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El 21 de abril de 2009, el Centro de Control y Prevencién de Enfermedades (CDC)
de los Estados Unidos (EEUU), informo de la deteccion de un virus influenza A (H1N1)
de origen porcino, en dos niflos que presentaban un sindrome gripal leve. Segun los
analisis de secuencias gendmicas, el virus mostraba una composicién genética que
no habia sido identificada antes, ni en aislados porcinos ni en humanos, tanto en EEUU
como en otros paises. Pocos dias después se notificaron otros casos en California y
Texas, y se conocié que en marzo y abril, fuera de la estaciéon gripal, habia habido
casos y brotes de gripe en Méjico'2.

En las muestras tomadas a pacientes mejicanos, asi como en los casos de EEUU,
se aislé un virus A (H1N1) de origen porcino. Procedia de la reordenacion entre un
virus porcino americano aparecido en 1998, y el virus porcino A (H1N1) circulante en
Euroasia, diferente de la cepa clasica americana. A su vez el virus de porcino 1998 era
el resultado de la reordenacién de tres cepas: la citada cepa clasica derivada de la
pandemia de 1918, un virus aviar de subtipo no conocido y el virus humano A (H3N2),
emergido en la pandemia de 1968. El nuevo virus posee cinco segmentos genéticos de
origen porcino, dos aviares y uno humano. La incorporaciéon de segmentos genéticos
del virus de Euroasia, ha causado especial sorpresa, debido a que hasta ahora no ha
circulado ni se ha detectado en América“®.

Para un autor® la transmision a humanos ocurrié pocos meses antes de la detec-
cion de los primeros casos, si bien la reordenacion de las cepas porcinas se produjo
varios aflos antes. De todas manera, el paso al hombre parece que ocurrié en un solo
evento, pues la identidad de los aislados virales es muy elevada (99,9%)’. La inexis-
tencia de un sistema global de vigilancia de los virus influenza porcinos, que permita
la deteccion y valoracion de los virus emergentes, supone un notable riesgo para la
salud humana y animal; ahora, como resultado de la pandemia, es de prever que por
fin se organize su funcionamiento.

A veces los virus influenza porcinos se transmiten directamente al ser humano y
producen enfermedad. El principal factor de riesgo es la exposicion laboral a cerdos.
El mecanismo de propagacion suele ser gotitas respiratorias y aerosoles de los cer-
dos que por contacto o proximidad fisica pasan a la boca, mucosas y vias aéreas del
hombre. Hasta el momento actual se habian publicado unos 50 casos de patologia
humana por virus influenza porcinos. En general, el cuadro clinico es leve o similar al
de la gripe estacional, aunque a veces ha habido complicaciones y muerte. La trans-



mision interhumana de estos virus ha
sido limitada, pues han producido una
sola generacion de casos®. El cerdo ha
sido denominado el buque de mezcla
de los virus (mixing vessel), pues posee
receptores tanto para los virus aviares
como para los de mamiferos; es una
caracteristica que tedricamente pue-
de dar lugar a la aparicién de nuevos
subtipos, aunque hasta la aparicion
de la presente pandemia, nunca ha
sido probada la implicacién directa
del cerdo en la generacién de ninguna
pandemia gripal®.

En abril y mayo, a partir de viaje-
ros procedentes de Méjico y EEUU el
nuevo virus se extendidé por muchos
paises, en los que, luego, a partir de
una diseminacion interna, ha habido
brotes y propagacion comunitaria. En
pocas semanas la infecciéon avanzé
muy rapidamente; asi, segun la OMS,
en fecha 12 de junio, habia 74 paises
afectados, con 29.669 casos confir-
mados y 145 muertes™. En un pais,
el patrén de diseminacion suele ser el
siguiente, primero, la entrada de viaje-
ros infectados; luego, el desarrollo de
brotes localizados, primordialmente
en escuelas; en tercer lugar, la exten-
sion moderada en la comunidad; y
finalmente, la propagacion sostenida.
Nishiura ha sefalada que en Japén la
transmisioén se sostiene a través de
los escolares y jovenes, pues actuan
como reservorio de las cadenas de
transmision secundaria.

La poblacién afectada ha sido
predominantemente joven, de menos
de 30 afnos. En Méjico el 75,1% de los
casos tenia menos de 30 afnos; los
de 30 a 59 afos constituian el 22,2%,
y los de mas de 60 afos el 2,7%. En
EEUU las dos franjas de edad mas
afectadas han sido lade 10 a 18 anos,
con el 39,8%, y la de 19 a 50 afios, con
el 35,2%'"12,

El cuadro clinico suele ser benig-
no, con fiebre, tos, malestar general,
mialgias, cefalea, a veces diarrea,
siendo muy similar al de la gripe esta-
cional. El porcentaje de hospitalizados
en EEUU y Méjico ha sido aproxima-

damente del 6%; la mitad de estos
pacientes presentaban enfermedades
y condiciones de base como enferme-
dades pulmonares o cardiovasculares,
diabetes, obesidad modrbida, emba-
razo entre otras. En EEUU todas las
personas fallecidas por la enfermedad
presentaban enfermedades crénicas,
problemas inmunitarios o embarazos
complicados, en cambio, en Méjico
mas de un tercio de los fallecidos eran
personas sin factores de agravamiento
conocidos'?'3, En este pais la epidemia
parece remedar el comportamiento
de la pandemia de 1918 en que se
registré una notable afectacion y
mortalidad en las personas jovenes
y sanas. La letalidad global ha sido
del 0,49%; con cifras de 1,73% en
Meéjico y 0,20% en EEUU?; la global
y la de Méjico son superiores a la de
las pandemias de 1957 y 1968; en la
segunda ola de la pandemia de 1918,
la letalidad llegd al 3,5% en Inglaterra
y Gales y otros paises europeos, cifra
que es de esperar no se alcance en la
presente pandemia.

Ante la evidencia de una transmi-
sién comunitaria sostenida en paises de
dos o mas regiones de la OMS: Méjico,
EEUU, Canada y Chile, en la regidon de
las Américas; Reino Unido, en la de
Europa; y Australia, en la del Pacifico
Occidental, el dia 11 de Junio, la OMS
subid el nivel de alerta de pandemias
de la fase 5 a la 6, con lo que quedd
establecida la situacion de pandemia.
Al comunicar la decisién, la Directora
General de la OMS, Dra. M. Chan, ex-
puso que en las proximas fechas todos
los paises debian estar preparados para
experimentar casos o0 una expansion de
los habidos, pues la pandemia no habia
hecho mas que empezar'*.

Los actuales patrones de disemi-
nacion son los siguientes: a) En EEUU,
Méjico y Canada existe una franca
transmisidon comunitaria, con nuevas
poblaciones atacadas y la reinfeccion
de zonas ya afectadas; b) En algunos
paises como Reino Unido, Australia
y Chile, la infecciéon ha adquirido una
diseminacién abierta en algunas ciu-
dades y zonas; c) En Espafia ademas

de casos en viajeros y de esporadicas
transmisiones secundarias, se han
producido brotes localizados por la
entrada de infectados en colectivos
concretos, pero esta fenomenologia
no ha tenido la intensidad suficiente
para exportar la infeccién a la co-
munidad y generar una transmision
sostenida, que podria alcanzarse si
los brotes ocurrieran en grupos con
muchos contactos; d) En el resto de
paises que han registrado casos ha
habido alguna transmision secundaria
y brote, pero en ellos la posibilidad de
propagacioén comunitaria de momento
es baja; en algun pais como por ejem-
plo, Austria y Dinamarca, después de
unos casos iniciales, la transmision se
halla contenida™.

Respecto a otras areas geogra-
ficas las previsiones inmediatas son
las siguientes: a) Es probable que en
los paises del hemisferio sur en los
que dentro de pocos dias se iniciara
el invierno, con la correspondiente
temporada gripal, el nuevo virus halle
circunstancias climatoldgicas favora-
bles y genere una amplia diseminacion,
como la iniciada en Chile y Australia;
esta situacion sera muy instructiva de
cara ala futura evolucion del virus en el
hemisferio norte; b) Algunas poblacio-
nes aborigenes del Canada, Australia,
Brasil y otras areas, con una escasa o
diferenciada experiencia gripal, pueden
resultar particularmente afectadas;
c) En Africa, los casos han sido muy
limitados, pero ante las pobres infra-
estructuras sanitarias y, en especial, la
extrema vulnerabilidad de parte de su
poblacion afectada por el VIH, paludis-
mo y otros procesos, asi como por la
malnutricidon, se teme que la epidemia
pueda extenderse con virulencia.

Cuando a finales de marzo se
detectaron los primeros casos en Ca-
lifornia, seguramente la enfermedad
ya tenia propagacién comunitaria en
aquella zona. Debe destacarse que
ni la enfermedad ni el virus fueron de-
tectados en sus fases de diseminacion
inicial, en contra de lo esperado segun
los protocolos preventivos preparados
ante las alarmas pandémicas; tam-
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bién, en contra de lo previsto, tampoco
provenian de un foco situado en area
surasiatica y su origen no era aviar.
Tan novedosa situacion generd cierta
confusién en los organismos encar-
gados de desarrollar la respuesta. De
todas maneras, ante la notable dise-
minacion detectada en algunas zonas,
que habia sobrepasado la posibilidad
de aplicar las habituales medidas de
contencion, en forma de acciones de
barreray control, la OMS dio prioridad
a las medidas de mitigacioén, cen-
tradas basicamente en la adecuada
orientacion de los casos y el soporte
de aquellos con cuadros severos o
con factores de agravamiento; no se
recomendo el cierre de fronteras ni la
restriccion de viajes internacionales’®.

La alarma sanitaria producida en
el aino 2003 por la emergencia del
SRAS (Sindrome respiratorio agudo
grave), y los continuados avisos de la
OMS a todos los paises en los afos
2003-2006, sobre la necesidad de
adoptar medidas de vigilancia y pre-
vencion ante una posible pandemia
por el virus aviar H5N1, han dado lugar
a que actualmente exista una elevada
concienciacién y una buena prepara-
cién en la mayor parte de paises sobre
como hacer frente a fendmenos pan-
démicos. Cabe destacar la adecuada
actuacion de la OMS en la presente
epidemia, a diferencia de que ocurrid
en el afo 2003, cuando por ejemplo,
adopté medidas de restriccion de via-
jes en momentos inadecuados; ahora
dispone de unos sistemas mucho me-
jores de vigilancia y respuesta. Todo
ello ha repercutido en una mas eleva-
da eficacia de los sistemas sanitarios
en la presente pandemia.

Hace pocos dias la OMS ha faci-
litado a diversos laboratorios farma-
céuticos la cepa viral seleccionada
para producir una vacuna contra el
nuevo virus. Con gran probabilidad se
podra disponer de ella en 4-5 meses.
En este momento aun no se ha defi-
nido ni la pauta o dosis a administrar,

Enf Emerg 2009;11(3):112-114

ni los grupos prioritarios que deben recibirla. Seguramente se recomendara de
forma preferente a los grupos mas afectados en las pandemias gripales, que
son la poblacion mas joven. En paralelo se usara la vacuna estacional prevista
para la temporada, que actualmente se halla en pleno proceso de produccion
farmacéutica.

Un aspecto importantisimo que podra seguirse practicamente “on line”, en
razéon a la extensa vigilancia epidemioldgica y viroldgica existente, es el de las
posibles modificaciones o mutaciones del virus, que puedan repercutir en un
empeoramiento de su transmisibilidad y patogenicidad. La presente situacion
es Unica en la historia de la epidemiologia de las enfermedades transmisibles,
pues puede seguirse dia a dia, de forma continuada, con gran aparato cientifi-
co y rapidez comunicativa, la evolucién de una pandemia gripal, un fenébmeno
natural que ocurre cada 40 afos. Ello debe permitir la adopcién de las medidas
de prevencion y control mas oportunas. También, la oportunidad es uUnica para
aprender sobre dicho fendmeno: elementos que han propiciado la emergencia
del virus, factores de la acomodacion del hombre al virus, factores que intervienen
en la transmisibilidad y patogenicidad, etc.
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