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INFECCIÓN GRAVE POR INFLUENZA A (H1N1). EXPERIENCIA  EN TERAPIA 

INTENSIVA DEL HOSPITAL DR. CLEMENTE ÁLVAREZ 

 

INTRODUCCIÓN 

Patógeno 

La influenza es una enfermedad infectocontagiosa causada por un virus ARN envuelto de la 

familia Orthomyxoviridae. El virus influenza se encuentra dividido en 2 géneros basándose en las 

diferencias de las proteínas nucleares y las de la matriz además de las diferencias en la 

organización del genoma: uno que incluye los tipos de influenza A y B y el otro que corresponde a 

influenza C.  

Los virus influenza A se clasifican de acuerdo con las glicoproteínas antigénicas que se proyectan 

en la superficie del virión: hemaglutinina (H) y neuraminidasa (N). La nomenclatura del virus se 

establece, según las guías de la OMS, primero con el tipo de virus (A, B o C), luego la ciudad y 

por último el número y el año del aislamiento viral. En caso de influenza A se coloca, entre 

paréntesis, el tipo de H y N. El Influenza pandémico se denomina A/California/04/2009 (H1N1) 

Influenza tipo A33. 

La reorganización de la estructura genómica ocurre cuando dos o más virus diferentes infectan 

una misma célula. El virus influenza posee ocho genes que precisan estar en los virus para que 

estos sean infectivos, y cuando más de un virus está presente en una célula, los virus formados 

son mosaicos de genes de origen diferente. Esta readaptación es preocupante porque el virus 

que se origina posee cambios mucho más abruptos que los adquiridos por el proceso más común 

de mutaciones, y estos cambios pueden ayudar al virus a escapar de nuestro sistema inmune33. 

De acuerdo a estudios filogenéticos, este nuevo virus de la Influenza sería resultante de la 

reasociación de linajes de varios virus que han estado circulando en los porcinos en los últimos 

años, previo al surgimiento en el hombre1,11.  

Pandemia 

En abril de 2009 se difundieron reportes de casos de una enfermedad respiratoria producida por 

un virus de influenza A (H1N1) distinto de los conocidos previamente, con casos en EEUU y 

México. Este nuevo virus presentó una rápida diseminación global, siendo la enfermedad 

declarada pandemia por la Organización Mundial de la Salud el 11 de junio de 20092. 

Dicha declaración, varias veces objetada por distintas entidades, es acertada desde el punto de 

vista conceptual ya que el virus de la influenza puede incluirse dentro de las denominadas nuevas 

enfermedades emergentes y cumple los 3 requisitos para causar una pandemia: aparición de una 

cepa nueva de influenza A para la cual la población carece de inmunidad; habilidad de infectar 

humanos causando enfermedad severa y transmisión sostenida de persona a persona con 

diseminación mundial. En contraste con la gripe estacional que puede afectar del 5 al 20% de la 

población una pandemia puede afectar hasta el 50% de la misma1.  

http://blog.h1n1.influenza.bvsalud.org/es/2010/01/22/mutaciones-y-el-escape-de-la-inmunidad/
http://blog.h1n1.influenza.bvsalud.org/es/2010/01/22/mutaciones-y-el-escape-de-la-inmunidad/
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En el siglo XX se produjeron tres pandemias de gripe: la “gripe española” (H1N1) en 1918, la 

“gripe asiática” (H2N2) de 1957 y la “gripe de Hong-Kong” (H3N2) de 1968. En las mismas la 

diseminación ocurrió en aproximadamente 6 meses, en contraste con la pandemia de 2009 que 

se propagó en 6 semanas, principalmente por la velocidad y volumen de los viajes aéreos1. 

Para marzo de 2010 más de 208 países habían reportado a la Organización Mundial de la Salud 

casos confirmados por laboratorio de influenza A (H1N1), incluyendo 17.700 muerte relacionadas 

con la misma. Este número se ve subestimado por la necesidad de confirmación de los casos por 

laboratorio2. 

En Argentina el primer caso fue reportado el 25 de abril de 2009. A partir de allí, presentó una 

rápida circulación en todo el país alcanzando el pico máximo de transmisión entre el 20 de junio y 

el 3 de julio de 2009. Para marzo de 2010 (Semana Epidemiológica-7) el Ministerio de Salud de la 

Nación reportó una notificación de 1.479.108 casos de Enfermedad Tipo Influenza (ETI), siendo 

recibidas 28.792 muestras y confirmadas para virus H1N1 12.080 de las mismas. Por criterios de 

gravedad requirieron hospitalización 14.160 casos de ETI (tasa 34,95/100.000 hab.) reportándose 

626 muertes asociadas a la influenza pandémica, la última el 24 de enero de 20104.  

 

Hasta el 8 de noviembre de 2010 los casos estudiados por laboratorio correspondieron a virus 

Influenza A en un 15% (13% sin identificación de subtipo, 2% subtipo H3N2 y 1% subtipo 

H1N1)35. Se ha detectado a partir de la SE-40 circulación de Influenza A (H3) en las provincias de 

Tucumán, Salta, Jujuy, Neuquén, Catamarca, Rio Negro, Santa Cruz, Buenos Aires y Ciudad de 

Buenos Aires31.  

En la Provincia de Santa Fe, el Ministerio de Salud reportó entre el 10 de mayo de 2009 y el 2 de 

enero de 2010 (SE 19 a 52 del 2009) 26.362 casos sospechosos de Influenza Pandémica (H1N1), 

de las cuales se confirmaron 8.121: 1.622 por laboratorio, 93 por nexo epidemiológico y 6.406 por 

clínica compatible.  

El aumento de la actividad del virus influenza se evidenció a partir de la SE-22 (31/05) lo cual 

representó un incremento en el reporte de ETI del 74% con respecto al 2008. El primer caso 

confirmado por laboratorio se registró en la Región Rosario (SE-21). A diferencia de años 

anteriores, la circulación de virus influenza A se mantuvo hasta el mes de diciembre.  

El total de hospitalizaciones por Enfermedad Respiratoria ascendió a 3.500 y el número de óbitos 

a 106, 84 de las cuales tenían Influenza A H1N1 confirmado por laboratorio. De acuerdo al lugar 

de residencia se estableció que 6 de cada 10 defunciones correspondieron a residentes en el 

nodo Rosario y 2 de 10 en el nodo Santa Fe, siendo que entre las dos regiones concentran un 

poco más de dos tercios de la población de la provincia6,7. 

Al 20 de noviembre de 2010 (SE-46) no se confirmó ningún caso de influenza A (H1N1) 

pandémico en la provincia  y la notificación de casos de ETI disminuyó en 49.6% respecto a igual 
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período del año anterior (al igual que a nivel nacional). Se detectaron 3 casos en niños de 

Influenza A caracterizado como H331. 

El 10 de agosto de 2010 la OMS informó el paso al período pos-pandémico con recomendaciones 

de Vigilancia: estar atentos a los acontecimientos inusuales o graves (como brotes de 

enfermedades respiratorias graves o defunciones); investigar casos graves o inusuales (brotes o 

epidemias para facilitar la rápida identificación de cambios importantes en la epidemiología o en la 

gravedad de la influenza) y continuar con las actividades habituales de vigilancia, entre ellas la 

vigilancia del síndrome gripal y de los casos de infecciones respiratorias agudas graves4. 

Existen numerosos trabajos de investigación realizados con motivo de esta pandemia y un 

sinnúmero de aspectos sobre la misma fueron tratados. Esto probablemente se deba a la 

gravedad de la infección y a que prácticamente todos los países del mundo han reportado casos 

de la misma. Sin embargo, no son muchos los trabajos sobre infecciones graves con 

requerimiento de cuidados críticos y cuyo objeto de estudio sean pacientes con diagnóstico 

confirmado por laboratorio de Influenza A (H1N1). Dentro de este último grupo podemos citar 

series realizadas en Estados Unidos13,14, España15, Canadá16, Australia17,18, Nueva Zelanda19, 

Islandia20, Inglaterra21, India22 y Méjico30 que cuentan con entre 7 y 42 pacientes. En nuestro país 

algunos ejemplos son  trabajos como el presentado por el Hospital F. J. Muñiz (Prov. de Buenos 

Aires)23, Sanatorio Güemes (Prov. de Buenos Aires)24 y Htal. J. R. Vidal (Prov. de Corrientes)25 

con entre 6 y 16 pacientes. La Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI) realizó un estudio 

a nivel nacional con 337 pacientes pero el mismo incluyó a pacientes con diagnostico 

sospechoso, probable y confirmado26. Algunos ejemplos locales son los reportes del Htal. 

Provincial de Rosario con 8 pacientes27, el Htal. Escuela Eva Perón con 6 pacientes28 y un estudio 

multicéntrico donde se evaluaron 144 pacientes internados en hospitales públicos de la ciudad de 

Rosario con diagnóstico confirmado en 70 de los mismos y requerimiento de cuidados críticos en 

un 22%29.  

Este estudio intenta describir y analizar el comportamiento de la enfermedad en los pacientes con 

Influenza A (H1N1) grave que requirieron cuidados críticos. Los resultados de este análisis  

pueden ser de utilidad en la toma de decisiones frente a nuevos eventos similares.  

OBJETIVOS 

Describir y analizar características epidemiológicas, clínicas, de laboratorio, radiológicas y 

terapéuticas de pacientes con infección grave por Influenza A (H1N1) confirmados por laboratorio 

que requirieron internación en Terapia Intensiva del Hospital Dr. Clemente Álvarez durante la 

pandemia del año 2009. Comparar las diferencias de las variables entre los sobrevivientes y no 

sobrevivientes.   

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio observacional, descriptivo, de serie de casos realizado en forma retrospectiva por revisión 

de historias clínicas a partir de base de datos confeccionada de forma prospectiva. Se revisaron 
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las historias clínicas de los 20 pacientes mayores de 14 años que requirieron internación en el 

Servicio de Terapia Intensiva del Hospital Dr. Clemente Álvarez con diagnóstico positivo 

confirmado de Influenza A (H1N1) por PCR en tiempo real (rt-PCR) de secreciones respiratorias. 

El período comprendió desde el 23 de junio (fecha en que se confirmó el primer caso) hasta la 

finalización de la pandemia (último caso confirmado el 22 de julio de 2009). 

Este estudio fue realizado con la autorización de los Jefes de dicho servicio, guardando el 

anonimato de los pacientes y con la aprobación del Comité de Docencia e Investigación del 

hospital. 

Características del Hospital y del Servicio de Terapia Intensiva 

El hospital pertenece al tercer nivel de complejidad, siendo centro de referencia del área Salud de 

la Municipalidad de Rosario. Cuenta con guardias activas de diferentes especialidades así como 

de laboratorio y diagnóstico por imágenes lo que permite un estrecho control de los pacientes 

internados. Además, los recursos disponibles permiten la asistencia de pacientes con 

requerimientos de cuidados intermedios-altos, aún fuera de las áreas críticas. La terapia intensiva 

cuenta con 18 camas totales que fueron ampliadas en el período de pandemia a 22, divididas en 

4 áreas con igual estructura y recursos. Por ser unidad de referencia recibe pacientes derivados 

de otros nosocomios además del área de emergencia primaria, quirófano, planta y otros sectores 

de la propia institución. Estas características hacen que los pacientes que ingresan a la Unidad de 

Terapia Intensiva tengan alto requerimiento de soporte vital, como lo demuestra la tasa de uso de 

ARM que se encontró en promedio en 73,51% en 200934. 

Recolección de datos 

A partir de una base de datos confeccionada durante la pandemia se realizó la revisión de las 

historias clínicas de los 20 pacientes confirmados con recolección de distintos datos. Se registró 

edad, sexo, fecha de ingreso y egreso, estadía hospitalaria y en terapia intensiva, cuadro clínico 

de ingreso, factores de riesgo, datos de laboratorio, radiológicos, parámetros de función 

respiratoria, complicaciones durante la internación, tratamiento antibiótico, tratamiento antiviral, 

historia de vacunación previa, APACHE II y mortalidad. 

Se confirmó la positividad del hisopado con la Reacción de Cadena de Polimerasa en tiempo real 

(rt-PCR) para Influenza A (H1N1) a través del laboratorio del hospital y del Centro de 

Especialidades Médicas Ambulatorias (D.S.L.A.C.). 

Análisis estadísticos 

Se recolectaron los datos en una grilla pre-impresa y posteriormente se volcaron en una planilla 

Excel. Para las variables cuantitativas se obtuvieron medidas de tendencia central (media y 

mediana) y de dispersión (rango) expresadas en frecuencias absolutas y relativas. Para las 

variables cualitativas se utilizó la distribución de frecuencias. Con estos datos se confeccionaron 

las tablas y gráficos correspondientes.  
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Definiciones 

-Hisopado positivo: positividad del hisopado de muestra de secreción nasal y faríngea analizadas 

por rt-PCR para virus Influenza A (H1N1)swl1. 

-Factor de riesgo: condiciones clínicas previas al ingreso que, según la literatura actual, 

predisponen a la infección por el virus de la influenza. 

-Radiografía de tórax: la lesión radiográfica se definió en función de su extensión. Se clasificaron 

en 1 a 4 cuadrantes en relación con los espacios aéreos consolidados en las cuatro zonas del 

pulmón8. 

-Injuria Pulmonar Aguda/Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (IPA/SDRA): el Consenso 

Americano-Europeo de SDRA define el cuadro como la alteración respiratoria aguda, con 

infiltrados bilaterales en la radiografía de tórax, sin evidencia de hipertensión de la aurícula 

izquierda, con PAFIO2<300 para la Injuria Pulmonar Aguda y <200 para el Síndrome de Distrés 

Respiratorio Agudo, independientemente del valor de PEEP8,9. 

-Complicaciones: son las complicaciones presentadas por los pacientes durante su estadía en 

terapia intensiva.  

1) Complicación infecciosa: infección confirmada por microbiología y/o diagnóstico clínico e 

imagenológico de la misma. La bacteriología fue aceptada como positiva cuando se obtuvo el 

crecimiento de un microorganismo considerado infectante en muestra de material biológico 

oportunamente recolectado.  

2) Insuficiencia renal: aumento de la creatinina sérica por 1,5 a 2 veces su valor de ingreso o >3 

mg/dl del valor de ingreso o diuresis <0,5 ml/kg/hora por al menos 6 horas32. 

3) Shock: TAS<90 mmHg asociada a hipoperfusión periférica o con requerimiento de drogas 

vasopresoras ante la falta de respuesta a otra terapéutica8.  

4) Muerte fetal: fue diagnosticada por clínica y ecografía compatible.  

5) Plaquetopenia: recuento plaquetario <150.000/mm3-12.  

6) Hipoglicemia: glicemia < a 60 mg%9.   

-Historia de vacunación previa: datos registrados de vacunación previa para Influenza estacional y 

Neumococo. 

-APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation): diseñado para estimar la 

severidad de la enfermedad aguda y la probabilidad de muerte de los pacientes admitidos en UTI, 

a partir de la revisión del score APACHE de los mismos autores. Se realizó el cálculo a las 24 

horas del ingreso y se utilizó página de cálculo automático10.  
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RESULTADOS 

Características clínicas de los pacientes 

Entre el 23 de junio y el 22 de julio de 2009 ingresaron a la unidad de Terapia Intensiva del Htal. 

Dr. Clemente Álvarez 20 pacientes con diagnóstico confirmado de Influenza A (H1N1). Las 

características epidemiológicas, de severidad y factores de riesgo de todos los pacientes y la 

comparación entre vivos y muertos se muestran en la tabla 1.  

 

Tabla 1. Variables epidemiológicas, factores de riesgo, estadía, vacunación y APACHE II. Totales 

y comparación entre vivos y muertos. Pacientes internados en UTI, H.E.C.A. Año 2009. 

VARIABLES TOTAL (n20) VIVOS (n6) MUERTOS (n14) 

TOTAL 20 6 14 

EDAD 

(promedio en 

años) 

45 33 50 

SEXO F/M 13 (65%)/ 7 (35%) 4 (66%) / 2 (33%) 9 (65%) / 5 (35%) 

APACHE II 

(promedio) 
14 11,6 15,5 

SIN FR 8 (40%) 4 (66%) 4 (28%) 

CON FR 12 (60%) 2 (33%) 10 (71%) 

ESTADÍA  HECA 

(promedio en 

días) 

16 23,86 12,25 

ESTADÍA UTI 

(promedio en 

días) 

11 11,17 11,58 

INICIO 

SÍNTOMAS-

CONSULTA 

(promedio en 

días) 

4 2 5 

VACUNACIÓN sin datos sin datos sin datos 
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De todos los pacientes se obtuvieron muestras de hisopado nasal y faríngeo y el 100% inició 

tratamiento con oseltamivir según las recomendaciones del Ministerio de Salud de la Nación. 

En 15 pacientes (75%) se inició dicho tratamiento al ingreso hospitalario, 2 pacientes (10%) ya lo 

habían comenzado previamente y en 3 pacientes (15%) se inició entre 1 y 2 días luego del 

ingreso por baja sospecha clínica. Concomitantemente se instauró tratamiento con doble plan 

antibiótico empírico para neumonía grave de la comunidad en 14 pacientes. De los 6 restantes, 3 

ya habían iniciado tratamiento antibiótico ambulatorio y 3 se encontraban hospitalizados por otros 

motivos por lo que se les indicó tratamiento para neumonía intrahospitalaria. Se infiere en estos 3 

últimos, por ser el tiempo de internación previa mayor a 7 días, que la adquisición de la gripe fue 

intranosocomial11.  

La edad promedio fue de 45 años (mediana de 43, rango de 14 a 73 años) siendo para los vivos 

de 33 años y  para de los muertos de 50 años. El 65% del total fueron mujeres (Ver gráfico 1) 

guardando esta proporción en ambos grupos. Se puede observar en estos datos la mayor edad 

de los pacientes pertenecientes al grupo de los muertos. 

 

 

 

Gráfico 1 

Se encontraron condiciones clínicas previas predisponentes en 12 pacientes (60%) (Ver gráfico 2) 

y no se lograron identificar factores de riesgo en 8 pacientes. Las afecciones más frecuentemente 

encontradas (en distintas combinaciones) fueron obesidad 8 pacientes, insuficiencia renal crónica 

(IRC) 4, diabetes 3, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 2, insuficiencia cardiaca 

(IC) 2, cirrosis 1, 1 embarazada y 1 puérpera. Las mismas predominaron en el grupo de los no 

sobrevivientes. En ninguno de los 20 casos constaba en la historia clínica la historia de 

vacunación previa para Influenza estacional o Neumococo. 
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Gráfico 2 

 

El promedio de estadía en terapia intensiva fue de 11 días tanto para el grupo de los vivos como 

de los muertos (rango de 6 horas a 31 días) y el tiempo promedio desde el ingreso al hospital y el 

ingreso a UTI de 2 días. La estadía hospitalaria total fue en promedio de 16 días (mediana 12 días 

y rango de 10 horas a 55 días) con mayor tiempo para el grupo de los vivos.  

Con respecto a la procedencia de los pacientes se observó que 3 de ellos (15%) fueron derivados 

a UTI desde otros lugares donde cursaban internación  (2 desde otros nosocomios internados por 

neumonía y 1 desde la unidad de quemados del mismo hospital). En dichos pacientes no se 

pueden precisar los síntomas de inicio del cuadro pero se presume como empeoramiento de su 

estado clínico con requerimiento de cuidados críticos. Los otros 17 pacientes (85%) consultaron 

en forma ambulatoria por distintos síntomas. Se cuenta con datos de 13 de ellos, siendo los 

síntomas más frecuentes (en distintas combinaciones): tos 9 pacientes, fiebre 9, disnea 5, diarrea 

3, dolor tipo puntada de costado 2, mialgias 2, odinofagia 2, hematemesis 1 y convulsiones 1 (Ver 

gráfico 3). Estos 2 últimos no son frecuentes entre los síntomas de la gripe, el primero se encontró 

en el contexto de un paciente hepatópata crónico con alteraciones de la coagulación y el segundo 

en un IRC que ingresa en coma hipoglicémico. El promedio de días desde el inicio de los 

síntomas hasta la consulta es de 4 días (rango de 1 a 9 días), con promedio de 2 días para los 

vivos y 5 días para los muertos.    
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Gráfico 3 

 

Compromiso respiratorio y soporte ventilatorio 

Dentro de las características principales de esta pandemia se destaca en todos los estudios el 

compromiso respiratorio de los paciente haciendo hincapié en la gravedad del mismo y en la 

dificultad que presentó el manejo del soporte ventilatorio. En nuestra terapia se observaron 

cuadros de severa hipoxemia con hipocapnia (Ver tabla 2). 

Tabla 2. Variables de compromiso respiratorio. Totales y comparación entre vivos y muertos. 

Pacientes internados en UTI, H.E.C.A. Año 2009. 

VARIABLE TOTAL (n20) VIVOS (n6) MUERTOS (n14) 

ARM 16 (80%) 3 (50%) 13  (92%) 

Días desde ingreso 
HECA-ARM 

1 0 1 

Rx. tórax ingreso 
(promedio 

cuadrantes) 
2 2 2 

Rx. tórax evolución 
(promedio 

cuadrantes) 
3 3 3 

PAFIO2 ingreso 
(promedio) 

190 160 203 
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PAFIO2 menor 
(promedio) 

109 116 103 

PCO2 ingreso 
(promedio) 

33 33 32 

PEEP ingreso 
(promedio) 

10 9 10 

PEEP mayor 
requerida  

(promedio) 
14 14 13 

IPA ingreso 100% 100% 100% 

SDRA ingreso 11 (55%) 4 (66%) 7 (50%) 

   

El 100% de los pacientes ingresaron con injuria pulmonar aguda (IPA) y dentro de estos el 55% 

con síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) con PAFIO2 promedio al ingreso de 190. 19 

pacientes (95%) evolucionaron a SDRA durante su internación, siendo la menor PAFIO2 promedio 

de 104. 1 solo paciente (5%) no presentó SDRA pero falleció a las 10 horas del ingreso al 

hospital. Del total, 16 pacientes (80%) requirieron asistencia respiratoria mecánica (ARM). El 

100% necesitó presión positiva al final de la espiración (PEEP) en un promedio de 10 y 14 al 

ingreso y evolución respectivamente, sin diferencias entre sobreviviente y no sobrevivientes. La 

tasa de uso de ARM en UTI, que como se dijo es en promedio de 73,51%, se encontró durante la 

pandemia en 77,35%34. La PCO2 al ingreso presentó un promedio de 33 mmHg mostrando un 

patrón de hipocapnia, excepto en 2 pacientes EPOC que ingresaron con hipercapnia. El promedio 

de días desde el ingreso hasta la vinculación a ARM fue de 1 día  y 1 paciente ingresó ventilado 

desde otro nosocomio. La totalidad de los pacientes presentaron al ingreso infiltrados bilaterales 

en la radiografía de tórax. 

 

Compromiso extrapulmonar 

Tabla 3. Variables de compromiso extrapulmonar y de laboratorio. Totales y comparación entre 

vivos y muertos. Pacientes internados en UTI, H.E.C.A. Año 2009. 

VARIABLE TOTAL (n20) VIVOS (n6) MUERTOS (n14) 

SHOCK 13 (65%) 3 (50%) 10 (71%) 

INOTRÓPICOS 13 (65%) 3 (50%) 10 (71%) 

LEUCOCITOSIS12  
VN 4000-11.000/mm3 

(promedio) 
17 (85%) 5 (83%) 8 (57%) 

FALLA HEPÁTICA 1 (5%) 0 1 (7%) 
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INSUFICIENCIA RENAL 9 (45%) 1 (16%) 8 (57%) 

DIÁLISIS 1 (5%) 0 1 (7%) 

COAGULOPATíA 2 (10%) 0 2 (14%) 

CPK12 
VN 32-162 mU/ml 

(promedio) 
214 121 230 

LDH12 
VN 130-500 mU/ml 

(promedio) 
793 656 832 

HEMATOCRITO12 
VN 42-47% (promedio) 

35,5 39 34 

 

Dentro del compromiso sistémico hubo una alta incidencia de shock que afectó a 13 pacientes 

(65%) requiriendo el uso de drogas vasopresoras en el 100% de los casos (Ver tabla 3). La 

insuficiencia renal se presentó en 9 pacientes (45%), con requerimiento dialítico en 1 paciente 

(5%) (Ver gráfico 4). El promedio de urea y creatinina fue de 69 mg/dl y 1,4 mg/dl respectivamente 

y progresaron durante la internación a 112 mg/dl y 2,2 mg/dl. Solo 1 paciente presentó 

compromiso hepático acompañado de alteraciones de la coagulación, hipoglicemia y 

plaquetopenia en el contexto de hepatopatía previa. La paciente embarazada tuvo como 

complicación la muerte fetal. Otros parámetros de laboratorio como hematocrito y cratincinasa 

(CPK) se presentaron dentro de valores normales, la lactato-dehidrogenasa (LDH) se encontró 

elevada en promedio por 1,7 su valor normal y la leucocitosis se presentó en el 85% de los 

pacientes. 

 

 

Gráfico 4 
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Infecciones asociadas 

Tabla 4. Variables relacionadas a infecciones. Totales y comparación entre vivos y muertos. 

Pacientes internados en UTI, H.E.C.A. Año 2009. 

VARIABLE TOTAL (n20) VIVOS (n6) MUERTOS (n14) 

TOTAL 
INFECCIONES 

6 (30%) 2 (33%) 4 (28%) 

SIN RESCATE 3 (15%) 1 (16%) 2 (14%) 

NAV 3 (15%) 1 (16%) 2 (14%) 

EMPIEMA 2 (10%) 1 (16%) 1 (7%) 

BACTERIEMIA 1 (5%) 0 1 (7%) 

 

Otra complicación encontrada fue la coinfección (Ver tabla 4), diagnosticándose en 1 paciente 

neumonía bacteriémica a Neumococo al ingreso hospitalario. La infección intrahospitalaria se 

presentó en 6 pacientes (30%) (Ver gráfico 5). Dentro de las mismas no se obtuvo rescate 

bacteriológico en 3 de los pacientes infectados (50%), en 1 paciente se presentó neumonía 

asociada a la ventilación mecánica (NAV) bacteriémica a Pseudomona Aeruginosa, 2 pacientes 

presentaron NAV asociada a empiema con rescate de Stafilococo aureus meticilino sensible y 

otro a stafilococo coagulasa negativo. 

 

 

Gráfico 5 
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Resultados y predictores de mortalidad 

De los 20 pacientes ingresados fallecieron 14 (70%), de los cuales 9 (64%) fueron mujeres (Ver 

tabla 1). Esta alta mortalidad puede deberse, en parte, a las características del nosocomio antes 

mencionadas. El Score de APACHE II, si bien fue realizado solo a las 24 horas del ingreso, 

mostró un promedio de 14 (11,6 para los vivos y 15,5 para los muertos) lo que predice una 

mortalidad total de 22% (14,5% para los vivos y 24,8% para los muertos) (Ver gráfico 6). Esto 

demuestra que el APACHE II a las 24 horas fue mayor en el grupo de pacientes que fallecieron. 

 

 

Gráfico 6 
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CONCLUSIONES  

La infección grave por Influenza A (H1N1) en nuestra experiencia se presentó en adultos de edad 

media y con predominancia del sexo femenino. Todos recibieron tratamiento antigripal y 

antibiótico por considerarse posible sobreinfección bacteriana. El período desde el inicio de los 

síntomas hasta la consulta fue muy corto. Todos los pacientes ingresaron con injuria pulmonar 

aguda secundaria a neumonía bilateral. Más de la mitad de los mismos presentaron sindrome de 

distrés respiratorio agudo al ingreso y el resto evolucionó hacia el mismo. Un alto porcentaje 

requirió asistencia ventilatoria mecánica y, de ellos, todos necesitaron PEEP. Los parámetros de 

laboratorio que presentaron alteraciones de jerarquía fueron la función renal y la gasometría 

arterial. Todos los pacientes ingresaron con infiltrados bilaterales en la radiografía de tórax. 

Dentro de las complicaciones extrapulmonares se destacan el shock (requiriendo todos el uso de 

drogas vasopresoras) y la insuficiencia renal. En el análisis comparativo entre sobrevivientes y no 

sobrevivientes se puede observar entre los segundos que eran de mayor edad, la mayoría tenía 

factores de riesgo, la consulta fue más tardía, más pacientes requirieron ARM, tuvieron peor 

PAFIO2 en su evolución, se complicaron más con insuficiencia renal y shock y presentaron mayor 

APACHE II a las 24 horas. En nuestra terapia esta enfermedad mostró una alta mortalidad. Cabe 

destacar la falta de información sobre vacunación previa, aún en pacientes con clara indicación de 

la misma. 

 

“Pinta tu aldea y pintarás el mundo” 

León Tolstoi (1828-1910) 
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