la presencia de estos criterios, se indica-
ba la realizacién de la prueba répida para deteccion de
influenza, asi como el envio de muestras al laboratorio
del Instituto Nacional de Referencia Epidemioldgica
(INDRE). Esto es importante ya que a pesar de que el
diagnéstico, desde entonces y hasta la fecha®, ha sido
primordialmente clinico, y la prueba rdpida, mas una he-
rramienta de juicio que confirmatoria, fue la primera
vez que se hizo referencia a la utilizacién de la misma.

Conviene resaltar el manejo de las personas que estu-
vieron o estaban en contacto con personas con influenza
indicado en este documento. A toda persona que estuvo
en contacto, en un lapso de ocho dias previos al inicio de
los sintomas de un paciente con prueba répida positiva
para influenza tipo A, asi como de casos confirmados
por el INDRE, se le debia iniciar un tratamiento antiviral,
sin importar si presentaba sintomatologfa o no. Esta or-
den implicé un gran problema en muchas de las unida-
des de primer y segundo nivel, ya que el seguimiento de los
contactos no se centrd en el dmbito intradomiciliario, sino
que también se buscé a todos los contactos extradomici-
liarios, y se les inicié tratamiento a todos, prescribiendo y
otorgando el antiviral en grandes cantidades a pacientes
que tal vez no lo requerian, ya que la mayoria de ellos se
encontraban asintomaticos.

De igual forma, aparecieron las recomendaciones
para el tratamiento preventivo del personal de salud.
Se indicaba que todo personal en contacto directo con
pacientes con influenza debifa iniciar tratamiento con
oseltamivir o zanamivir, segtin la disponibilidad del in-
sumo. Sin embargo, no se especificaba si se trataba de
pacientes confirmados por el INDRE o simplemente diag-
nosticados por medio de la prueba rdpida. Nuevamente
se presentd una ambigiiedad en las definiciones que con-

24 Septiembre de 2009.
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llev6 una confusion sobre el uso de este recurso. El resto
de las recomendaciones, asi como lineamientos e indica-
ciones, tanto para el personal de salud como para la po-
blacion en general, se mantuvo sin cambios significativos.

Ante una contingencia, una de las herramientas mds
importantes para el personal de salud son los lineamien-
tos, bajo los cuales se gufan y orientan para establecer
y definir los procesos de atencion adecuados para la
poblacién. Sin embargo, el continuo cambio de éstos
representd una tension y una confusion adicional para
el personal de salud. Esto no quiere decir que los linea-
mientos debieran ser rigidos; al contrario, su dinamis-
mo es fundamental en una situacién de crisis como a la
que hago referencia.

El 4 de mayo de 2009 salié un nuevo documento que
ya hablaba de la influenza A (HIN1) (antes influenza
de origen porcino)?. En ¢l apareci6 la definicién ope-
racional de probable caso de influenza, en la que se
mencionaba fiebre, tos y cefalea, mas mialgias, artralgias
26, misma que ha permanecido hasta la fecha.
En esos dias, la situacion a nivel nacional era muy critica,
por lo que en el flujograma que aparecia en este docu-
mento ya no se hacia referencia a la prueba rdpida como

o rinorrea

herramienta, sino que se hacfa énfasis en un diagnostico
clinico para una répida clasificacién e inicio inmediato
del tratamiento con antivirales, previa valoracién de la
capacidad respiratoria, para decidir si el paciente debia
ser hospitalizado o resguardado en un aislamiento do-
miciliario estricto por siete dias.

Esta medida podra haber disminuido estadistica-
mente la cantidad de casos reportados, sin embargo, fue
necesaria, ya que el volumen de pacientes que se mane-
jaba en las unidades de salud requeria un pronto diag-
néstico y tratamiento, tanto para evitar complicaciones
en los pacientes como para impedir que éstos estuviesen
mads tiempo en contacto con otros enfermos que pro-
bablemente no tuviesen influenza.

25 Secretaria de Salud, “Acciones para contener la transmisién de in-
fluenza A (HIN1) (antes influenza de origen porcino)”, 4 de mayo de
2009.

26 Cfr. notas 1y 20.

Rodrigo Gonzdlez, 2009 <http://www.flickr.com>

CARAVANAS
DE LA SALUD

Caravanas de la Salud

En el mismo documento aparecié un cambio impor-
tante respecto al esquema de quimioprofilaxis en traba-
jadores delasalud. Se estableci6 que aquellos trabajadores
que presentaran sintomatologfa respiratoria no grave
secundaria, tras tener contacto con un paciente con
sospecha de influenza (intrahospitalario o domicilia-
rio), debfan recibir el tratamiento y reposar en su domi-
cilio durante siete dias. Esto fue fundamental. Asi se
aclaré que no todo trabajador debia recibir tratamiento
y, también, parte del personal de salud comprendi6 que
no se encontraba en riesgo grave, a menos que presenta-
se algin sintoma, lo cual calmé el temor vy, hasta cierto
punto, la paranoia entre los miembros del personal de
salud de diversas unidades de atencion.

Respecto al seguimiento de los contactos de pacientes
con influenza A (HIN1), se estableci6 que los familiares
o contactos de alto riesgo debfan ser vigilados estrecha-
mente para iniciar un tratamiento temprano en caso
necesario, mas no de inmediato. Y por primera vez, se le
advirtié a la poblacién evitar el uso de aspirina (dcido
acetil salicilico) para nifios o adolescentes que tuvieran
influenza, ya que esto podria causar una enfermedad
grave llamada Sindrome de Reye.

Poco a poco se organizaron los servicios y, a pesar del
aumento de la demanda en la consulta tanto de urgencias
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como de medicina general, ya se tenfa una gufa mds clara
para el manejo de esta contingencia. El 11 de mayo se emi-
ti6 un nuevo documento sin cambios significativos’, el
cual sirvi como referencia hasta que se difundié el docu-
mento titulado “Lineamiento de vigilancia epidemioldgi-
ca y de laboratorio para influenza’, a finales de agosto
de 2009, el cual engloba y resume los principales puntos
mencionados anteriormente y ha servido como referencia
hasta el momento de la redaccion de este articulo®®.

LOS REPUNTESY LA ESPERA DE LA OLEADA
INVERNAL

Los expertos insistian en que la variacion genética del vi-
rus tenfa que ver con el hecho de que se propagara de una
manera menos efectiva que los virus de la influenza esta-
cional. No obstante, se preveia que por mutaciones po-
dria adquirir mayor virulencia?®. Ademds, el nuevo virus
atacaba de manera mds drastica el sistema respiratorio,
pues podia afectar las células de los pulmones y provocar
lesiones, y hasta causar la muerte. Se temia que fuera mas
danino en un segundo brote (Neuman et al., 2009).

Se esperaba que el rebrote se presentara en el otofio y
en el invierno. No obstante, en pleno verano hubo varios
repuntes de casos en México. Ante ello, la Secretaria de
Salud insisti6 en que la enfermedad era curable si se
atendia a tiempo. En los repuntes, Chiapas se colocé en
el primer sitio con 3 564 casos. Le seguia la capital del
pais con 3 356. Después Yucatan, con 2 9913, El cuarto
sitid lo ocupaba Jalisco, con 1 834 casos. Estas cuatro en-
tidades acumulaban 37% de los casos nacionales. Un re-

27 Secretaria de Salud, “Acciones para contener la transmisién de in-
fluenza A (HIN1) (antes influenza de origen porcino)”, 11 de mayo
de 2009.

28 Secretarfa de Salud, Subsecretaria de Prevencién y Promocién de
la Salud, Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y Control de
Enfermedades, Direccion General Adjunta de Epidemiologia, Insti-
tuto de Diagnostico y Referencia Epidemioldgicos, “Lineamientos de
vigilancia epidemioldgica y de laboratorio para influenza: sistema
de vigilancia epidemiolégica de influenza (Sisveflu)”, 20 de agosto de
2009.

29 En linea: <http://www.cdc.gov>, 2 de julio de 2009.

30 En linea: <http://http:portal.salud.gob.mx>, 29 de septiembre de
2009.

portaje periodistico mostré que los tapatios habian
dejado de temer al nuevo virus. Muchos de los entrevis-
tados dudaban de que existiera la enfermedad o minimi-
zaban su riesgo. Otros pensaban que se habia inventado
para distraer al pueblo. Varios senalaban que habia sido
exagerado su manejo por parte del gobierno y los medios
de comunicacién’!.

El Observatorio de Salud de la Universidad de Guadala-
jara declaré que no se debi6 bajar la guardia en las medi-
das preventivas. Critico a la Secretarfa de Salud jalisciense
porque se habia convertido en juez y parte en la constata-
cién de los casos. Argumentd que existia un importante
subregistro. Recordé que en 2008, académicos de esa
universidad habian investigado el dengue. Mientras las
autoridades sanitarias locales habian negado el mal, las
investigaciones universitarias lo habfan confirmado®?. El
Comité Universitario Unico de Contingencia ante la
Epidemia por Influenza A (HIN1) de la Universidad de
Guadalajara declard, a finales de julio de 2009, que para
entonces no se podia hablar de un rebrote de la enfer-
medad en Jalisco, sino de una situacion sostenida de ca-
s0s. A los tres meses de la epidemia, ésta proseguia con
altibajos en el nimero de casos y todavia no rebasaba el
pico més alto reportado en mayo?3.

El pleno de la Comisiéon Permanente del Congreso
de la Unién solicito al presidente de la Republica que in-
formara sobre los programas que se debian aplicar ante
el crecimiento de la enfermedad®*. Por su parte, el secre-

31 Pblico, 21 de julio de 2009. Un investigador argentino, tras exami-
nar lo que pasaba con la campaia de comunicacion en su pais en re-
lacién con la influenza A (HIN1), planteaba que las autoridades no
podian limitarse a informar, sino que también era necesario hacer un
ajuste entre la percepcion de los ciudadanos y el peligro real; pues
mientras el peligro era una medida objetiva acerca de los efectos per-
niciosos de algo sobre alguien, el riesgo era la percepcion subjetiva de
eso. Habria que ajustar la distancia entre la expectativa de la gente y
la realidad. Una comunicacion de ese tipo tendria que evitar este
mercadeo del miedo que actores politicos y econémicos hacian para
maximizar sus intereses (Elizalde, 2009). Este tipo de entrevistas de-
berfa contrastarse también con encuestas nacionales. En la Tercera
Encuesta Nacional Gea-Isa, de agosto de 2009, aparecia que, en mayo
de 2009, 53% de los encuestados aprobaba las medidas de las autori-
dades federales frente a la epidemia de la influenza humana, mientras
que en agosto del mismo aiio la aprobacion subi6 a 58% (en linea:
<http://www.isa.org.mx>, 20 de septiembre de 2009).

32 En linea: <http://www.cucs.udg.mx>, 20 y 23 de julio de 2009.

33 En linea: <http://www.informador.com.mx>, 28 de julio de 2009.
3 En linea: <http://www.cddiputados.gob.mx>, 24 de julio de 2009.
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tario de Salud, en una entrevista periodistica, aceptd que
el pais vivia un segundo embate del virus de la influenza
A (HIN1) que podia extenderse rapidamente. Conside-
16 que cabia esperar que en la oleada que vendria en el
invierno el virus podfa ser més resistente®. Dfas después,
precisé que la propagaciéon del virus de influenza A
(HINT1) se mantenia bajo control, pese al alto ntimero de
casos registrados en algunos estados, como Chiapas. Sos-
tuvo que el pais estaba preparado para un rebrote en la
propagacion del virus. Anunci6 que en Chiapas estaban
bajando los casos y que los mds graves se recuperaban.
A nivel nacional, la alerta se mantenia, pues el virus seguia
presente, por lo que aumentarian los casos. Lo importante
era atenderlos oportunamente y frenar los contactos para
contener los contagios®®. Por su parte, el ombudsman del
Distrito Federal planted que era indispensable que las au-
toridades y los ciudadanos asumieran que se estaba ante
una preocupante condicién de riesgo®’.

Hacia finales de agosto el secretario de Salud anuncié
que el comportamiento del virus se habia estabilizado en
alrededor de 100 casos diarios; pero del 31 de agosto al 3
de septiembre el promedio diario aument6 a 168%%. Debi-
do a esto, la Secretarfa de Salud exhorté a mantener las
medidas preventivas. A mediados de septiembre, el se-
cretario de Salud reconocia que ya se habian dado varios
repuntes: uno de ellos del 26 de junio al 26 de julio, y otro
aprincipios de septiembre, con el reinicio de clases®. Enla
segunda semana de septiembre se reportaron repuntes
que superaban con creces los dias mds aciagos del inicio de
la epidemia. Las cifras de septiembre sumaban 9 231 casos.
Para estas fechas, en varios estados se habia duplicado y
hasta cuadriplicado la cifra de enfermos confirmados*.

Los especialistas llamaron a fortalecer el sistema de
salud para poder enfrentar otra fuerte oleada del virus.
Las autoridades sanitarias, tras aceptar que la cifra de
defunciones ocasionadas por el virus de la influenza A

35 El Universal, 24 de julio de 2009.

3 En linea: <http://www.salud.gob.mx>, 28 de julio de 2009.

37 En linea: <http://www.cdhdg.org.mx>, 28 de julio de 2009.

38 En linea: <http://www.salud.gob.mx>, 4 de septiembre de 2009.
% En linea: <http://www.salud.gob.mx>, 17 de septiembre de 2009.
40 Segtin el reporte de la Secretaria de Salud del 29 de septiembre, el
primer incremento fuerte se habia situado entre el 23 de abril y el 13
de mayo, periodo en el que hubo dias con 397 y 410 casos. Vino un

(HINT1) no se podia comparar con las 14 mil muertes
que causaba la influenza estacional anualmente, soste-
nian que habia que estar preparados para enfrentar este
virus en la etapa invernal. La Secretaria de Salud calculé
primero que en invierno podfa haber un millén de con-
tagios, pero después planted que la cifra podria subir a
cinco millones*!. Para los casos que ameritaran hospi-
talizacion, se asignarian espacios especificos; se instala-
rian 250 centros centinelas para muestrear 30% de los
casos sospechosos. Se pensaba que habria que aplicar
medidas focalizadas de distanciamiento social. En oc-
tubre, arrancaria la campana de vacunacion contra la
influenza estacional y se aplicaria a los grupos de edad
de mayor riesgo para esa influenza®?.

La Secretarfa de Salud federal anunci6 inicialmente
que en diciembre dispondria de cinco millones de va-
cunas para el nuevo virus, y que en marzo de 2010 ese
numero podria ascender a 20 millones, adquiridas en
laboratorios estadounidenses y europeos®. Después,
declar6 que se conseguirian 10 millones mds, y plante6
la posibilidad de adquirir dosis adicionales en China.
Las vacunas se aplicarian de manera escalonada, dando
preferencia a embarazadas, enfermos inestables de dia-
betes, enfermos de cdncer, a quienes padecen inmunosu-
presién y al personal médico. Debido al comportamiento

decrecimiento en la segunda quincena de mayo, en el cual los casos
no llegaban a cien diarios. De nuevo se present6 otro aumento en ju-
nio, cuando hubo dias con 345, 333, 330, 375 y 365 casos. En julio, se
dieron jornadas con 315, 303, 250, 236 y 215 casos. La segunda cresta
fue mas prolongada que la primera y cuando tuvo un descenso a me-
diados de agosto, éste fue menor que el de mediados de mayo. De
nueva cuenta, a finales de agosto y en la primera quincena de sep-
tiembre se presenté una tercera y muy elevada cresta con dias de 369,
447,517 y hasta 559 casos. De las muertes presentadas, 50.2% corres-
pondia a mujeres y 49.8% a hombres. De las defunciones, 71.4% su-
cedi6 entre pacientes de 20 a 54 afios, y 33.3% de pacientes muertos
habia sufrido previamente padecimientos metabdlicos, 24.2% pade-
cia tabaquismo y 15.6% problemas cardiovasculares (en linea:
<http://portal.salud.gob.mx>, 19 de septiembre de 2009).

41 Entrevista al secretario de Salud en television (véase referencia en
linea: <http://mx.news.yahoo.com>, 17 de septiembre de 2009).

42 En linea: <http://www.salud.gob.mx>, 7y 17 de septiembre de 2009.
43 No se podia adquirir todo el lote en el inicio del invierno porque el
laboratorio que estaba haciendo la vacuna tenia dificultades. No obs-
tante, el secretario de Salud anuncié que para 2010 México iniciaria la
produccion de sus propias vacunas, y lo haria de manera industrial en
2011 (en linea: <http://www.salud.gob.mx, 17 y 30 de julio de 2009).
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de este virus, se aplicaria con menos intensidad a ancia-
nos*. Dado que no habria dosis suficientes, surgi6 el te-
mor de que se presentara acaparamiento y escasez.

DISCUSIONESY CUESTIONAMIENTOS

Cuando no se sabia cémo procederia el nuevo virus, las
autoridades sanitarias mexicanas tuvieron mucho temor
y el gobierno federal aplicé medidas drasticas que afecta-
ron la economfa. Hubo muchas presiones del sector em-
presarial, sobre todo del dedicado al turismo. Cuando se
vio que el virus tenia baja letalidad y era controlable, so-
brevino un relajamiento que posibilit6 los repuntes si-
guientes. Afortunadamente, no lleg6 el virus aviar, que ha
demostrado ser mas agresivo, y la experiencia del virus A
(HIN1) ha dejado lecciones que pueden servir ante fu-
turas epidemias®.

Tanto en México como en el mundo surgieron mu-
chas dudas acerca de la confiabilidad de las cifras. In-
vestigadores britinicos apuntaban que los datos dados
a conocer por los gobiernos y recabados por la OMS s6-
lo eran una fraccién de los casos reales. Se hacia hincapié
en que los instrumentos para diagnosticar la nueva in-
fluenza eran costosos y que los gobiernos los usaban con
moderacién*®. No todos los casos fueron reportados ni
contabilizados*”. Sin embargo, las cifras oficiales podian
servir como una amplia muestra de la epidemia, de la
cual era posible deducir tendencias. Otra llamada de
atencion provenia de quienes resaltaban que los casos re-

#En linea: <http://www.salud.gob.mx>, 30 de julio y 7 de septiembre
de 2009.

45 La experiencia del inicio de la epidemia también sirve para la
atencion a la poblacion en el siguiente rebrote. El secretario de Sa-
lud indic6 que en la temporada invernal se darfan acciones de dis-
tanciamiento social mds o menos drasticas, pero de manera focali-
zada en las zonas afectadas y no como politica general para todo el
pais (en linea: <http://www.salud.gob.mx>, 30 de julio de 2009).
Otra consecuencia de esta influenza fue que se inculcé en la pobla-
cion hébitos de higiene que le servirdn para prevenir no sélo ésta
sino muchas otras enfermedades.

46 Reuters, 14 de julio de 2009.

47 A las dificultades habria que anadir el cilculo politico. El secre-
tario de Salud de México reconoci6 que en julio las autoridades sa-

portados eran muy pocos comparados con otro tipo de
muertes que ocurrian a diario®.

Se lleg6 a cuestionar el nombre que la OMS, la FAO y la
OIE popularizaron. Habia cientificos insatistechos con la
denominacion. Se recordaba que primero se habia lla-
mado gripe porcina, pero los productores de carne de
puerco se habian opuesto. Después, se pens6 en llamarla
gripe de México, porque ahi habia aparecido con fuerza
al principio. Aunque a la gripe de 1918 se le llamo espa-
fiola porque mostrd en ese pais su inicial virulencia, yala
de 1957 se le denomino gripe asidtica por la misma ra-
z0On, en esta ocasion se quiso evitar estigmatizar a los
mexicanos (Enserink, 2009). No obstante, como Nortea-
mérica y Sudamérica fueron las regiones del mundo mds
afectadas, podria habérsele llamado la gripe americana.

Otra fuerte discusion tiene que ver con el origen del vi-
rus (Smith et al., 2009). Hay quienes consideran que éste
apareci6 en México desde los primeros meses de 2009
(Frazer et al., 2009; Cohen, 2009). Pero muchos otros
datos apuntan hacia otro sitio. Por ejemplo, en 1988 una
mujer falleci6 infectada con una cepa de influenza porci-
na en Estados Unidos. No habria que desdefiar, ademds,
que entre diciembre de 2005 y febrero de 2009 se repor-
taron 12 casos de influenza de cerdo en 10 estados de este
pais (Arias y Lopez, 2009). Algunos aducen que no exis-
ten datos seguros del origen de este virus (Enserink y Kai-
ser, 2009). En cualquier caso, al principio se propagé de
manera simultinea en México y Estados Unidos.

nitarias de los estados “ya no estaban ocultando” la informacion
sobre el numero de casos, pero demandé que éstos se reportaran
puntualmente a las autoridades federales (en linea: <http://www.
salud.gob.mx>, 30 de julio de 2009).

48 La FAO ha sefialado que en el mundo mueren cada dia més de 35
mil nifios de hambre. Los accidentes de transito dejan cada afio més
de un millén de muertos y alrededor de 50 millones de personas he-
ridas o discapacitadas (Guevara, 2009). En México, en lo que lleva el
sexenio calderonista, se han reportado mas de 14 mil ejecutados en el
contexto del narcotréfico. Sin embargo, no hay que minimizar las
cifras de la influenza, pues la situacion es mucho mas compleja debi-
do al gran nimero de poblacién en riesgo frente al nuevo virus. Por
ejemplo, la obesidad, que esta presente con frecuencia en los casos
graves y mortales de este nuevo virus, se ha convertido en una epide-
mia mundial; en el mundo hay mas de 230 millones de personas as-
maticas y mas de 220 millones de diabéticos (OMS, 2009p).

47
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Un hombre coloca un tapabocas a su hijo, La Jornada, p. 8, 10 de mayo de 2009

En la seccion de noticias de Nature*” se rescat6 un ar-
ticulo publicado en julio de 1978 en el que se afirmaba
que los virus de la influenza A (HIN1) estaban estrecha-
mente relacionados genéticamente con cepas aisladas en
1950 (Nakajima et al., 2009)>°. Un problema adicional
tenia que ver con la tesis que sostenia que el virus era
producto de un error humano en laboratorio. La OMS
anuncié que sus cientificos investigarian esto, y después
declar6 que no habia datos que comprobaran que hubie-
ra sido un error de laboratorio’!.

Siguiendo la pista del nuevo virus, Laurie Garret apun-
t6 que en 1999, en Nueva Caledonia, hubo una gripe hu-
mana con material genético similar al virus pandémico
de 2009. En 2005, en Wisconsin, se present6 un caso de
gripe porcina HIN1 y, aunque fue ignorado, representa
un paso en el proceso evolutivo del virus. Garret record6
que, en 2006, la Asociacion Americana de Veterinarios

49 La pagina web de la revista Nature (en linea: <http://www.nature.
com>) tiene un apartado de noticias: “Naturenews”.

30 Esto aparecio en linea: <http://www.nature.com/nature/jour-
nal>, el 17 de julio de 2009, y se referfa a un articulo aparecido en el
numero 274 de Nature, en 1978.

5L Cfr. en linea: <HYPERLINK http://influenza09.wordpress.com
http://influenza09.wordpress.com>, 13 y 15 de mayo de 2009.

Porcinos informé que los seres humanos pasaban sus
virus HINT a los cerdos. Mencion6 el caso de los infec-
tados en marzo cerca de las granjas porcinas en Veracruz.
Recalcd que, por la globalizacion, lo que surgfa en un sitio
se amplificaba en otro. No habfa que olvidar que la gripe
es un virus que estd en constante mutacion (Garret, 2009).
Se insistié en que pese a que se trataba de algo nuevo,
precursores de la actual cepa fueron detectados desde
hace varios anos.

Otro conjunto de discusiones versaban sobre la re-
lacién entre las granjas porcicolas y el nuevo virus. Se
llam¢ la atencién sobre la deteccién de un virus de in-
fluenza que acababa de aparecer en Canadd en una gran-
ja de puercos. No obstante, su estudio llevo a concluir
que, aunque contenia genes de una cepa de la gripe es-
tacional y de la gripe porcina, no estaba conectado con
el virus A (HIN1)>2. Surgi6 un debate acerca de que si
habia responsables de la aparicién del nuevo virus, por el
manejo en las empresas trasnacionales productoras de
carne porcina (véase Ramonet, 2009a; Martinez, 2009).
En 2003, Bernice Wuetrich advirti6 que la gripe porcina
estaba evolucionando rdpidamente a causa de los cria-

52 Reuters Health, 8 de julio de 2009.
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deros industriales de puercos (Wuetrich, 2009). Comu-
nidades afectadas por granjas porcicolas en Veracruz y
Puebla denunciaron que la contaminacién que pudo
originar el virus seguia vigente y solicitaron una investi-
gacion médica y ambiental, realizada por organismos

mexicanos e internacionales independientes, y el sanea-

miento hasta la total recuperacién de la zona3.

El nuevo virus de la influenza se globalizé de manera
acelerada, aunque se discutié por qué no se propagaba
tan ficilmente en las comunidades europeas y asiaticas
como lo hacia en América. Una explicacion fue que se
habia extendido en esa regién antes de ser detectado de
forma adecuada, mientras que los demads paises habian
sido advertidos a tiempo™4.

Hubo también polémica acerca de las medidas que se
debian emplear contra la pandemia. Se aceptd, por ejem-
plo, que el cierre temporal y oportuno de escuelas podia
ayudar a reducir los casos y aliviar la carga de los servi-
cios sanitarios>. El gobierno mexicano adopté medidas
extremas al comprobarse la existencia del nuevo virus. Se
cuestiono si esas medidas no habian sido exageradas. No
obstante, la comunidad internacional reconoci6 que con-
tribuyeron a contener el brote epidémico (Cohen, 2009b).

3 Documento de comunidades afectadas por la actividad de granjas
porcinas, Perote, Veracruz, 3 de mayo de 2009.

>4 Cfr. Science Insider, 12 de mayo de 2009. De acuerdo con las cifras
recabadas por Infomed provenientes de las oficinas nacionales de sa-
lud, para el 11 de septiembre de 2009 América concentraba 75.8% de
las defunciones en todo el mundo y 45.5% de los casos. El primer lu-
gar en defunciones lo ocupaba Brasil, con 22.1% del total, aunque
solo presentaba 3% de los contagiados del mundo. Por su parte, Esta-
dos Unidos se colocaba en el segundo sitio de defunciones, con
14.6%, y el primero en contagiados, con 14.4%. Argentina se situaba
en el tercer lugar de defunciones, con 13.2%, pero con sélo 2.9% de
los contagiados. México ocupaba el cuarto lugar en defunciones, con
5.5%, y el tercero en contagios, con 9.7%. Australia se situaba en se-
gundo sitio respecto al porcentaje de contagiados, con 11.9%, aun-
que concentraba 4.2% de las defunciones mundiales. Tailandia tam-
bién se encontraba entre los paises mas afectados, con 7.9% de los
casosy 5.9% de las muertes. Por su parte, la India acumulaba 5.9% de
las defunciones y s6lo 2.6% de los casos. En Europa, Alemania alcan-
zaba 6.5% de los casos, pero 0 defunciones; y el Reino Unido contaba
con 4.5% de los casos y 2% de las defunciones. Los datos daban cuen-
ta de que la mayoria de contagios y defunciones se seguian concen-
trando en América. Habria que explicar por qué los paises sudameri-
canos sufrieron un impacto tan grande de la influenza A (HIN1), a
pesar de haber tenido tiempo para prepararse con los ejemplos de la
region del norte (cfr. en linea: <http://www.sld.cu>).

35 “Closure of Schools During an Influenza Pandemic”, The Lancet
Infectious Diseases, vol. 9, niim. 8, 2009, pp. 473-481.

Surgieron preguntas acerca de por qué el nuevo virus
atacaba a personas jovenes y maduras. El Instituto Nacio-
nal de Diagnostico y Referencia Epidemiol6gicos (INDRE)
precis6 que cuando empezd a recibir los datos, la mayoria
correspondia a adultos jévenes, grupo de edad que nor-
malmente era el que menor dano sufria con la influenza
estacional®. El dato era sefialado, pero no la explicacion.

La preocupacién que empez6 a tener mds peso es la
relativa a las vacunas contra el virus de la influenza A
(HIN1) (Carmona, 2009). La Comisién Europea plan-
ted que los grupos de riesgo en la Unién Europea alcan-
zaban la cifra de 60 millones de personas. Los paises
pobres demandaron equidad en el acceso a la vacuna,
que se elaboraba en Estados Unidos y Europa®’. Des-
pués, China se sumo a los que proporcionarian la vacu-
na. Estados Unidos anuncié que habia destinado mil
millones de délares para la compra de 195 millones de
dosis de la vacuna, y que donaria a la OMS 10% de esa
cantidad para que la distribuyera en otros paises®®. EI
problema, no obstante, persiste, ya que Estados Unidos,
Canadd y los paises europeos, donde estdn los principa-

%6 Se llegé a plantear la hipotesis de que en los jovenes se podia inducir
una “tormenta de citoquinas” frente a un virus invasor, en la cual el
sistema inmune hiperactivo del paciente causaba dafios que podian ser
fatales para los pulmones. Esa tormenta sucede cuando el sistema in-
mune reacciona ante un virus y produce altos niveles de citoquinas,
que son sustancias quimicas que ayudan a movilizar a las células in-
munes para eliminar la infeccién. Pero cuando se producen muchas
citoquinas, se puede dar una respuesta inflamatoria en la que la acu-
mulacion de células inmunes y fluidos en el sitio de la infeccién pueden
impedir que los pulmones funcionen bien, y esto puede llevar incluso
alamuerte (Woodland, 2009) (en linea: <http://www.cenavece.salud.
gob.mx/indre>). No obstante, los Centros para el Control y la Preven-
ci6n de Enfermedades de Estados Unidos (CDC) precisaron que no ha-
bia evidencias para confirmar esa explicacion (en linea: <http://www.
cdc.gov>, 4 de mayo de 2009). No se ha explicado por qué este virus
ataca preferentemente a jovenes y adultos maduros.

37 Infomed, 18 de julio de 2009.

38 Reuters, 17 de septiembre de 2009. La promesa de donacién de
10% de las vacunas que adquiririan también la hicieron Australia,
Brasil, Francia, Italia, Nueva Zelandia, Noruega, el Reino Unido y
Suiza. La OMS precis6 que la cantidad de vacunas pandémicas exis-
tente era insuficiente para un mundo donde la infeccion a causa de
ese virus se contagiaba con fécilidad; la demanda sobrepasaba la
oferta, pero anunciaba que procuraria que las vacunas donadas se
distribuyeran donde fueran mas necesarias (en linea: <http://www.
who.int>, 18 de septiembre de 2009).
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les fabricantes de estas nuevas vacunas, han asegurado
desde hace tiempo la compra de 80% de la produccién®®.

Cuando aparecié esta enfermedad, de inmediato se
debatié qué tan dafina podia llegar a ser. Se constatd
que la genética del virus era novedosa y que los humanos
no tenian mucha inmunidad ante ella (Butler, 2009). No
obstante, los primeros estudios cientificos publicados
aseguraban que el virus no era tan grave, pues se calcula-
ba una tasa de letalidad baja; se consideraba probable
que por cada persona infectada hubiera 1.6 casos secun-
darios (Frazer et al., 2009). El problema estriba en que
llegara a mutar, pues se asegura que entonces si habria un
gran peligro. Hubo temor de que los antivirales que ha-
bian demostrado ser eficaces para atacar la infeccion po-
dian dejar de serlo si los virus mutaban. La doctora Nikki
Shindo, de la OMS, recomendé que, aunque la nueva ce-
pa de la gripe HIN1 parece ser un poco mds contagiosa
que la influenza estacional, sdlo los pacientes que mas lo
necesiten deberan recibir los firmacos, esto para que los
medicamentos sigan funcionando de manera eficaz en

caso de que el virus se vuelva mds agresivo®’,

A LA ESPERA DE CONCLUSIONES

En las epidemias suelen darse oleadas sucesivas. La pre-
sencia de la influenza A (HIN1) derivé en una pandemia
que en la primavera y el verano de 2009 se encontraba en
sus primeras fases. Hubo datos constatados, muchas du-
das y pocas explicaciones. En el momento de la apari-
cién de la epidemia, pese a los titubeos, en México se
dio una respuesta amplia de difusién de las medidas tanto
preventivas como clinicas, y una colaboracién importan-
te de la poblaciéon®!. No obstante, hubo fallas de comuni-

59 Hay que tener en cuenta que se ha presentado una nueva discusion:
la relativa a la conveniencia de recibir esa vacuna. Una doctora de sa-
lud publica catalana, Teresa Forcades, alertd no solo sobre el riesgo de
padecer los efectos secundarios de la vacuna sino, sobre todo, del pe-
ligro de que se pudieran distribuir vacunas contaminadas (en linea:
<http://www.catalunyareligio.cat>, 29 de septiembre de 2009.

60 Reuters, 12 y 13 de mayo de 2009.

®l La Organizacién Panamericana de la Salud, en su recomendacién
para enfrentar la infeccion de la nueva influenza, incorpor6 linea-
mientos de las autoridades mexicanas, a las que les hizo un reconoci-
miento especial (Organizacion Panamericana de la Salud, 2009).

cacién. Predomind el riesgo y la incertidumbre sobre su
posible desenvolvimiento y mutacién. Otro agravante
es que esta influenza no se presenté sola, puesto que
debido a las politicas neoliberales la infraestructura sa-
nitaria se ha vuelto deficitaria para atender varias epi-
demias conjuntas®?. En México, a las ya de por si graves
crisis financiera, econdmica, energética, alimenticia,
ecoldgica, politica, social, de pobreza, desigualdad y de
seguridad, se agregd una crisis sanitaria. Se trata de una
epidemia (hasta finales del verano de 2009) en curso, pe-
ro controlada. Siguiendo la terminologia de Boaventura
de Sousa Santos, se han planteado preguntas fuertes a las
que se han dado respuestas débiles-débiles. Habria que
buscar al menos respuestas débiles-fuertes (Santos,
2009). Muchos cuestionamientos han quedado abiertos.
Llama la atencion que el mayor nimero de contagios y
muertos por este mal se encuentren en el continente
americano, en el que México se sitda entre los paises mds
afectados. Lo mas inquietante es, si llega a mutar el nue-
vo virus, como habra que afrontarlo y si un pais en crisis

62 El director del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER) declard el 9 de septiembre de 2009 que en lo que iba de ese mes
se habia acrecentado en la institucion el nimero de pacientes hospi-
talizados por la influenza A (HIN1). Mencioné que se habia duplica-
do el namero reportado hacia dos semanas y que temia un repunte
temprano de la enfermedad. Si en invierno se duplicaba lo que habia
sucedido en abril y mayo, ningtin hospital del pais estaria preparado
para esa demanda, (en linea: <http://www.iner.gob.mx>, 9 de sep-
tiembre de 2009). E1 8 de septiembre, el Hospital Civil de Guadalaja-
ra se vio desbordado por los casos sospechosos de dengue (en linea:
<http://www.hcg.udg.mx>, 8 de septiembre de 2009). Los casos en
Jalisco de dengue clésico y hemorrégico seguian a la alza (en la pri-
mera quincena de septiembre agregé se reportaron 1 084 casos en
conjunto de los dos tipos de dengue) y ya se habia confirmado un
caso de muerte por dengue, de una personaala que no se le pudo diag-
nosticar a tiempo. Simultdneamente, iban también en aumento los ca-
sos de influenza estacional y, ademds, se habian presentado casos de
paludismo (en linea: <http://ssj jalisco.gob.mx>, 8 y 14 de septiem-
bre de 2009). El Comité Unico Universitario ante Epidemias Emer-
gentes y Reemergentes de la Universidad de Guadalajara acus6 a la
Secretaria de Salud de Jalisco de ocultar las cifras exactas y de falta de
acciones preventivas ante la influenza A (HIN1) y el dengue. Recalco
que el subregistro de datos de estas enfermedades impedia disefiar
estrategias para salvaguardar la salud de la poblacion. Calcul6 que
por cada caso de dengue reportado en Jalisco, habia 13.4% mas de-
casos que no estaban registrados. Propuso, entre otros puntos, fo-
mentar la investigacion, una planeacion estratégica de recursos hos-
pitalarios y fortalecer el sistema de vigilancia epidemioldgica (en
linea: <http://www.mediosudg.mx>, 19 de septiembre de 2009).
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y con altas deficiencias econdmicas como México tendra
recursos para hacerlo.

Si bien ahora, antes del invierno, desconocemos con
qué nos enfrentaremos en un futuro préximo, es un he-
cho que esta experiencia ha servido para identificar los
puntos débiles y fuertes del sistema de salud mexicano
y del mundial. Afortunadamente, la letalidad del virus
que se present6 durante la contingencia pasada no fue
alta, hubo medicamentos y se avanz6 en la produccion
de vacunas®. No obstante, un punto muy preocupante
es que los sistemas de salud han demostrado que no
tienen la capacidad para responder al incremento de la
demanda de atencion que se ha presentado en septiem-
bre. Esto se agravard cuando aumenten los casos en el
periodo invernal. Es necesario hacer una cuidadosa eva-
luacién de la experiencia para no reincidir en los erro-
res® y poder maximizar las fortalezas demostradas, a fin
de combatir de mejor manera esta amenaza inminente.
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