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GLOSARIO

Agente Etioldgico: agente causal de una enfermedad.

Anticuerpo: proteina producida por los vertebrados tras la exposicion a un antigeno.
Antigenicidad: equivalente a inmunogenicidad.

Brote: ocurrencia de una enfermedad que afecta a uno o mas individuos.

Caso: individuo que cumple las condiciones de una enfermedad definida.

Causa: sucesion cronoldgica de dos eventos en donde la ocurrencia de uno de ellos produce
o determina la aparicion de otro evento denominado efecto.

Contaminacion: es la alteracion de un medio (vio o inanimado) mediante la introduccién de
agentes bioldgicos, quimicos y/o fisicos, modificando su composicion normal.

Diagndstico: es el procedimiento por el cual se identifica una enfermedad.

Endosoma: es un 6rgano de las células animales delimitado por una sola membrana, que
transporta material que se acaba de incorporar por endocitosis.

Enfermedad: proceso en el que se produce una alteraciéon de las funciones corporales del
animal. Puede acompafiarse por sintomas y lesiones o no.

Epidemia: enfermedad que afecta a muchas personas de manera simultdnea ya que se
propaga durante un determinado periodo en una cierta zona.

Epidemiologia: ciencia que estudia la enfermedad en el seno de una poblacién, su
frecuencia, evolucion y distribucion asi como los factores que determinan su aparicion. Se
aplica en el control de los problemas sanitarios y en la mejora de la productividad humana y
animal.

Etiologia: la etiologia en el campo de la medicina se refiere principalmente al estudio de las
casusas de la enfermedad.

Hemaglutinina: es el antigeno protector por excelencia, induce la aparicion de anticuerpos
neutralizantes que inhiben la unién del virus a la célula hospedera y por tanto la infeccion.
Hospedador: ser vivo que alberga y mantiene en condiciones naturales a un agente
patégeno.

Infeccidn: entrada y desarrollo o multiplicaciéon de un agente en el organismo animal. Puede
producir o no enfermedad.

Influenza: enfermedad de las vias respiratorias causada por un virus extremadamente
contagioso.

Inmunidad: estado en que el hospedador no es susceptible a la infeccion o enfermedad.
Inmunogenicidad: capacidad de un agente para producir una respuesta inmunolégica en el
hospedador.

Neuraminidasa: es una enzima presente en la envoltura de la capside del virus de la
influenza.

Pandemia: proviene de un vocablo griego que significa reunién del pueblo y cuyo significado
ha sido entendido como enfermedad de todo el pueblo, se trata de una enfermedad
epidémica que afecta a diversos paises y que ataca casi a todas las personas de una region
geografica.

Patogenicidad: capacidad de un agente infeccioso para producir enfermedad o grado con
gue un agente debilita a su hospedador.

Prevencidn: es un conjunto de actividades sanitarias que se realizan tanto por la comunidad
o los gobiernos como por el personal sanitario antes de que aparezca una determinada
enfermedad.
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Reservorio: objeto animado o inanimado fuera o dentro del cual vive normalmente un
agente infeccioso, siendo una posible fuente de infeccion.

Resistencia: mecanismo de defensa natural que posee el hospedador para defenderse del
agente y evitar asi la aparicién de la enfermedad.

Vector: la palabra vector viene del latin vector, vectoris, y este a su vez del veho, verbo que
significa “el que acarrea, el que conduce, el que transporta”. Vehiculo animado,
generalmente se considera como tales a los artropodos.

Vehiculo: objeto, inanimado o animado que actuando como intermediario facilita la
transmisién de un agente entre seres vivos al poner en contacto a ambos.

Vigilancia Epidemioldgica: recoleccion sistematica de informacion, organizacion y andlisis
de la misma, asi como la diseminacion de esa informacion a aquellas entidades o individuos
gque deben conocerla para desarrollar estrategias para su adecuada intervencion.

Viremia: presencia de agentes viricos en sangre.

Virulencia: potencia de un agente patdégeno pera producir la enfermedad en un hospedador.
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RESUMEN

Dentro de los agentes zoonéticos de importancia en la emergencia de enfermedades, se
encuentra el virus de la influenza AH1N1, Colombia también fue afectada por el virus de
influenza de origen porcino (SOIV) causante de la mas reciente pandemia del 2009. Este
trabajo tiene como objetivo Analizar el comportamiento epidemiolégico basico del virus de la
Influenza AH1IN1 en Colombia en las semanas epidemiolégicas 15 a 43 del afio 2009 y
describir la importancia de la zoonosis de influenza animal para la presentacion de influenza
en humanos, ademas, elaborar una guia preventiva aplicable a la Universidad de La Salle,
para lograr esto se manejaron variables epidemiol6gicas de persona (sexo, edad), tiempo
(cada semana) y lugar (cada departamento y Bogot4d D.C.), se obtuvieron medidas de
frecuencia (incidencia acumulada, prevalencia, letalidad y mortalidad) y se realizé
distribuciones de frecuencias y los datos se presentaron mediante diagrama de barras, se
realizé andlisis estadistico para la prueba de hipétesis a través del estadistico de prueba z
para la diferencia entre dos proporciones, prueba de significancia de una cola y con un nivel
de significancia de a < 0.05. El periodo de mayor actividad que se encontré fue entre las
semanas epidemiolégicas 33 a 38 con un 59% de los casos y un 61.76% de los
fallecimientos, como se ha observado en otros paises como México y Estados Unidos,
Colombia también ha presentado mas de la mitad de los casos en personas menores de 29
afos, el grupo de personas de 60 y mas afios fueron las que presentaron una menor
cantidad de casos y fallecimientos por el nuevo virus de influenza AH1N1, el departamento
de Casanare presento un tasa de letalidad moderada. El déficit financiero del sistema
prestador de salud en el departamento de Casanare influye en su deficiente prestacion de
servicio de la salud.

Palabras clave: Influenza AH1N1, variaciones antigénicas mayores, zoonosis, prevencion.
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ABSTRACT

Among the important zoonotic agents in disease emergence, is the H1N1 influenza virus,
Colombia was also affected by the virus of swine origin (SOIV) caused the most recent
pandemic of 2009. This study aims to analyze the basic epidemiological behavior of influenza
virus AHIN1 in Colombia in epidemiological weeks 15 to 43 of 2009 and describe the
importance of animal influenza zoonosis for the presentation of influenza in humans also
produce a anticipatory guidance applicable to the Universidad de La Salle, to achieve this
epidemiological variables were handled in person (sex, age), time (every week) and place
(each department and Bogotd DC), frequency measurements were obtained (cumulative
incidence, prevalence , lethality and mortality) and frequency distributions was performed and
data were presented using a bar chart, statistical analysis was performed to test hypotheses
across the z test statistic for the difference between two proportions, test of significance of a
queue and with a significance level a <0.05. The period of greatest activity was found
between epidemiological weeks 33 to 38 with 59% of cases and 61.76% of deaths, as
observed in other countries like Mexico and the United States, Colombia has presented more
than half of cases in people under 29 years, the group of people 60 and over were the ones
that had a lower number of cases and deaths from the new H1N1 influenza virus, the
department of Casanare presented a moderate case fatality rate. The financial deficit of the
health system provider Casanare department influences its poor delivery of health services.

Keywords: HIN1 influenza, antigenic shift, zoonoses, prevention.
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INTRODUCCION

Existen numerosas causas que explican la aparicion de zoonosis emergentes y re-
emergentes como son: el aumento del trafico de viajeros y mercancias; los cambios en los
sistemas de produccién animal; los cambios tecnoldgicos en el comercio de alimentos, en la
manipulacion o en su procesamiento; las alteraciones del ambiente que producen
desequilibrios y la formacion de nuevos nichos ecolégicos, el aumento de la poblacion
inmunodeprimida; los cambios en habitos sociales; el incremento de espacios de uso
colectivo que favorecen la difusion de algunas enfermedades; la aparicion de nuevos
agentes infecciosos o la mutacion de otros conocidos (Garcia, Medina, y Reinares, 2004).

Entre los agentes, donde la variabilidad biolégica ha sido de gran importancia en la
emergencia de enfermedades, se destaca el virus de la influenza (Guzman, Kourt, y
Pelegrino, 2001). Las ultimas 6 pandemias por el virus de la influenza se han presentado con
un intervalo de 10 a 42 afios (Osores, et al.,, 2009) y se han caracterizado por la rapida
diseminacion de un nuevo tipo de virus de la influenza hacia cuantiosas areas del mundo,
resultando en un numero elevado de enfermos y muertes durante 2 a 3 afos. En las
infecciones por virus de la influenza se ha demostrado que la inmunidad preexistente es
inefectiva ya que las cepas pandémicas portan nuevas hemaglutininas y neuroaminidasas
que se adquieren por recombinacién genética de cepas presentes en los animales (patos y
cerdos) (Guzman, et al., 2001).

Es necesario describir la importancia de las zoonosis de influenza de origen animal que
intervienen en la presentacion de pandemias mediante las variaciones antigénicas mayores
(Restrepo, et al., 2003), para formar un concepto claro que alerte a los trabajadores de la
salud animal y ayude en la prevencion de estos eventos.

El temor especial por una pandemia del virus de la influenza se debe a su naturaleza letal
caracteristica, que en epidemias estacionales dejan anualmente alrededor de un millén de
muertos y en una pandemia se puede multiplicar catastroficamente su efecto (Gonzalez,
Orraca y Sanabria, 2010) como lo sucedido en los afios 1918 a 1919 en donde fallecieron
de 20 a 40 millones de personas (Ayora, 1999).

Las epidemias del virus de la influenza en Estados Unidos se han caracterizado por afectar
principalmente a nifios menores de 2 afios y adultos mayores de 65 afios (Paredes, Del Rio,
Carrasco y Santos, 2009). En la pandemia de influenza AH1N1 del afio 2009 en México,
Estados Unidos, Canada y algunos paises Europeos se caracterizé por afectar a personas
relativamente jovenes menores de 30 afios (Fajardo, et al., 2009), la mayoria de los
estudiantes y algunos docentes de la Universidad de La Salle se encuentran en este grupo
de edad (menores de 30 afios) por lo que se elaboré una guia preventiva (Anexo 18) para
disminuir la diseminacion del virus de la influenza AH1N1 dentro de la Universidad en caso
de presentarse.

Este trabajo tiene como objetivo general analizar el comportamiento epidemiol6gico béasico
del virus de la Influenza AH1IN1 en Colombia en las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del
afio 2009 y describir la importancia de la zoonosis de influenza animal para la presentacion
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de influenza en humanos, elaborar una guia preventiva aplicable a la Universidad de La
Salle.

El proceso de preparacion y el de respuesta a una pandemia es sumamente complejo y no
solo afecta el sector salud, por lo que se debe estar preparado tanto el sector publico como
el privado mediante planes de prevencién (Organizacibn Panamericana de la Salud [OPS],
2008).
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1. OBJETIVOS

1.1. OBJETIVO GENERAL

Analizar el comportamiento epidemiologico bésico del virus de la Influenza AHIN1 en
Colombia en las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 y describir la importancia de
la zoonosis de influenza animal para la presentacion de influenza en humanos, con el objeto
de elaborar una guia preventiva aplicable a la Universidad de La Salle.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar el virus de influenza AH1IN1 considerando las variables de persona,
tiempo y lugar, para las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 en
Colombia.

e Describir la importancia de las zoonosis de influenza animal que causan la
presentacion de pandemias en los humanos.

e Elaborar una guia preventiva para reducir la diseminacion del virus de Influenza
AH1NL1 aplicable a la Universidad de La Salle.
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2. ZOONOSIS

El termino zoonosis viene del griego zoo animal y nosos enfermedad, definiéndose como una
enfermedad trasmisible de animales vertebrados al hombre y viceversa bajo condiciones
naturales, originando un desequilibrio de los eventos de la salud en donde interviene el
agente, el huésped y medio ambiente (Guzman y Pachdén, 2005).

El 60.3% de las enfermedades contagiosas corresponden a zoonosis y su aparicion tienen
una relacion cada vez mas importante con los factores socioeconémicos, ecoldgicos y
ambientales, representando una carga para la economia y la salud publica, siendo la
vigilancia y el esfuerzo cientifico de gran importancia, aunque los recursos que se emplean
para esta se estan usando en paises donde es menos probable que se inicie uno de estos
eventos (Jones, et al., 2008).

La clasificacion de las zoonosis se ha realizado considerando los siguientes aspectos:
etiologia, modo de transmisién, ciclo epidemioldgico, zoonosis emergentes y reemergentes.

2.1. ETIOLOGIA

Se divide en bacterianas (brucelosis, tuberculosis, salmonelosis, entre otras), virales
(Influenza, rabia, encefalitis equina venezolana, entre otras), parasitarias (amebiasis,
fasciolasis, miasis, entre otras) y micosis (aspergilosis, candidiasis, criptococosis) (Delgado
y Guerrero, 2010).

2.2. MODO DE TRANSMISION

Se divide en:

Antropozoonosis: Son las infecciones que se transmiten al hombre por vertebrados
inferiores.

Zooantropozoonosis: Son las infecciones que se transmiten por el hombre a vertebrados
inferiores.

Amfixenosis: Son las infecciones mantenidas en el hombre y los animales pudiendo ser
transmitidas naturalmente en cualquier direccion (Organizacion de las Naciones Unidas para
la Agricultura y la Alimentacién [FAO], 2001).

2.3. CICLO EPIDEMIOLOGICO

Se dividen en:
Ciclo directo: Es transmitido por el hospedador vertebrado infectado a un huésped
vertebrado susceptible por contacto directo, fomites o un vector mecanico (FAO, 2001).
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Ciclozoonosis: Es cuando requiere mas de un huésped vertebrado como huéspedes
intermediario y definitivo (FAO, 2001).

Metazoonosis: Es cuando el agente etiolégico se multiplica y evoluciona en un huésped
invertebrado antes de su transmision a un huésped vertebrado, dependen de vectores, de
invertebrados y de otros huéspedes intermediarios para completar su ciclo vital (FAO, 2001).
Saprozoonosis: Para la transmision de la infeccién es necesario un reservorio como plantas
destinadas a la alimentacion, el suelo o el agua (FAO, 2001).

2.4. ZOONOSIS EMERGENTES Y REEMERGENTES

Las enfermedades contagiosas emergentes y reemergentes representan un desafio para la
supervivencia de la humanidad puesto que son unas de las principales causas de muertes,
ademas que con el tiempo van evolucionando y teniendo una relacién mas dinamica entre
agente, huésped y medio ambiente (Morens. Folkers y Fauci, 2004).

Fendmenos como cambios ecoldgicos, climaticos y socioculturales han provocado que la
poblacion animal y el hombre compartan su habitat con mayor frecuencia, observandose en
los Ultimos afos la emergencia y reemergencia de algunas zoonosis (Dabanch, 2003).

La importancia de las zoonosis emergentes y reemergentes, ha sido documentada a lo largo
de la historia, por ejemplo: datos epidemiolégicos sugieren que una alta mortalidad en la
poblacion humana se podria presentar si los virus AH5N1 y el virus AHIN1 obtienen una
eficiente transmisibilidad de humano a humano y simultdneamente estos mantuvieran una
alta patogenicidad, una evidencia contundente de este caso lo constituye el virus de la
influenza en la gran epidemia espafiola de 1918, considerada la mas devastadora en la
historia de la humanidad (Manosalve, Mattar, y Gonzéalez, 2009).

2.4.1. Emergentes

Las enfermedades infecciosas emergentes se definen como aquéllas que han aparecido por
primera vez en una poblacion, o que existiendo en la misma estan incrementando
rapidamente su incidencia y rango geografico (Garcia, et al., 2004). A veces para el proceso
infeccioso es utilizado el término emergente en algunas regiones geograficas y en otras se
utiliza como endémico (Dehesa, 2007).

Las zoonosis virales emergentes se presentan como resultado de propiedades intrinsecas
como la capacidad de producir un elevado nimero de mutaciones (virus de la influenza A)
(Cacchione, Durlach y Larghi, 2004).

“Las zoonosis emergentes representan un importante desafio para la salud de una
comunidad. Tienen impacto directo en la morbimortalidad e indirecto en el personal del
equipo de salud y el establecimiento de politicas de salud. La vigilancia epidemioldgica es la
clave para la prevencion y el control” (Cacchione, et al., 2004).

Desde 1995 cuando se realiz6 la Asamblea mundial de la salud, los estados miembros de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) expresaron la preocupacion existente ante el
problema de las zoonosis emergentes e instaron a que se reforzara la vigilancia y la
obtencion de informacion de las mismas, para estos fines fue creada la Division de Vigilancia
y Control de Emergentes y Otras Enfermedades Contagiosas (Garcia, et al., 2004).
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2.4.2. Reemergentes

Las enfermedades infecciosas reemergentes son padecimientos conocidos que cambian o
extienden su ubicacion geogréafica o cuya prevalencia u ocurrencia se incrementa 0 amenaza
con aumentar considerablemente en las Gltimas décadas (Reyes, et al., 2011).
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3. INFLUENZA

El término Influenza fue utilizado por primera vez en lItalia en el siglo XV ya que se le atribuia
esta enfermedad a la influencia de las estrellas, en el siglo XVIII los franceses la
denominaron la gripee (Ayora, 1999).

Fue en los Estados Unidos que Richard Shope, en 1931, aisl6 por primera vez el virus de la
influenza (Fenner, 1992). Después se logré aislar el virus de influenza A humana de hurones
en Londres en 1933, siendo descubierto por Wilson Smith, Christopher Howard y PP
Laidlaw, del National Institute for Medical Research (Murillo, 2011). En 1940, se aislo e
identific6 un nuevo agente, el que presentd marcadas diferencias antigénicas con los
precedentes, denominandoselo virus influenza tipo B, afecta a los humanos causando
epidemias moderadas aunque tiene poco tiempo de aislado en focas (Garcia y Ramos,
2006) y en el afio 1949 se identificd el tipo C que infecta de manera limitada a humanos y
existen evidencias serolbgicas de infeccion en cerdos y perros, con lo que se completé el
grupo de estos organismos conocidos hasta el presente (Stanchi, 2007).

La denominacion internacional de los virus de influenza debe indicar:

- El género (tipo) del virus.

- La especie animal (en inglés) de la cual se aislé; excepto cuando procede de humanos.

- Lugar de aislamiento del virus.

- El nmero de caso del laboratorio.

- El afio del aislamiento del virus.

- El subtipo de HA y de NA del virus, este subtipo debe ir encerrado en paréntesis (Garcia y
Ramos, 2006).

3.1. CARACTERISTICAS DEL VIRUS DE LA INFLUENZA

Familia Orthomixoviridae, género: influenzavirus, primer grupo virus influenza A y B, segundo
grupo virus influenza C (Manjarrez y Arenas, 1999). “Este agente infeccioso es un virus
cubierto pleomorfico de 80 — 120 nandémetros de diametro con una capside de simetria
helicoidal. Su genoma esta formado por ocho segmentos de ARN de cadena sencilla, de
sentido negativo, con un tamafio de 13,5 kb y codifica para 12 proteinas (figura 1). Los virus
de influenza A y B presentan ocho segmentos gendmicos, mientras que el virus de influenza
C solo posee siete. El virus estad compuesto de 1% de ARN, 70% de proteina, 20% de lipido
y 8% de carbohidrato. Las nucleocapsides son sensibles a las ARNasas. Dado que el
genoma viral no puede ser leido por los ribosomas, el agente infeccioso codifica y
empagqueta su propia ARN transcriptasa ARN dependiente; el ARNm es formado después de
que la particula viral se ha denudado en la célula blanco. La organizacibn en segmentos
gendmicos es una caracteristica importante de la particula viral que le permite los procesos
de recombinacion y reasociacion genética” (Vargas, 2002).
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Figura 1. Estructura del Virus de Influenza A.

Tomado de: Garcia y Ramos (2006)

En la membrana lipidica se localizan una hemaglutinina (HA), la neuraminidasa (NA) y una
proteina M2 que sirve de canal i6nico. Existen ocho proteinas estructurales y cuatro
proteinas no estructurales. Las proteinas estructurales son: hemaglutinina, neurominidasa, la
proteina de matriz M2, la proteina de matriz M1, la nucleoproteina (NP) se asocia a los
segmentos del ARN viral y las polimerasas, conformando la nucleocapsula helicoidal, un
complejo trimérico de polimerasa PA, PB1 y PB2 que interactian con el genoma viral
constituyendo el complejo nucleoprotéico y sintetiza nuevos ARN virales actuando como
ARN polimerasa. Las proteinas NS1 y NS2 no son estructurales, pero se detectan en las
células infectadas en altas cantidades (Luchsinger, 2007). En la tabla 1 se describen las
proteinas que se expresan por cada uno de los segmentos del RNA viral y las funciones que
realizan.
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Tabla 1. Segmentos de RNA del virus de la influenza A que codifica para proteinas virales y
su funcién

SEGMENTO PROTEINA FUNCION
DE RNA
1 PB-2 (complejo Polimerasa, soporta la formaciéon de complejo de

de transcriptasas) transcriptasas, factor de virulencia.

2 PB-1 (complejo Subunidad catalitica de la RNA polimerasa, proteina
de transcriptasas) participante en la apoptosis.
3 PA (complejo de RNA polimerasa, actividad proteasa.
transcriptasas)
4 HA Ligando del receptor, proteina de funcion, antigenos
principales.
5 NP Nucleoproteina (capside), participa en la replicacion

(unibn RNA; parte del complejo transcriptasa;
transporte nuclear/citoplasmatico de RNA viral).

6 NA Rompe el acido sialico, facilita la liberacion del virus y
previene la agregacion viral.
7 M1 (matriz) Interactda con el genoma, apoya el ensamble viral.
M2 Forma el canal i6nico, controla el pH intracelular

permitiendo la entrada de iones al virion durante la
fase de desnudamiento en el ciclo de replicacion.

8 NS1 Controla la postranscripcion, antagonista del
interferén, efecto en el transporte del RNA celular.
NS2 Exporta RN viral del nicleo, ensamble virico.

Adaptado de: Garcia y Ramos (2006)

Los virus de influenza A, B y C pueden diferenciarse con base en las caracteristicas
antigénicas presentes en su nucleoproteina y proteinas de matriz. Los subtipos virales estan
dados por diferencias en las glicoproteinas de membrana (Hemaglutinina y Neuraminidasa).
La HA del virus de influenza A presenta una mayor variabilidad en su secuencia de
aminoacidos que el virus de influenza B” (Vargas, 2002).

Existen 16 subtipos de hemaglutininas (H1-16) y 9 subtipos de neuraminidasas (N1-9) lo que
potencialmente podria generar 144 cepas virales diferentes ademas de variantes de cada
una por la alta tasa de variacion genética que sufren estos virus (Hun, 2009).

3.2. CICLO DE REPLICACION DEL VIRUS DE INFLUENZA

Se inicia mediante la adherencia del virus a la célula, teniendo lugar la interaccién de una
region del HA (ligando) de la porcion globular con el 4cido sialico (AS) receptor de la célula,
gue se encuentra en la porcién distal de los oligosacaridos y glicolipidos que forman el
glicocdliz de las células.

“Las diferencias en la forma de unién entre el AS con las dos moléculas adyacentes de
azucares determinan dos tipos de cadenas: AS-a2-3-Gal-B-1-3-N-acetilglucosamina (AS-
02,3-Gal) y AS-02-6-Gal-B-1-4-N-acetilglucosamina (AS-02,6-Gal), que se encuentran
distribuidas de manera diferente en las especies animales. Las cadenas AS-02,3-Gal se



26

encuentran en las aves y caballos, y las AS-a2,6-Gal en humanos. Ambas cadenas del sitio
receptor estan presentes en el glucocaliz de las células de los cerdos” (Garcia y Ramos,
2006).

Una vez adherido el virus este ingresa mediante endocitosis mediada por receptores y se
forme un endosoma, que tiene un pH acido el cual favorece al desnudamiento de los genes
virales. Seguido a esto se fusiona la envoltura viral con la membrana del endosoma mediado
por la HA, permitiendo la salida al de los segmentos gendmicos al citosol, los segmentos
gendmicos transitan hasta llegar al nucleo, en este lugar se lleva a cabo la transcripcion
generando RNA mensajero (MRNA) vy replicacion de RNA virales (VRNA). Los mRNA se
transportan al citoplasma para unirse a los ribosomas e iniciar la sintesis de las proteinas
virales necesarias para la transcripcion y produccion de las proteinas integrales de
membrana, estas se procesan en el reticulo endoplasmico y en el aparato de golgi,
finalmente se expresa en la membrana celular. Los segmentos de genoma viral se ubican en
la membrana celular iniciando el proceso de gemacion y se liberan los viriones de la célula
infectada (figura 2) (Garcia y Ramos, 2006).

La eficiencia de la replicacion del virus se relaciona con su virulencia siendo determinante
para la patogénesis, transmision y estreches del rango del hospedero, las glicoproteinas de
superficie HA y su unién a las moléculas receptoras AS (Salomon y Webster, 2009).

Figura 2. Ciclo de replicacion del virus de influenza.
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3.3. INFLUENZA ANIMAL

El grupo de virus influenza A se encuentran muy difundidos en la naturaleza en diversas
especies de animales, incluyendo las aves, tanto domésticos como silvestres, en especial en
cerdos, caballos, pavos, patos, gallinas e incluso focas (figura 3) (Osores, Cabezas, Gomez,
y Maguifia, 2006). Los virus de influenza A tienen como hospedero primario las aves
silvestres acuaticas como patos, gaviotas, aves de orilla, todos los subtipos de H1 a H16 han
sido aislados en aves acuaticas de Eurasia, en América no se han detectado los subtipos de
H14 a H16 (Talledo y Zumaeta, 2009).

Figura 3. Los diferentes subtipos del virus influenza A y sus hospederos habituales.
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Se ha demostrado la posibilidad de infecciones cruzadas entre las diversas especies y de
estas con el hombre, especialmente en los cerdos y aves. Los animales y las aves
constituyen un importante reservorio natural de virus influenza A (Pumarola, Rodriguez,
Garcia y Piedrola, 1995).

3.3.1. Influenza porcina

Experimentalmente, los cerdos son susceptibles a varios subtipos del virus de influenza A,
incluyendo algunos humanos y del virus influenza C. Sin embargo, la principal enfermedad
de presentacion natural esta producida por el virus influenza porcina, subtipo HIN1. La
influenza porcina fue observada por primera vez en 1918 en la zona norte del centro de los
Estados Unidos, donde aparecian brotes cada afio durante el invierno. En Europa, se
observo la presencia de influenza porcina en la década de los 50 del siglo XX en
Checoslovaquia, Gran Bretafia y Alemania Occidental; entonces desaparecio el virus hasta
el brote registrado en 1976 en el norte de Italia, de donde se extendié a Bélgica y el sur de
Francia en 1979. Desde entonces, se ha difundido rdpidamente a otros paises Europeos.
Antigénica y genéticamente, los aislamientos Europeos recientes, excepto los procedentes
de Italia, estan estrechamente relacionados con los aislamientos de virus H1IN1 procedentes
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de aves. Por lo tanto, actualmente circula entre los cerdos de diferentes zonas del mundo
dos variantes antigénicas distintas del virus de la influenza porcina, ambas del subtipo HIN1
(Fenner, 1992). En Colombia, la prevalencia de influenza A HIN1 es muy baja en los
animales y hasta el momento no se han detectado casos de contagio directo del virus
porcino hacia los humanos (De la Pava, 2009).

En los cerdos se han evidenciado hasta ahora las siguientes combinaciones de subtipos
principales H y N: HIN1, HIN2 y H3N2, circulan alrededor del mundo, sin embargo también
pueden infectarse con otros subtipos de influenza, sirviendo como recipiente de mezcla para
producir recombinaciones antigénicas (Sreta, kedkovid, Taumsang, Kitikoon vy
Thanawongnuwech, 2009). De estos, el subtipo més frecuente es el HIN1, en Europa circula
la cepa de influenza virus porcino HIN1 de origen aviar que fue introducida por patos
salvajes en porcinos en 1979 (Van, 2007). En Hong Kong en 1993 fueron aislados de cerdos,
dos grupos deferentes de influenza AH1IN1 que circulan en los cerdos, los cuales se
originaron en el sur de China, un grupo pertenece a cepa de virus influenza porcina y la otra
cepa pertenece al linaje aviar Euroasiatico siendo diferente al virus influenza de origen aviar
circulante en cerdos de Europa, no se detectaron virus influenza AH3N2 en China lo que
sugiere que puede estar circulando en niveles muy bajos (Guan, et al., 1996). En los Estados
Unidos y Canada circulé por mas de 60 afios el virus de influenza porcina clasico AH1IN1, a
partir de 1997 aparecio el virus influenza AH3N2, este subtipo con variaciones antigénicas de
influenza humana, porcina y aviar, siendo los principales causantes de gripe porcina en los
Estados unidos, también se ha encontrado en 6 estados el virus de influenza AHIN2, en
1999 en una granja de Canada se encontré el virus de influenza aviar AH4N6 en cerdos
(Olsen, 2002). Los subtipos de virus HIN1 y H3N2 tienen un origen diferente en Europa y
Los Estados Unidos, teniendo implicaciones diferentes para el diagnostico, control y
vacunacion (Van, 2007). Las cepas de la influenza porcina deben considerarse potenciales
agentes causales de zoonosis (Blaha, 1995).

En China se han presentado infecciones en cerdos con virus de influenza humano H3N2 de
forma natural, sirviendo el cerdo como reservorio para este virus, ademas que este
hospedador sirve de recipiente de mezcla para producir variaciones genéticas de este virus
con virus influenza porcina y aviar, convirtiéndose en una importante amenaza de pandemia
(Yu, et all., 2008).

En Espafia en la provincia de Segovia durante un afio se realizé un estudio sobre la
presencia de anticuerpo sobre dos tipos de influenza tipo A HIN1 y H3N2, el muestreo se
realiz6 a 79 granjas de ciclo cerrado, donde se utilizd para el andlisis de estos serotipos la
técnica de inhibicion de la hemaglutinacion, obteniéndose como resultado un porcentaje de
positivos del 78.5% y 62.5% para los serotipos HIN1 y H3N2 respectivamente. Se observo
una disminucion de la prevalencia de anticuerpos frente a ambos en otofio (Yus, et al.,
2010).

Tras un periodo de incubacion de 1 a 3 dias, aparecen repentinamente los signos clinicos,
principalmente limitados al tracto respiratorio, en el complejo sintomatico se destacan la
subita presentacién de manifestaciones patolégicas bronconeumaonicas y una rapida difusion
dentro de la poblacion, aumento de la temperatura corporal a 41 — 42 °C, tos seca y
espasmodica, acompafiada de disnea inspiratoria y espiratoria y postura de perro sentado,
las cerdas gravidas tienden a abortar especialmente en la segunda mitad de la gestacion,
con frecuencia nacen lechones con debilidad, lo que motiva a elevadas cifras de descartes,
la morbilidad llega a ser muchas veces del 100%, la enfermedad dura entre 3 y 7 dias,
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viéndose influida de manera decisiva por el estado de los animales, la practica de medidas
higiénicas y la existencia de infecciones secundarias (Blaha, 1995).

El virus de la influenza porcina también infecta a los pavos y al hombre. La infeccion en el
pavo puede dar lugar a signos clinicos de un proceso respiratorio o al descenso en la
produccién de huevos y al incremento del nimero de huevos con alteraciones. La infeccion
en el hombre por virus de la influenza porcina puede causar un proceso respiratorio, pero la
trasmision al hombre parece ser esporadica (Fenner, 1992).

La importancia de un nuevo virus de origen porcino para los humanos radica en gue tiene la
posibilidad de realizar una transmision sostenida de humano a humano después de hacer el
salto de especies y encuentra a la poblacién sin defensas (Fain, 2009).

3.3.2. Influenza equina (IE)

Los virus de influenza equina pertenecen al tipo A y dentro de ellos se describen dos
subtipos, el 1 y 2. El primer subtipo fue aislado en 1956 en Checoslovaquia, durante una
epizootia que abarco Europa del este y Suecia. El virus fue denominado A/equi/l/Praga/56
(H7N7). El segundo subtipo fue aislado en Miami en febrero de 1963 y se lo denomino
Alequi/2/Miami/63 (H3N8) (Berrios, 2005). Ambos fueron posteriormente aislados en
Argentina en 1976 y 1985, respectivamente. El subtipo 1 ha dejado de circular en la
poblacion de équidos del mundo, mientras que el subtipo 2 y sus variantes siguen siendo
causales de enfermedad actualmente (Stanchi, 2007). La hemaglutinina del subtipo 1 (H7)
est4 relacionada con algunas cepas del virus de influenza aviar altamente patégena,
mientras que la hemaglutinina del subtipo 2 (H3) esta relacionada antigénicamente con las
cepas H3 humanas y con algunas aviares (Fenner, 1992). Para el afio 2006 se aisl6 en Chile
la cepa de influenza AH3N8 con variaciones genéticas del virus de influenza H3N8
americano y argentino (Ministerio de Agricultura de Chile, 2006).

La IE es una enfermedad infecto contagiosa que afecta las vias respiratorias inferiores de los
équidos, presentdndose en brotes epizodticos de mediana y gran intensidad con un breve
periodo de incubacion de 1 a 3 dias. La enfermedad es de alta morbilidad (95 a 98%) y baja
mortalidad. La sintomatologia es de aparicién subita, principalmente rinitis serosa al principio
y seromucosa, que paulatinamente se hace mucopurulenta por complicaciones bacterianas
secundarias; ademas, se presenta aumento de la temperatura (39 a 41 °C), decaimiento y
tos seca, mucosas congestionadas, faringitis y laringitis. La enfermedad se propaga con
rapidez debido a la tos estridente y frecuente, pasando el virus de un caballo a otro a través
de aerosoles. La destruccién de la mucosa respiratoria posibilita las infecciones bacterianas
secundarias (Stanchi, 2007). Las yeguas prefladas pueden presentar abortos o sufrir
reabsorcion fetal en los primeros meses de gestacion, ademéas los animales enfermos
permanecen incapacitados durante cuatro semanas; los equinos involucrados en el deporte
requieren de un reentrenamiento para retornar su nivel competitivo (Maller, Jaureguiberry, y
Valenzuela, 2005).

La transmision del virus de influenza equina se produce principalmente por vias respiratorias,
este es altamente contagioso y puede propagarse rapidamente entre caballos susceptibles
debido a la dispersion mediante aerosoles, el virus puede viajar a menos de 32 metros y
afectar otros equinos (Timoney, 1996).
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Se han reportado brotes de influenza en caballos previamente vacunados, presentando
sintomas mas leves en comparacion con equinos no vacunados, la ineficacia de la vacuna
se atribuye principalmente a los variaciones antigénicas del virus (Muller, et al., 2005).

Recientemente, una cepa de influenza equina infecto a perros, esta cepa se ha visto
Unicamente en unos cuantos estados de los Estados Unidos y casi que exclusivamente se
ha asociado con las pistas de carreras de perros y los refugios de animales, donde se
congrega un gran numero de animales los cuales mantienen un contacto cercano (Sanchez y
Trigo, 2010).

Estudios serolégicos han demostrado que los virus de influenza H3N8 y H7N7 infectan a los
humanos (Osores, et al., 2006).

3.3.3. Influenza Aviar

Los virus de influenza aviar tienen una difusién mundial. Varias especies de aves silvestres,
principalmente acuaticas, actian como reservorios. Se han descrito brotes de la enfermedad
tras la infeccion por virus de influenza aviar en pollos, pavos, patos, faisanes, codornices,
palomas, gansos y varias especies de aves silvestres (Osores, et al., 2006). Fue descrita por
primera vez en aves domésticas en ltalia en el afio 1878 que afecto gallinaceas con elevada
mortalidad por lo que se le denomino peste aviar (Garcia y Ramos, 2006). Durante la ultima
década, la infeccién por virus de influenza en los pavos se ha convertido, en gran parte de
los Estados Unidos, en la enfermedad mas importante econbmicamente en esa especie. Las
pérdidas se deben a la elevada mortalidad, drastica reduccion de la produccion de huevos y
el costo de las medidas de control, entre ellas la eliminacién de los animales (Fenner, 1992).

Han ocurrido epizootias desde 1996 por el subtipo de virus influenza aviar altamente
patégeno H5N1, en el 2003 se registr6 en Corea en aves de corral, en el afio 2004 se
registrd en Vietnam, Japon, Tailandia, Camboya, Laos, Indonesia y China, en el afio 2005 se
presentd en China, Rusia, Kazajstan, corea del sur (el subtipo de influenza altamente
patégeno AH5N1 fue de patogenicidad moderada para los patos domésticos con relacion a
al subtipo AH5N1 que se present6 en los afios 2003 a 2004) (Kwon, et al., 2005), para el
2006 ya ha afectado aves de corral y acuéticas de 40 paises (Osores, et al., 2006). El
subtipo H5N1 de influenza aviar de alta patogenicidad ha mostrado una diversidad antigénica
y genética desde su deteccidn inicial en Asia en el afio de 1997 (Balish, et al., 2010).

En el 2003 se presentaron 241 brotes de influenza aviar de alta patogenicidad causada por
el subtipo H7N7 en los paises bajos por lo que se debieron sacrificar 25 millones de aves, el
virus se disemino a Bélgica y Alemania. En el 2004 se aisl6 el virus de influenza aviar de alta
patogenicidad H7N3 en Pakistdn (Dennis, 2007). Las infecciones con el subtipo HON2 han
sido muy comunes en Asia durante el periodo del afio 2002 al 2006 (Dennis, 2007). En Norte
América en los afios 1998 al 2000 se encontraron en patos salvajes los subtipos de HA 2, 3,
4,5,6,7,9, 10, 11y 12, fue comun encontrar los virus de alta patogenicidad asociados a la
HA 5, 7 y 9 (Hanson, Stallknecht, Swayne, Lewis y Senne, 2003). En México el Unico subtipo
de influenza aviar identificado es el H5N2 (Villarreal y Rivera, 2003).

Las infecciones naturales con diferentes subtipos del virus de la influenza aviar de baja
patogenicidad son comunes en las poblaciones de patos silvestres, los recientes brotes del
virus de influenza aviar de alta patogenicidad H5N1 en los paises de Eurasia y Africa han
estimulado las actividades de vigilancia en las poblaciones de aves acuaticas silvestres;
dicha vigilancia se enfoca principalmente en la deteccion de virus (Fereidouni, et al., 2010).
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Estudios realizados indican que el potencial del virus de influenza aviar de baja
patogenicidad de encontrarse en carne de pollos infectados es minima, mientras que el
potencial del virus de influenza aviar de alta patogenicidad es elevado (Swayne y Beck,
2005).

Se ha aislado un gran numero de cepas diferentes de influenza A a partir de aves, que
comprenden los 16 subtipos de hemaglutinina y los 9 subtipos de neuraminidasa conocidos,
en todas las combinaciones posibles, tanto de aves domésticas como de aves silvestres. En
ocasiones, las cepas aviares infectan a los mamiferos, como los brotes producidos en focas
en las aguas del noroeste de los Estados Unidos en el invierno de 1979 a 1980 y en afios
posteriores que produjeron una elevada mortalidad (Fenner, 1992).

El periodo de incubacién varia de unas horas a unos dias, dependiendo de la dosis y la
virulencia de la cepa, la infeccion en los pavos y pollos con virus altamente virulento se
caracteriza por la aparicién repentina de una elevada mortalidad, asi como el cese de la
postura de huevos, los signos respiratorios, estertores y silbidos, lagrimeo excesivo, sinusitis,
edema de la cabeza y la cara, cianosis especialmente visible en la cresta y las barbas, y
diarrea (Fenner, 1992). En patos domésticos la presentaciéon de la enfermedad y la
mortalidad dependen del tipo de cepa viral, la edad de acogida de la enfermedad y el medio
ambiente (Kwon, et al., 2005).

La transmision orofecal del virus de influenza aviar por medio de agua contaminada es un
mecanismo reconocido de transmisidn entre poblaciones silvestres de aves acuaticas, los
virus de influenza aviar de baja patogenicidad H5 y H7 pueden persistir en el agua por largos
periodos de tiempo, siendo la persistencia inversamente proporcional a la temperatura y
salinidad del agua, los virus de alta patogenicidad no persisten por tanto tiempo como los de
baja patogenicidad (Brown, Swayne, Cooper, Burns y Stellknecht, 2007).

El principal reservorio de los virus de influenza son las aves migratorias acuaticas pues en
estas la enfermedad es asintomatica (Osores, et al., 2006).

En el 2006 cerca de 30 millones de personas, es decir el 23% de la poblacion de América
Latina y el Caribe vivia en areas rurales, la mayoria de ellas en contacto directo con pollos y
cerdos. La FAO informo que a las aves de corral corresponden alrededor del 70% de la
proteina animal consumida en América Latina y el Caribe, ademas la creciente industria
avicola se ha convertido en una importante fuente de ingreso en estos paises, una pandemia
en la region no solo constituiria un problema de salud publica, sino también una amenaza
para la seguridad alimentaria y un desastre econdmico para las poblaciones rurales mas
pobres y las economias nacionales en su conjunto (Mujica, Oliva, Santos y Ehrenberg,
2008).

El primer reporte de influenza aviar en humanos data de 1996 por el virus H7N7, luego en
1997 en Hong Kong fueron reportados 18 casos humanos de los cuales fallecieron seis por
el virus de influenza aviar altamente patégena H5N1, del 2003 al 2006 se han reportado
casos en: Hong Kong, Tailandia, Camboya, Indonesia, China, Turquia, Irak, Azerbaiyan y
Egipto (Osores, et al., 2006).

3.3.4. Influenza Humana

Una de estas epidemias fue reportada por Hipocrates en el afio 412 a. C. y numerosos
episodios similares fueron descritos en la edad media, una descripcién precisa de las
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caracteristicas de la influenza fue descrita en Edimburgo en 1562 por Lord Randolph (Ayora,
1999).

La primera pandemia ocurrié en 1580 y se cree que se origind en Asia y se propago a Africa
y Europa, en los tres siglos posteriores el seguimiento fue irregular y poco preciso (Ayora,
1999), en 1889 a 1892 se presentd otra pandemia afectando a millones de personas, con
una infecciébn moderada del tracto superior y un nimero pequefio de muertos (Restrepo et
al., 2003). La gran pandemia de 1918 y 1919, se conoce como la influenza espafiola, pero
los primeros en reportarla fue la armada americana en Kansas el 11 de Marzo de 1918, fue
responsable de 20 a 40 millones de muertes, principalmente, adultos jévenes, familias
enteras, posiblemente por la virulencia de la cepa y patdgenos oportunistas (infecciones
bacterianas secundarias) (Morens, Taubenberger y Fauci, 2008), ademas de las condiciones
debilitantes posteriores a la primera guerra mundial (Ayora, 1999); este virus continuo
circulando hasta 1957, momento en el que fue remplazado por el H2N2 o virus asiético, el
cual causo aproximadamente 2 millones de muertes, el virus asiatico prevalecié hasta 1968
cuando aparecié el virus H3N2 o Hong Kong, que causo 200 mil muertes; el virus HIN1
reaparecio en 1977, y co-circula actualmente con el H3N2 (Restrepo et al., 2003).

En abril de 2009 fue identificado en Texas, California, y en una pequefia localidad de La
Gloria, Veracruz, México, una nueva variante del virus influenza A, su denominacion SOIV
(en inglés swine origen influenza virus). El virus inicié su transmision desde México a
Estados Unidos y en corto tiempo se disemin6 por todo el hemisferio a multiples paises. El
11 de junio de 2009 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaro que la nueva
variante del virus influenza A alcanzo proporciones pandémicas (Itoh, et al., 2009), para el 6
de julio de 2009 la OMS dej6 de reportar el nimero de casos confirmados que para ese
momento ya habia sido reportado en mas de 120 paises, con un numero que alcanzaba los
94.512 casos, con 429 muertes. Los estudios genéticos del nuevo agente infeccioso
determinaron que fue originado por mecanismos de recombinacion genética de virus de
influenza de origenes porcino norteamericano, porcino euroasiatico (por movimiento de
cerdos vivos), virus aviar y virus humanos (Smith, et al., 2009).

La aparicién de nuevos agentes virales por mecanismos de recombinacién genética o de
mutacién se ha asociado con el surgimiento de pandemias, por cuanto el nuevo virus
encuentra una poblacion totalmente desprovista de respuesta inmune previa, que pueda
conferir una proteccion parcial a las personas infectadas (Vargas, 2010).

La pandemia de influenza en México por el virus SOIV se caracterizd, al igual que en
Estados Unidos, Canada y algunos paises Europeos, por afectar a la poblacién
relativamente joven. Hasta el 19 de julio de 2009, 78.7% de los casos confirmados
correspondia a personas menores de 30 afios, en tanto que en Estado Unidos esa
proporcion fue de 84.1% y 60% tenian 18 afios 0 menos. En Canada y algunos paises de
Europa la mediana de edad de los casos confirmados fue de 22 y 23 afios respectivamente
(Fajardo, et al., 2009).

Espafa fue el primer pais Europeo que notifico el nuevo virus de influenza AH1N1 del afio
2009, los casos iniciales afectaron a nifios y adultos jovenes menores de 30 afios en el 88%,
reflejando el rango de edad de los viajeros a Estados Unidos y México, posteriormente afecto
a centros educativos (Santa-Olalla, et al., 2010), las tasas de ataque en los centros escolares
han sido muy diferentes y puede deberse a varios factores desde el seguimiento de las
recomendaciones y cumplimiento de medidas higiénicas, asi como las posibles diferencias
en la notificacion de casos (Fernandez, et al., 2010). El no proceder cerrar los centros
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educativos se ve claramente justificado ya que las actividades recreativas y de ocio
expondrian a la poblacion (Fernandez, et al., 2010). El 39% de los caso pertenecian a
viajeros que venian de regreso y no fueron detectados por no haber medidas de contencién
en puertos y aeropuertos, ya que la identificacion de sintomas se realiza por la auto
declaracion de los transelntes (Santa-Olalla, et al., 2010).

La influenza A en humanos se subdivide en tres subtipos HIN1, H2N2 y H3N2 de acuerdo a
las diferencias antigénicas de las glicoproteinas de la envoltura (Restrepo, et al., 2003). El
virus de influenza A H3N2 es el mas virulento de los subtipos que se presentan
estacionalmente (Thompson et al., 2003).

Después de 48 horas de incubacion, puede producir desde infeccidon asintomatica hasta
neumonia y muerte, el cuadro mas frecuente es la gripe o influenza clasica que se
caracteriza por comienzo subito de escalofrio, fiebre hasta 41 °C, astenia, adinamia,
anorexia, cefalea, fotofobia, tos seca, debilidad y artralgias; la cefalea y las mialgias son
sintomas predominantes y estan relacionados con la severidad de la fiebre, estos sintomas
sistémicos persisten por tres dias. Luego aparece tos seca, rinitis con secreciones
respiratorias escasas, 0jos llorosos y enrojecidos, traqueobronquitis, odinofagia, dolor
retroesternal, que persiste por tres o cuatro dias; puede quedar astenia con dos a tres
semanas de duracién. En la forma moderada aparecen cuadros de rinitis, faringitis u otitis
media (Restrepo et al., 2003). En las personas mayores de 65 afios es mas alta la
probabilidad de morir en caso de contraer influenza (Thompson et al., 2003).

Se han reportado en los Estados Unidos, Canada, Europa y Asia infecciones por virus de
influenza porcina en humanos, en la mayoria de los casos los pacientes reportan haber
tenido contactos con los cerdos, las caracteristicas clinicas no permiten distinguir ninguna
diferencia entre la influenza porcina en humanos de la influenza tipica, es probable que los
casos de influenza porcina continien ocurriendo pero no estén siendo identificados, ademas
los casos fatales pueden pasarse por alto cuando se producen en personas con factores
predisponentes en los que la muerte debido a influenza no seria raro. Una revision de
literatura en la base de datos de PubMed hasta abril de 2006, se encontraron 50 casos de
una aparente infecciéon zoonética del virus de la influenza porcina con una taza de letalidad
del 14% (7 de 50 personas) (Myers, Olsen, y Gray, 2007). En 1976 en los Estados Unidos
cerca de 500 humanos se infectaron con virus de influenza A H1N1 idéntico al aislado de
cerdos para ese momento, igual no se pudo probar que el cerdo fuera la fuente de infeccién
y la cepa causaba sintomas muy suaves (Talledo y Zumaeta, 2009). También se han
detectado personas seropositivas al virus de influenza porcina HIN2 en granjeros y
veterinarios de lowa, Estados Unidos (Talledo y Zumaeta, 2009).

De los 16 serotipos de HA de la influenza A, 6 han sido aislados de los seres humanos a
nivel molecular (H1, H2, H3, H5, H7, H9), tres de ellos han estado involucrados en
pandemias anteriores (H1, H2, H3) (Gatherer, 2009).

Estudios seroepidemiolégicos demuestran un mayor riesgo de influenza porcina en los
trabajadores ocupacionalmente expuestos, desempefiando un papel importante en el
desarrollo de nuevas sepas de virus de la influenza, las personas que trabajan con los
cerdos deben ser considerados para la vigilancia centinela de la influenza y puede ser un
grupo importante para incluir en la planificacion en una posible pandemia (Myers, et al.,
2007). En granjas porcicolas donde se trabaja en confinamiento o con sobrepoblacién las
secreciones con virus pueden estar mas concentrados y la reduccion de la ventilacion y la
exposicion al sol pueden prolongar la viabilidad viral, por lo tanto la probabilidad de adquirir
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la infeccién por el virus de influenza es mayor. El personal que trabaja con cerdos puede
iniciar las epidemias mediante la mejora por la mezcla de cepas virales mediante la
redistribucion viral generandose un potencial pandémico. Estudios realizados a los
trabajadores agricolas en granjas de los Estados Unidos demostraron seropositividad al virus
de la influenza porcina HLIN2 (Myers, et al., 2006).

Son pocos los casos de infeccidn por virus de influenza aviar por contacto directo con aves
de corral infectadas, estos han sido originados por virus de influenza aviar altamente
patdgena como son: H5N1, H7N3, H7N7 y HIN2. Los subtipos H7N7 y H5N1 han infectado
a decenas de personas y han demostrado ser muy virulentos (Talledo y Zumaeta, 2009). La
aparicion de algunos subtipos de virus de influenza A de origen aviar, que no fueron
descritos previamente en personas (H5N1, HON2 y H7N7), es probable que haya sido debido
al incremento en la densidad de la poblacion humana y a la cria masiva de aves en
condiciones de confinamiento (Sanchez y Trigo, 2010).

Al final de 1997 ocurrié una epidemia en Hong Kong, 18 personas fueron infectadas por un
virus influenza A aviar, serotipo H5N1, 6 de esos pacientes murieron y 3 estuvieron
severamente enfermos; la fuente de la epidemia fueron pollos infectados y ces6 cuando
todos los pollos de ese territorio fueron sacrificados, no hubo evidencia de transmisién entre
humanos, en 1999 se report6 la infeccion en humanos por la influenza A de aves, HIN2 en
Hong Kong y en China, fueron casos con sintomatologia moderada (Restrepo et al., 2003).

3.4. VARIACIONES ANTIGENICAS DEL VIRUS DE LA INFLUENZA

La hemaglutinina es el antigeno protector por excelencia, por que induce la aparicion de
anticuerpos neutralizantes que inhiben la unién del virus a la célula hospedera y por tanto la
infeccion. Las dos glicoproteinas de la envoltura sufren variaciones antigénicas por
mutaciones pequefias en la hemaglutinina o neuraminidasa dentro de un mismo subtipo, con
cambios antigénicos graduales, responsables de epidemias periddicas; fendbmeno llamado
deslizamiento antigénico o Drift; otra variaciébn antigénica es dada por mutaciones mas
grandes que pueden llevar a la aparicibn de un nuevo subtipo de influenza A con una
hemaglutinina o neuraminidasa diferente a la de los dos virus que estan circulando
previamente, lo que se ha llamado salto antigénico o Shift, ocurre cada 10 a 20 afios y causa
las pandemias (Restrepo et al., 2003).

Los virus que tienen mezclas de genes de diferentes virus de influenza A se denominan
genotipos y las variaciones genéticas dentro de un mismo subtipo del virus se denominan
linajes (Garcia y Ramos, 2006).

3.4.1. Variaciones antigénicas menores

Ocurren regularmente por la acumulacion de mutaciones puntuales de nucle6tidos,
particularmente en el segmento de HA y NA, sustituyendo aminoacidos en los determinantes
antigénicos y generando la incapacidad de los anticuerpos para unirse (Garcia y Ramos,
2006), las variaciones antigénicas menores que se observan en los virus de influenza A se
deben casi por completo a mutaciones en la molécula de HA. Estos virus se unen mediante
la superficie distal de la cabeza globular de la molécula de HA con el AS en la superficie de
las células hospederas. Debido a su posicion en la estructura tridimensional de la HA, las
mutaciones en los residuos de las bolsas de unién al receptor pueden alterar la antigenicidad
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de un virus, en vez de modificar la especificidad por el receptor. Este fendbmeno es de alta
importancia para la patogénesis del virus y no solo se restringe a modificaciones de la HA,
puesto que en algunos casos por virus influenza A H3N2 estacional, la variacion antigénica
ha llevado a modificaciones de la nucleoproteina viral y por consiguiente el escape del
reconocimiento por parte de los linfocitos T citotdxicos. Una variante antigénica que cause
enfermedad significativa aparece en promedio cada 4 afios y tiene 4 o mas sustituciones de
aminoacidos en dos 0 mas sitios antigénicos (Figura 4) (Talledo y Zumaeta 2009).

Las variaciones antigénica menores generan pequefias epidemias cada afio (Restrepo et al.,
2003).

Figura 4. Representacion de las hemaglutininas virales.
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3.4.2. Variaciones antigénicas mayores

Las pandemias son debidas a la aparicion de nuevos subtipos de influenza por variaciones
grandes en las glicoproteinas virales, principalmente en la hemaglutinina; como la poblacién
no tiene anticuerpos para esa nueva hemaglutinina se produce gran mortalidad (Restrepo et
al., 2003). Hay tres teorias, no mutuamente excluyentes, de como ocurre este fenébmeno:

Recombinacion: se cree que los nuevos subtipos de virus resultan durante una infecciéon
doble de una célula y la recombinacion de los ocho segmentos de ARN de cada cepa viral
gue es enviado al citoplasma para el ensamblaje de nuevas particulas virales, originando un
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nuevo virus (Talledo y Zumaeta 2009). El virus influenza A infecta otras especies de
animales como caballos y aves, se ha postulado que las infecciones duales con virus
humano y de animal pueden resultar en la produccion de un virus recombinante, fendbmeno
gue se ha producido in vitro. Los virus influenza A pueden atravesar la barrera de las
especies y se ha postulado al cerdo como el animal donde se mezclan los virus debido a que
posee receptores para ambos asi que puede ser infectado por virus de humanos y aves
(Repetto, 2006). Cuando el virus pasa de una especie a otra, en este nuevo hospedero el
virus sufre una rapida evolucion (Manjarrez y Arenas, 1999). En el sur de China el medio
ambiente y el estilo de vida ofrece mas oportunidades para que las aves acuaticas,
silvestres, aves de corral, cerdos y seres humanos entren en contacto, creando la
oportunidad para la transmisién entre especies, siendo el cerdo el hospedero recipiente de
mezcla en donde se presenta las variaciones antigénicas mayores y la generacion de nuevos
virus de la gripe (figura 5) (Yu, et al., 2008). La cria conjunta de animales de diferentes
especies (pollos, patos y cerdos) puede conducir a la infeccion de hospedadores no
habituales, pero que son susceptibles y al mismo tiempo permitir la coexistencia de virus de
subtipos distintos en un mismo hospedador, lo que puede generar virus recombinantes con
una mayor capacidad para infectar a otras especies (Sanchez y Trigo, 2010). Los virus
influenza B no infectan animales y no sufren este fendmeno (Restrepo et al., 2003).

Recirculacién de subtipos diferentes: se ha sugerido que hay un nimero limitado de subtipos
de virus influenza A que recirculan en la poblacion por evidencia de estudios
seroepidemiolégicos de anticuerpos para influenza A en individuos de diferentes edades, en
guienes se encontraron anticuerpos para el estudio de influenza A, afios antes de la
aparicion del mismo subtipo que causan una pandemia. Lo que sugiere que todos los
subtipos de influenza A existen en la naturaleza y surgen cuando el estado de anticuerpos en
la poblacion disminuyen a niveles que permiten la aparicion de una pandemia, ciclo de
aproximadamente 70 afios. Esta es una teoria muy fragil, debido a que en 1977 reaparecio el
H1N1 que era muy similar a la cepa que circulo antes, se cree que pudo ser una cepa de
laboratorio que empezd a circular, pero como una proporcion alta de la poblacion ya se habia
expuesto al virus antes de 1977, no ocurrié una pandemia (Restrepo et al., 2003).

Adaptacién gradual de los virus animales a la transmisién en humanos: una tercera teoria de
los mecanismos de las variaciones mayores es la adaptacién gradual de los virus de aves a
la transmisién en humanos, hay evidencias de que esto pudo haber sido lo que ocurrié en la
pandemia de 1918 (Restrepo et al., 2003). El virus de influenza aviar AH5N1 podria
adaptarse de forma natural con el receptor de tipo humano (Auewarakul, et al., 2007).
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Figura 5. Los virus de influenza A del linaje Humano, aviar y porcino, interaccién en un
ecosistema y la presentacion de variaciones antigénicas mayores.
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3.5. FASES DE LA PANDEMIA DE INFLUENZA DEFINIDAS POR LA OMS

Las fases de la pandemia definidas por la OMS se establecieron en 1999 y se revisaron en
2005 y ahora en el 2009. Son aplicables en todo el mundo y proporcionan un marco mundial
para ayudar a los paises a prepararse para una pandemia y planificar las respuestas. En la
Tabla 2 se hace una descripcion de las fases de alerta de pandemia de la OMS vy las
principales medidas en cada fase, en las fases 1 a 3 corresponden con los preparativos, que
incluyen el desarrollo de capacidades y actividades de planificacion de respuestas, mientras
gue las fases 4 a 6 indican claramente la necesidad de acciones de respuesta y de esfuerzos
de mitigacién. Ademas, se establecen periodos después de la primera ola pandémica para
facilitar las actividades de recuperacién post-pandémica. Es importante recalcar que las
fases no se elaboraron como prediccién epidemiolégica, sino para orientar a los paises en la
ejecucion de actividades. Si los sintomas son leves y no muy especificos, un virus de la
influenza con potencial pandémico puede circular de modo relativamente generalizado antes
de detectarse, con lo cual se puede saltar a escala mundial de la fase 3 a las fases 5 6 6. Si
las operaciones de contencién rapida tienen éxito, la fase 4 puede revertirse a la fase 3
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2009a).
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Tabla 2. Descripcion de las fases de alerta de pandemia de la OMS y de las principales

medidas en cada fase

PROBABILIDA DESCRIPCION PRINCIPALE PRINCIPALES
D CALCULADA S ACCIONES ACCIONES EN
DE PANDEMIA EN PAISES PAISES TODAVIA
AFECTADOS NO AFECTADOS
FASE 1 No se ha naotificado que un virus de

influenza que circula entre los animales
cause infeccién en los seres humanos.

FASE 2 Un virus de la influenza que circula entre
los animales domésticos o silvestres ha
causado infeccién comprobada en seres
humanos y, por lo tanto, se considera

Inci una amenaza especifica que puede
ncierta ;
causar una pandemia.

FASE 3 Un virus reasociado de la influenza
animal o humana ha causado casos
esporadicos o pequefios conglomerados
de enfermedad en personas, pero no ha
tenido una transmision de persona a
persona suficiente para sostener brotes
en la comunidad.

FASE 4 Media a alta Se ha comprobado transmision de
persona a persona de un virus
reasociado de influenza animal o
humana capaz de sostener la existencia
de brotes en la comunidad.

FASE 5 Alta a cierta El mismo virus identificado ha causado
niveles sostenidos de brotes
comunitarios en dos o mas paises de
una region de la OMS.

FASE 6 Pandemia en Ademas de los criterios de la fase 5, el
curso mismo virus ha causado brotes
comunitarios sostenidos por lo menos en
otro pais de otra regién de la OMS.

PERIODO POSTERIOR AL Los niveles de influenza pandémica en la

DE MAXIMA ACTIVIDAD mayoria de los paises con un sistema de
vigilancia apropiado han disminuido por
debajo del nivel maximo.

POSIBLE NUEVA OLA Aumenta de nuevo el nivel de la actividad
de la influenza pandémica en la mayoria
de los paises con un sistema de
vigilancia apropiado.

PERIODO Los niveles de actividad de la influenza

POST-PANDEMICO pandémica han regresado a los niveles
gue presenta la influenza estacional en la
mayoria de los paises con un sistema de
vigilancia apropiado.

Produccion, ejecucion, ejercicio y
armonizacion de los planes
nacionales de preparacion y
respuesta ante una pandemia de
influenza con los planes nacionales
de respuesta y preparativos para
situaciones de emergencia.

Contencién Preparacion
rapida. para la
respuesta

antipandémica.

Preparacion
Respuesta para la
antipandémica: respuesta
cada pais pone en inminente.
marcha las
medidas
requeridas en su
plan nacional.

Evaluacion de la
respuesta,;
recuperacion;
preparacion para
una posible
segunda ola.

Respuesta.

Evaluacion de la
respuesta;
revision de los
planes;
recuperacion.

Adaptado de: OMS, (2009a)
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3.6. DIAGNOSTICO DEL VIRUS DE LA INFLUENZA

Las muestras tomadas al paciente muestran en los resultados leucopenia, linfopenia, con
ligera a moderada trombocitopenia, ligera a moderada elevacién de aminotransferasas,
marcada hiperglicemia, tal vez secundaria al uso de corticoides y creatinina elevada, se debe
tener en cuenta como prondstico grave cuando se observa leucopenia, linfopenia y
trombocitopenia (Garcia y Ramos, 2006).

Los métodos de laboratorio disponibles son: aislamiento del virus, deteccién rapida de
proteinas, deteccién de &cidos nucleicos y serodiagnéstico (Carrada, 2010). La muestra ideal
depende de la técnica que se va a utilizar, por lo general se elige el aspirado nasofaringeo
en nifios y el lavado nasal en adultos, ya que en estas se presenta mayor concentracion de
virus, (Luchsinger, 2009), también se toman muestras por hisopado (el hisopo utilizado es de
dacron o poliéster estéril) nasofaringeo y de la garganta (Carrada, 2010). Se aumenta la
calidad de la muestra si se toma en los primeros 4 dias, se transporta en corto tiempo, medio
de transporte viral y frio de 2 a 8 °C (Osores, et al. 2009). El medio de transporte utilizado
para el virus de influenza es la bentonita teniendo una durabilidad de 14 dias a temperatura
ambiente con una recuperacion de la muestra para el andlisis del 33% (Crespo, 2000).

Aislamiento del virus: se cultiva el virus en huevos embrionados (se inoculan e incuban por 3
a 4 dias) o en células de rinén de mono verde o de perro (se mantienen hasta 7 dias), el
efecto citopatico y muerte celular indican la replicacion viral, la deteccién de antigenos virales
con anticuerpos monoclonales especificos y su Vvisualizacion se realiza por
inmunofluorescencia, confirman la presencia del virus, tiene la posibilidad de determinar el
subtipo viral, pero el resultado es demorado (de 5 a 10 dias) y no sirve para instaurar el
tratamiento antiviral (Luchsinger, 2009). Algunos laboratorios realizan el cultivo rapido
mediante la centrifugacion de la muestra sobre la monocapa celular, a las 24 a 48 horas se
ha fijado y se tifie por inmunofluorescencia (Carrada, 2010).

Deteccion rapida de proteinas: en la tabla 3 se observan los tipos de pruebas disponibles
para la deteccidn rapida de proteinas, siendo la confiabilidad de estas pruebas muy variables
segun la cepa de virus y la estacion, son rapidas y faciles de realizar estando el resultado
disponible en una hora, el resultado debe evaluarse en conjunto con la situacion
epidemioldgica actual, pero son menos sensibles que otras pruebas como el cultivo o la
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) (Carrada, 2010).

Tabla 3. Pruebas de diagnéstico rapido disponibles para la influenza viral

Pruebatipo Fundamento técnico Método Tiempo/nam. | Sensibilidad | Especificidad
nombre viral de datos % %
Directigen A El antigeno se une al ELISA 15 min/8 67-96 88-97
flu A anticuerpo pegado
sobre un filtro.
Zstaflu Ay B Neuraminidasa que Ensayo 30 min/4 62 99
rompe el substrato colorimétrico
cronogénico.
Blostar Ay B Ag se une cubierto por ELISA optico 17 min/7 62-88 52-90
anticuerpos,
alterandose la densidad
Optica del
medio

Adaptado de: Carrada (2010)
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Deteccion de acidos nucleicos: deteccidn por transcripcion reversa del ARN viral, seguida de
la PCR, usando los oligonucleoétidos iniciadores de acuerdo al subtipo viral circulante, el
método es muy sensible, permitiendo diagnosticar virus no viable, se requiere personal
calificado y certificado (Carrada, 2010), equipos especializados y el resultado se obtiene de 2
a 4 horas (Luchsinger, 2009).

Serodiagnadstico: requiere de dos muestras de suero pareadas, una recolectada en la fase
aguda y la otra 10 a 14 dias después, se pueden medir los titulos de anticuerpos por
inhibicibn de la hemaglutinacion (es la técnica mas sensible), ELISA y fijacién del
complemento. Se consideran significativos los titulos de las dos muestras cuando la
diferencia sea de cuatro veces (Carrada, 2010).

Es complicado la eleccién del método por qué se debe considerar el coste, sensibilidad y
especificidad, el aislamiento del subtipo no puede dejarse a un lado ya que la clasificacion
pude incluirse en la preparacion de vacunas (Carrada, 2010).

Para diagnosticar influenza en un animal es necesario reunir diferentes evidencias para
poder llegar a un diagnéstico integral. ElI primer paso en las pruebas de diagndstico es
recolectar muestras clinicas del animal que se sospecha esta infectado, a partir de los sitios
anatémicos en donde se encuentra el virus. En este caso se recolecta muestras de secrecion
oral, nasal, traqueal y rectal o cloaca, por medio de hisopos (Sanchez y Trigo, 2010).

3.7. PREVENCION DE LA TRASMISION DE LA INFLUENZA

La vigilancia de influenza data de 1947, afio en el cual se estableci6 la red mundial de
vigilancia epidemioldgica. Esta red, esta integrada en la actualidad por 125 instituciones de
96 paises del mundo, recomienda cada afio a la OMS el contenido de la vacuna contra la
influenza estacional y actia como mecanismo para vigilar la existencia de nuevos virus de
influenza con potencial pandémico (Fajardo, et al., 2009).

La prevencién se realiza con vacunacién desde 1940; se usa una vacuna trivalente que
contiene el virus inactivado de los serotipos (H1N1, H3N2 e influenza B), se produce en
huevos embrionados y la composicion de las cepas virales cambia anualmente, segun las
gue estén circulando. Dan inmunidad humoral de corta duracién y son 70 a 90 % efectivas
en prevenir la enfermedad, reducen la frecuencia de presentaciones severas mas que
disminuir la frecuencia de infeccion (Restrepo et al., 2003), pero no confieren proteccion
contra un nuevo virus AH1IN1, como lo sucedido para la pandemia de influenza AH1N1 del
afo 2009 que hasta agosto de 2009 que el Centro de Control y Prevencion de enfermedades
de China genera una vacuna capaz de otorgar inmunidad suficiente para proteger a las
personas (Gonzalez, et al., 2010).

Una politica de vacunacién anual para los profesionales que trabajan con cerdos con la
vacuna de la influenza humana podria disminuir el riesgo de eventos de redistribucion de un
potencial virus pandémico (Myers, et al., 2007).

Otras vacunas aprobadas son las de subunidades virales que solo contienen HA y NA, que
producen pocos efectos colaterales y vacunas inactivas tratadas con detergentes. Se esta
investigando el desarrollo de una vacuna viva atenuada que al parecer induce una inmunidad
fuerte (Restrepo et al., 2003).
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Cada vez las vacunas o antivirales usadas como métodos individuales para frenar la
diseminacion de la Influenza resultan insuficientes haciéndose necesario el empleo de
medidas higiénicas de bioseguridad (lavado de manos), aislamiento (cuarentena) y empleo
de barreras (tapabocas, mascara N95, guantes, bata, y proteccién ocular) (Gonzéalez, et al.,
2010).

Para reducir la diseminacion del virus de la influenza pandémico es necesario reducir la tasa
de contacto, disminuir la eficiencia de transmision y duracién de infeccion mediante el
tratamiento rapido y oportuno (Osores, et al., 2009).

El aislamiento voluntario en casa demostr6 en Colombia ser una medida efectiva para
disminuir la progresion de la epidemia, en comparaciéon con México que implemento el cierre
de colegios, escenarios publicos entre otros disminuyo un poco la tasa de ataque y
mortalidad pero significo un alto costo econémico (Alvarez, Rodriguez, Cortés, Aristizabal y
Sossa, 2010).

En Colombia el Ministerio de Proteccion social promueve la vacunacion del 100% de los
nifios entre 6 y 24 meses, y un 5% de adultos mayores de 65 afios (Grupo de Vigilancia en
Salud Publica, 2005). Las medidas para prevenir el contagio del virus de la influenza AH1IN1
promovidas son: el lavado de manos frecuente, cubrir la boca y nariz a la hora de toser y
estornudar, mantener limpios los objetos de uso comun, buena ventilacion, aislamiento
voluntario para enfermos (evitar contagiar a los demas usando barreras, limpieza de todos
los utensilios usados, evitar saludo de manos), se debe acudir a los centros de salud tan
pronto sea necesario (Ministerio de Proteccibn Social, 2009a). Uso de mascarillas,
respiradores y tapabocas en lugares donde se agrupen personas (Ministerio de Proteccion
Social, 2009b).

A los Colombianos viajeros se les recomienda lavado de manos con jabén liquido, evitar
contacto cara a cara con personas que tengan tos o estornudos, para toser o estornudar
usar un pafuelo desechable y eliminar inmediatamente después de usado, en caso de
presentar sintomas avisar a la tripulacién del medio de transporte, acudir al centro de salud
dentro de la terminal e informar su situacion, si llega enfermo procure no salir, y si esta sano
y planea viajar a un lugar afectado en lo posible aplazar el viaje (Ministerio de Proteccién
Social, 2009c).

En los cerdos se han elaborado vacunas frente a la influenza a base de virus atenuado
sensible a la temperatura y vacunas inactivadas pero, al igual que en la influenza humana los
resultados no han sido satisfactorios (Fenner, 1992). En todos los casos se deben tener
presentes los siguientes principios basicos: aislar los establecimientos afectados e
interrumpir todas sus actividades comerciales como minimo hasta transcurridos 14 dias
desde la total desapariciéon de los sintomas clinicos. Procurar que transcurra la enfermedad
con la mayor rapidez posible en todos los cerdos de las unidades afectadas. Garantizar unas
condiciones higiénicas 6ptimas en los alojamientos. Tratar las infecciones bacterianas
secundarias. Eliminar todos los animales enfermos y débiles antes de levantar la medida de
aislamiento. Para evitar inconvenientes en la produccion, es aconsejable recurrir a la
vacunacion con los siguientes objetivos: romper las cadenas infecciosas en los grandes
establecimientos, lo que lleva consigo el descenso de las tasas de morbilidad y de los
perjuicios econémicos; proteger de manifestaciones clinicas a los cerdos que vayan a
ingresar en la granja infectada; y utilizar vacunas con fines metafilacticos cuando aparezcan
brotes nuevos (Blaha, 1995).
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En los equinos, la prevenciéon y control de esta enfermedad en el mundo, se realiza por
medio de la inmunizacion con vacunas inactivadas, las que previenen la gripe en proporcion
considerable (reduccion de la frecuencia hasta en un 70%). En Argentina, las vacunas estan
compuestas por virus inactivado del subtipo 1 y 2 y se realizan 4 vacunaciones anuales
(Stanchi, 2007). Aquellos establos e hipdédromos en los que aparecen brotes de influenza
equina deben ser puestos en cuarentena durante al menos 4 semanas. También deberia
limitarse el movimiento de las personas relacionadas con los animales enfermos. Después
de la recuperacion de todos los caballos es necesario limpiar y desinfectar los establos, el
equipo y los vehiculos de transporte (Fenner, 1992).

En aves, el control inicial va dirigido a evitar la introduccion de los virus de influenza aviar.
Muchos paises disponen de medidas legislativas, incluyendo la cuarentena y limitacion del
comercio de aves y sus productos, para evitar dicha introduccion. Sin embargo, esas
medidas no afectan a las aves silvestres, particularmente a las migratorias y por ello en las
zonas de alto riesgo se toman medidas para impedir el acceso de las aves silvestres a las
explotaciones aviares (Fenner, 1992). Para la presentacion del virus de la influenza aviar
altamente patdgena se eliminan todas las aves domeésticas del &rea donde se presente la
epizootia (Osores, et al., 2009).

Las vacunas veterinarias disponibles en el mercado en la actualidad, tienen su origen en el
subtipo que circula en la poblacion animal de cada especie, los cuales son sometidos a
diferentes modificaciones para eliminar el potencial patogénico, pero manteniendo su
capacidad inmunogénica, tal es el caso de las vacunas contra influenza en aves, equinos y
cerdos, las cuales en su inicio todas han sido generadas en embrion de pollo para
posteriormente ser inactivadas e inoculadas en forma de vacuna (Sanchez y Trigo, 2010).
Las vacunas utilizadas para el control de influenza son vacunas inactivadas, las cuales estan
compuestas por virus inactivados térmicamente o quimicamente, que se pueden utilizar en
forma completa, fracciones o subunidades de los mismos. Estos virus no se replican razon
por la cual no causan o transmiten enfermedad lo que las hacen mas seguras y de féacil
fabricacion, pero con menor capacidad para estimular el sistema inmunol6gico (Sanchez y
Trigo, 2010).

A excepcién de caballos, cerdos y aves, no existen comercialmente vacunas disponibles
para otros animales (Sanchez y Trigo, 2010).

3.8. TRATAMIENTO

El uso de medicamentos antivirales contra la influenza humana es una alternativa a
considerar en el control de la enfermedad, hasta el momento existen cuatro medicamentos
antivirales que se han utilizado para el control de la influenza, como son la los inhibidores de
las proteinas M2; amantadina, rimantadina, e inhibidores de las neuraminidasas; oseltamivir
y zanamivir (Garcia y Ramos, 2006).

3.8.1. Inhibidores de las proteinas M2

Inhibicién del canal iénico de la proteina M2, impidiendo el desnudamiento y la liberacién del
virus al citoplasma deteniendo el proceso de replicacion y el ensamblaje viral. Actia en los
subtipos HIN1, H2N2, H3N2 y H5, en el subtipo H7 actta a nivel del ensamblaje viral (Jofré,
2009). Se presenta resistencia a la amantadina y rimantadina de un 92% en los Estados
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Unidos, 91% en Canadéa, 94% en China, 72% en Hong Kong, 36% en Corea del Sur, 42% en
Singapur, por lo que recomiendan no usarlo hasta que se restablezca la susceptibilidad del
virus a estos productos (Bright, Shay, Shu, Cox y Klimov, 2006). La resistencia del virus de
influenza AH3NZ2 a la amantadina y rimantadina para el 2006 es del 96.4% en los Estados
Unidos, 97.2% en México, 100% en Canada y 40.7% en Australia y paises vecinos (Deyde,
et al., 2007).

Amantadina: Posee buena biodisponibilidad oral, con una vida media de 12 a 18 horas, de
eliminacion urinaria. La dosis se debe ajustar para personas ancianas y con insuficiencia
renal, para disminuir los efectos adversos. Los efectos colaterales son; ansiedad, depresién,
insomnio, confusién, enlentecimiento, mareos, sequedad de la boca, midriasis y en altas
concentraciones plasmaticas puede causar alucinaciones y convulsiones. En nifios es mejor
tolerada presentando efectos adversos en 5% de los casos. En nifios cuando se usa como
profilactica disminuye en 50% la infecciobn y en un 70 a 90% la enfermedad, como
tratamiento reduce los sintomas y complicaciones, acorta la enfermedad a un dia, siempre y
cuando se administre antes de las 48 horas del comienzo de los sintomas. Presenta el virus
resistencia al medicamento alrededor de los 2 a 4 dias (Jofré, 2009).

Rimantadina: Se administra via oral, a las 6 horas se alcanzan concentraciones plasméticas,
con una vida media de 25 horas prolongandose en ancianos, se metaboliza en el higado y se
elimina el 25% en la orina sin cambios (Bonvehi, 2009).

3.8.2. Inhibidores de neuraminidasa

Bloquean la actividad del virus de la influenza uniéndose al sitio activo de la neuraminidasa,
no pudiendo liberarse las particulas virales de la célula, limitando la diseminacion. Actia
sobre la influenza A y B (Jofré, 2009).

Oseltamivir: de uso oral, es metabolizado por esterasas hepaticas a oseltamivir carboxilato
que es el metabolito activo, se distribuye en la superficie del epitelio respiratorio, oido medio
y senos paranasales, se encuentran residuos en leche materna sin alcanzar niveles
significativos, tiene una vida media de 6 a 10 horas. Entre los efectos adversos estan; dolor
abdominal, nauseas, vomitos, diarrea, insomnio, cefalea, mareos, erupcién cutanea, injuria y
delirio (Jofré, 2009). Se ha presentado resistencia a este medicamento principalmente en el
subtipo HIN1 (Stephenson, et al., 2009).

Zanamivir: de uso inhalatorio y se excreta por via urinaria. Entre los efectos adversos estan;
cefalea, odinofagia, tos, coriza, broncoespasmo y disminuciéon de la funcion pulmonar (Jofré,
2009). Es mas dificil que se desarrolle resistencia a este medicamento ya que no requiere
que la molécula de la neuraminidasa cambie de forma para poderse fijar (Gonzalez, et al.,
2010).

Los medicamentos antivirales no se usan para tratar infecciones de influenza en animales
(Sanchez y Trigo, 2010).
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4. METODOLOGIA

4.1. LOCALIZACION

El proyecto se desarroll6 en la ciudad de Bogota, Distrito Capital, a 2600m, con una
temperatura promedio de 14 °C.

4.2. POBLACION Y MUESTRA

Se utilizé6 como fuente de informacion los informes epidemioldgicos y boletines informativos
emitidos por:

Ministerio de Proteccion Social (Colombia, http://www.minproteccionsocial.gov.co
/Paginas/default.aspx) en donde se hizo una visita y de donde se extrajo el nimero
de casos semanales de influenza AH1N1 (Anexo 1), nimero de fallecidos semanales
por influenza AHIN1 (Anexo 1), nimero casos Y fallecimientos de mujeres afectadas
por influenza AHIN1 (Anexo 2), numero de casos y fallecimientos de hombres
afectados por influenza AHIN1 (Anexo 2), numero de casos (femeninos y
masculinos) y fallecimientos por influenza AH1N1 segun grupo de edades (de 0-9
afos, 10-19 afos, 20-29 afos, 30-39 afios, 40-49 afios, 50-59 afios, 60 y mas afios)
(Anexo 3), numero de casos de influenza AHIN1 en Bogota D.C. y cada
departamento, nimero de fallecidos por influenza AHIN1 en Bogota D.C. y cada
departamento, para las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 (Anexo 4).
Instituto Nacional de Salud (INS, Colombia, http://www.ins.gov.co/) de donde se
extrajo el nimero de casos confirmados de enfermedad similar a influenza (ESI) y
enfermedad respiratoria aguda grave (IRAG) reportados por la red de unidades
primarias generadoras de datos (UPGD) segun grupos de edades (de 0-9 afios, 10-
19 afos, 20-29 afios, 30-39 afios, 40-49 afios, 50-59 afios, 60 y mas afos) (Anexo 3).
Las notificaciones emitidas por las UPGD para el afio 2009 corresponden al 33% de
todas las notificaciones, dentro de estas estan incluidos casos de influenza AH1N1,
debido a que la influenza AH1N1 presenta un cuadro clinico similar a los casos de
ESI e IRAG y la poblacion expuesta esta en iguales condiciones de salud, por lo cual
se utilizé para la comparacién con casos confirmados de influenza AH1N1.
Departamento  Administrativo Nacional de Estadistica (DANE, Colombia,
http://www.dane.gov.co/daneweb_VO09/#twoj_fragment1-3) de donde se extrajo la
poblacion total de habitantes de Colombia, poblacion femenina, poblacién masculina
(Anexo 2), poblacion total por Departamento, poblacion total en Bogota D.C. (Anexo
4).

La poblacion analizada es la afectada por influenza AH1IN1 (casos confirmados por el
Laboratorio de Fisiologia Molecular del Instituto Nacional de Salud) en Colombia, en la
pandemia ocurrida en el afio 2009, en las semanas epidemioldgicas 15 a 43.
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4.3. VARIABLES

Las variables epidemiol6gicas manejadas en este estudio fueron:

e De persona: En una poblacién no todas las personas tienen igual probabilidad de
desarrollar una alteracion en particular, la variacion de ocurrencia en relacion con las
caracteristicas personales puede reflejar diferencias en el nivel de exposiciébn a
factores causales, susceptibilidad a los efectos de éstos, o ambas. En la aparicion de
enfermedades dentro del conjunto minimo de caracteristicas personales que se
analizan estan; edad y género (Greenberg, Daniels, Flanders, Eley y Boring, 2005).
En donde se tomé la caracteristica de sexo (hombre — mujer, nimero de casos
totales para las semanas epidemioldgicas 15 a 43 en Colombia para el afio 2009),
edad (grupo de edades de 0-9 afios, 10-19 afos, 20-29 afios, 30-39 afios, 40-49
afos, 50-59 afios, 60 y méas afios, nimero de casos totales para las semanas
epidemioldgicas 15 a 43 en Colombia para el afio 2009).

e De tiempo: Interesa la frecuencia con que ocurre un evento en funcién del tiempo,
aparicion del evento, ocurrencia (Greenberg et al., 2005). En donde se tomé afio
2009 las semanas epidemiolégicas 15 a 43 (Casos y fallecimientos confirmados
semanalmente).

e De lugar: El comportamiento de la enfermedad y la salud estdn condicionados por el
espacio que ocupan sus habitantes, constituyendo en las poblaciones expuestas un
mayor o menor riesgo segun las condiciones del area (Moliner, s.f). Las variaciones
en el lugar de ocurrencia de una enfermedad pueden valorarse en el nivel nacional,
regional o local, permitiendo la ubicacién de los eventos para identificar las areas de
mayor riesgo y priorizar las acciones a tomar (Greenberg et al., 2005). En Colombia,
se tom6 el numero de casos y fallecimientos confirmados totales en cada
departamento (32 departamentos) y Bogota D.C.

4.4. ANALISIS DE DATOS

Se recolect6 la informacion, se proceso en Microsoft Excel 2010 y se:

e Realizdé una distribucion de frecuencias para el niumero de casos confirmados de
influenza AHIN1 en Colombia para las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio
2009 (Anexo 5).

e Realizé una distribucién de frecuencias para el numero de fallecimientos confirmados
de influenza AH1N1 en Colombia para las semanas epidemiologicas 15 a 43 del afio
2009 (Anexo 6).

e Obtuvo la incidencia acumulada semanal por influenza AHIN1 para las semanas
epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 en Colombia (Anexo 7).

e Obtuvo tasas de letalidad semanales por influenza AH1N1 para las semanas
epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 en Colombia (Anexo 8).

e Obtuvo tasas de prevalencia, letalidad y mortalidad por influenza AH1IN1 para el
periodo de las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 en Colombia (Anexo
9).
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e Obtuvo tasas de prevalencia, letalidad y mortalidad por influenza AH1N1 en mujeres
para el periodo de las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 en Colombia
(Anexo 10).

e Obtuvo tasas de prevalencia, letalidad y mortalidad por influenza AHIN1 en hombres
en Colombia para el periodo de las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009
(Anexo 11).

e Realizdé una distribuciéon de frecuencias para el nimero de casos confirmados de
influenza AH1N1 segun grupos de edad de 0-9 afios, 10-19 afios, 20-29 afios, 30-39
anos, 40-49 afios, 50-59 afios, 60 y mas afos, en Colombia para el periodo de las
semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 (Anexo 12).

e Realizé una distribucién de frecuencias para el numero de fallecimientos confirmados
por influenza AH1N1 segun grupos de edad de 0-9 afios, 10-19 afios, 20-29 afos, 30-
39 afios, 40-49 afios, 50-59 afios, 60 y mas afos, en Colombia para el periodo de las
semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 (Anexo 13).

e Obtuvo tasas de letalidad por casos confirmados de influenza AH1N1 segun grupos
de edad de 0-9 afios, 10-19 afios, 20-29 afios, 30-39 afios, 40-49 afios, 50-59 afios,
60 y mas afios, en Colombia para el periodo de las semanas epidemioldgicas 15 a 43
del afio 2009 (Anexo 14).

e Realizdé una distribucion de frecuencias para el niumero de casos confirmados de
influenza AH1N1 en Bogota D.C. y cada departamento de Colombia para el periodo
de las semanas epidemiol6gicas 15 a 43 del afio 2009 (Anexo 15).

e Realizé una distribucién de frecuencias para el numero de fallecimientos confirmados
de influenza AHIN1 en Bogota D.C. y cada departamento de Colombia para el
periodo de las semanas epidemiolégicas 15 a 43 del afio 2009 (Anexo 16).

e Obtuvo tasas de prevalencia, letalidad y mortalidad por influenza AH1IN1 en Bogota
D.C. y cada departamento de Colombia para el periodo de las semanas
epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 (Anexo 17).

Con las distribuciones de frecuencias: absoluta simple y relativa simple, absoluta acumulada
y relativa acumulada, las tasas de prevalencia, letalidad, mortalidad, e incidencia acumulada
semanal, se realiz6 diagramas de barras, para presentar los datos.

4.5. METODOS Y PROCEDIMIENTOS

Epidemiologia descriptiva: tiene como funcion identificar el comportamiento de la salud y la
enfermedad en poblaciones, midiendo las variables de persona, tiempo y lugar, para
finalmente obtener medidas de frecuencia. Para esto se usan algunas herramientas bésicas,
como son la epidemiologia y la estadistica, con el objetivo de producir conocimiento y poder
llegar a realizar una intervencion, generando bienestar (Mufioz, 2006). La distribucion de
frecuencias sirve para resumir los conjuntos grandes de datos, lograr cierta comprension
respecto a la naturaleza de los datos, se pude construir graficas, es utilizado para describir,
explorar y comparar conjuntos de datos (Triola, 2004).

Las férmulas utilizadas fueron las siguientes (Mufioz, 2006):
Frecuencia absoluta simple = Numero total de veces que se repite cierto dato (casos

o fallecimientos por semana, segun sexo, grupos de
edad o Bogota D.C. y Departamentos).
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Frecuencia absoluta acumulada = Es la suma de los distintos valores de cada frecuencia
absoluta simple hasta la ubicacion en cada frecuencia
absoluta acumulada. La dultima frecuencia absoluta
acumulada es igual al nimero total de datos.

_ Frecuencia absoluta simple

Numero total de datos )
Se manejan hasta 4 decimales.

Para graficar se multiplica por 100 y dar el resultado en
porcentaje.

Frecuencia relativa simple

_Frecuencia absoluta acumulada

Nimero total de datos
Se manejan hasta 4 decimales.

Para graficar se multiplica por 100 y dar el resultado en
porcentaje.

Frecuencia relativa acumulada

Medidas de frecuencia: las medidas de frecuencia dan credibilidad de la presencia o
ausencia de un evento (Mufioz, 2006).

La incidencia acumulada es la proporcion de individuos no afectados que, en promedio,
contraera la enfermedad en estudio en un periodo especifico (Greenberg et al., 2005).

_ Casos de una semana epidemiol6gica determinada

Poblacion total de Colombia
Se multiplica por 1°000.000 para manejar hasta dos

decimales.

Incidencia acumulada

Tasa de letalidad: La probabilidad de fallecer a causa de la enfermedad en un periodo de
tiempo y area determinado (Greenberg et al., 2005).

Numero de fallecimientos (por periodo de semanas,
por semana, segun sexo, grupos de edad
_ o Bogota D.C. y Departamentos)
~ Numero de casos (para el mismo periodo de semanas,
la semana, segun sexo, grupos de edad
o Bogota D.C. y Departamentos)

Se multiplica por 100 para maneja hasta dos decimales.

Tasa de letalidad

Prevalencia: Es la medida de bastante manejo en la descripcion y comportamiento de una
enfermedad que es estudiada en un momento del tiempo. Se puede expresar en porcentaje
o también en una constante K = 1.000, 10.000, o segun el caso, e indica el nimero de
personas enfermas por cada valor de la constante seleccionada (Mufioz, 2006).

Numero de casos (por el periodo de las semanas epidemioldgicas
15 a 43, segun sexo o Bogota D.C. y Departamentos)
Poblacion total (de Colombia para el periodo de las semanas
epidemiolégicas, de cada sexo y de Bogota D.C. y de cada
Departamento)
Se multiplica por 1°000.000 para manejar hasta dos

decimales.

Prevalencia

Tasa de mortalidad: Es el niumero de personas que fallecen por una enfermedad especifica
en una poblacién y un periodo de tiempo determinado (Greenberg et al., 2005).
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Numero de Fallecimientos (por el periodo
de las semanas epidemioldgicas 15 a 43,
_ segln sexo o Bogota D.C. y Departamentos)
~ Poblacioén total (de Colombia para el periodo de las semanas
epidemiolégicas, de cada sexo y de Bogota D.C. y de cada
Departamento)
Se multiplica por 1°000.000 para manejar hasta dos

decimales.

Tasa de mortalidad

Para describir la importancia de las zoonosis de influenza animal, para la presentacién de
pandemias se realizé una revisidbn documental amplia, utilizando como palabras clave:
influenza, zoonosis, humanos. Los buscadores utilizados fueron: Sibbila (http://bibliochl.
lasalle.edu.co/janium-bin/busqueda_rapida.pl?1d=20120220163458) Tegra-Misalle (http://
repository.lasalle.edu.co/tegra/), Proquest (http://search.proquest.com/index?accountid=419
19) google académico (http://scholar.google.com.co/schhp?hl=es&tab=ws), medigraphic
(http://www.medigraphic.com/), Scielo Chile (http://www.scielo.cl/), Nature (http://www.nature
.com/), BioOne (http://www.bioone.org/), seleccionando los mejores articulos que arroja el
buscador.

Revision documental de métodos de prevencién de influenza AH1IN1 a partir de articulos
cientificos y documentos emitidos por la OMS, OPS, Centros para el control y prevencién de
enfermedades (CDC) y Ministerio de Proteccion Social. Todo esto como aporte para la
elaboracion de la guia preventiva contra el virus de influenza AH1N1 para la Universidad de
La Salle (anexo 18). Para validar la calidad de la guia y su facil entendimiento se realizé una
encuesta (anexo 19), previamente a la realizacion de la encuesta se realiz6 una prueba a 10
personas de la Universidad de La Salle para verificar su facil entendimiento, luego se realizé
a 100 personas (estudiantes, docentes y cuerpo administrativo de la Universidad de La Salle)
(anexo 20), los datos recolectados se procesaron en Microsoft Excel 2010 y se realiz6 una
tabla, con el fin de verificar la facilidad y claridad de la encuesta.

Prueba de hipoétesis: es un procedimiento estandar para probar una aseveracién acerca de
una propiedad de una poblacién (Triola, 2004). Los componentes formales utilizados en la
prueba de hipétesis son: la hip6tesis nula (Ho), la hipotesis alternativa (H,), el estadistico de
prueba (z), la region critica, el nivel de significancia (a), el valor critico, valor P, error tipo | y
error tipo Il (Triola, 2004).

Las férmulas utilizadas para las pruebas de hipétesis son:
P1-P2

Pc"d, Pc™d
nq Ny

Estadistico de prueba z =

x;=  Total de datos en la muestra del grupo 1.
Hipdtesis estadistica 1 (610)
Hipodtesis estadistica 2 (380)

X,=  Total de datos en la muestra del grupo 2.
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Hipdtesis estadistica 1 (880)
Hipodtesis estadistica 2 (1555)

n;=  Total de datos del grupo 1
Hipdtesis estadistica 1 (2912)
Hipodtesis estadistica 2 (610)

n,=  Total de datos del grupo 2
Hipdtesis estadistica 1 (11077)
Hipdtesis estadistica 2 (2912)

Valor P = Se utiliza el valor del estadistico de prueba para

buscar en la tabla de puntuaciones z negativo y
determinar el valor P.

Se proces6 en Microsoft Excel 2010, con el complemento de MegaStat.
Hipotesis estadistica 1

Ho: la proporcion de casos confirmados de influenza AH1N1 en el rango de edad de 20 — 29
aflos en Colombia en las semanas epidemiol6gicas 15 a 43 del afio 2009 es igual a la
proporcion de casos de ESI-IRAG en el rango de edad de 20 — 29 afios en Colombia
emitidas por UPGD para el afio 2009.

H,: la proporcién de casos confirmados de influenza AH1N1 en el rango de edad de 20 — 29
afios en Colombia en las semanas epidemiolégicas 15 a 43 del afio 2009 es mayor que la
proporcion de casos de ESI-IRAG en el rango de edad de 20 — 29 afios en Colombia
emitidas por UPGD para el afio 2009.

Se establece la evaluacion por medio de analisis estadistico a través del estadistico de
prueba z para la diferencia entre dos proporciones, prueba de significancia de una cola y con
un nivel de significancia de a = 0.05.

Hipotesis estadistica 2

Ho: la proporcién de casos confirmados de influenza AH1IN1 en mujeres en el rango de edad
de 20 — 29 afios en Colombia en las semanas epidemiolégicas 15 a 43 del afio 2009 es
igual a la proporcion de casos confirmados de influenza AHIN1 en mujeres en Colombia en
las semanas epidemiolégicas 15 a 43 del afio 2009.

H;: la proporcién de casos confirmados de influenza AH1N1 en mujeres en el rango de edad
de 20 — 29 afos en Colombia en las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 es
mayor que la proporcion de casos confirmados de influenza AHIN1 en mujeres en Colombia
en las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009.

Se establece la evaluacion por medio de analisis estadistico a través del estadistico de
prueba z para la diferencia entre dos proporciones, prueba de significancia de una cola y con
un nivel de significancia de a = 0.05.
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5. RESULTADOS

El primer caso del nuevo virus de influenza AH1N1 en Colombia fue reportado el 3 de mayo
del afio 2009 por el Ministerio de Proteccion Social, el cual se registro en el departamento de
Cundinamarca, municipio de Zipaquir4, en un hombre de 42 afios el cual habia viajado a
México semanas antes, el diagndstico fue confirmado en el laboratorio del Centro para el
Control de enfermedades de Atlanta (Secretaria de prensa de la Presidencia de la Republica
de Colombia, 2009). La prevencién en Colombia se bas6 en propagandas dirigidas a la
vacunacion de nifios menores de 5 afios, a los adultos mayores de 60 afios se recomendaba
vacunar anualmente con la vacuna estacional, también se promovio el lavado de manos,
cubrirse al estornudar y si estaba enfermo evitar el contacto con otras personas y reposo.

De la semana 15 a 43 del afio 2009 el Ministerio de Proteccion Social de Colombia en sus
informes epidemiolégicos reporto 2912 casos confirmados del virus de la influenza AH1IN1
(SOIV), reportados por el Laboratorio de Fisiologia Molecular del Instituto Nacional de Salud
(INS) mediante la prueba de PCR especifico en tiempo real a 2907 casos y 5 por la prueba
de secuenciaciéon de genes.

En la Figura 6 se observa la curva epidemiol6gica, en donde se alcanza el pico maximo de la
pandemia en Colombia del virus de la influenza AH1N1 en la semana 35 con el 12.23% (356
casos) de los casos, con un inicio progresivo y lento, presentandose menos de 100 casos
por semana antes de la semana epidemiolégica 30, entre la semana 33 a la 38 fue donde
mayor nimero de casos se presentaron y luego disminuyo rapidamente.

Figura 6. Casos semanales confirmados de influenza AHIN1 para las semanas
epidemiolégicas 15 a 43 del afio 2009 en Colombia.

400 14,00
350 - 12,00
=
g 300 - 1000
% 250 T
n - 800 =
S 200 @
o - 6,00 %’
8 150 g
@ 100 - 4,00
O
50 - 2,00
0 - - 0,00
1516171819202122232425262728293031323334353637383940414243
Semanas epidemioldgicas

Las primeras doce semanas epidemioldgicas desde que se inicio la pandemia en Colombia
por el virus de la influenza AH1N1 del afio 2009, las cuales corresponden de la 15 a 26 solo



52

alcanzo al 10.16% (296 casos) de los casos confirmados, siendo menor al porcentaje
obtenido en el pico pandémico en Colombia, de la semana 27 a 32 alcanzé un 21.6% (629
casos) de los casos confirmados, aumentando mas del doble de los casos en la mitad del
tiempo, en las posteriores seis semanas de la 33 a la 38 fue donde se presenté mas de la
mitad de los casos con un 59% (1718 casos) (Figura 7).

Figura 7. Porcentaje de casos confirmados de influenza AH1N1 acumulados por semana,
para las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 en Colombia.
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Las primeras siete semanas del periodo epidemiolégico analizado no presentaron ningun
deceso, a partir de la semana epidemioldgica 22 se registré el primer fallecimiento a causa
del virus de la influenza AH1N1, el mayor nimero de fallecimientos se presenté en la
semana 35 (pico pandémico en Colombia) con 19 decesos equivalente a un 13.97% (Figura
8).
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Figura 8. Numero de fallecimientos semanales confirmados por influenza AHLN1 para las
semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 en Colombia.
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Ocho semanas después de haberse registrado el primer fallecimiento confirmado por
influenza AH1IN1 en Colombia, se logra un acumulado de 13.97% (19 fallecimientos) de
decesos en la semana epidemiolégica 29, igualando el nimero de fallecimientos ocurridos
en el pico pandémico, a partir de la semana epidemioldgica 33 hace un crecimiento rapido
hasta la 38 presentandose un 61.76% (84 fallecimientos) de las muertes, correspondiendo a
mas de la mitad de los decesos registrados durante el periodo analizado, de la semana
epidemiolégica 39 a la 43 se present6 un 13.97% (19 fallecimientos) de decesos (Figura 9).

Figura 9. Porcentaje de fallecimientos acumulados semanales confirmados de influenza
AH1N1 para las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 en Colombia.
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Se presenta una incidencia muy baja, destacandose el periodo de las semanas
epidemioldgicas de la 34 a la 38 en donde se presentd el mayor riesgo para la poblacion
expuesta a infectarse con el virus de la influenza AH1IN1 correspondiente a una incidencia
acumulada de més de 5 por 1'000.000 de habitantes (Figura 10).

Figura 10. Incidencia acumulada de casos confirmados de influenza AH1N1 para cada una
de las semanas epidemiolégicas de la 15 a 43 del afio 2009 en Colombia.
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En la Figura 11 se muestra que a lo largo de las semanas epidemiolégicas se presentd una
letalidad baja, menor del 7%, exceptuando las semanas 29 y 40 donde muestra una letalidad
del 13.11% y 15%, respectivamente, pero estas siguen siendo aun bajas, el periodo de las
semanas epidemiologicas 33 a la 38, donde se presentd mas de la mitad de los casos y
fallecimientos, permanecié con una letalidad menor del 6%.

Figura 11. Letalidad por influenza AH1N1 para cada una de las semanas epidemiolégicas 15
a 43 del afio 2009 en Colombia.
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La prevalencia de casos confirmados de influenza AHIN1 por cada millén de habitantes es
mayor en mujeres que en hombres con 70 y 60 por millén de habitantes respectivamente
(Figura 12).

Figura 12. Prevalencia de casos confirmados de influenza AH1N1 para el periodo de las
semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 en Colombia.
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Se observa en la Figura 13 que la letalidad presentada durante la pandemia del virus de
influenza AH1N1 ocurrida en Colombia en el afio 2009, afecta con mayor frecuencia a las
mujeres respecto a los hombres donde se observa una menor letalidad, con una diferencia
entre los dos sexos de 0.47%.

Figura 13. Tasa de letalidad de casos confirmados de influenza AH1N1 para el periodo de
las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 en Colombia.
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La mortalidad en mujeres es mayor que en hombres, con una diferencia de 0.79 por millén
de habitantes, en la poblacion general se muestra una mortalidad de 3 personas por millén
de habitantes (Figura 14).
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Figura 14. Tasa de mortalidad de casos confirmados de influenza AH1N1 para el periodo de
las semanas epidemiolégicas 15 a 43 del afio 2009 en Colombia.
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El grupo de edad mas afectado fue el de 0 a 9 afios de edad con un 28,06% (817 casos),
seguido a este grupo esta el de 20 a 29 afios con un 20,95% (610 casos), posteriormente se
encuentra los grupos de edad de 10 a 19 y 30 a 39 afos de edad con un porcentaje muy
similar de casos confirmados de 13.74% (400 casos) y 13.63% (397 casos) respectivamente;
por ultimo, el grupo menos afectado es el de 60 y mas afios de edad con el 5.12% (149
casos) de los casos, mostrando es esta manera que la poblacion mas afectada fue la nifiez
(Figura 15).

Figura 15. Namero de casos confirmados de influenza AHIN1 segun grupos de edad en
Colombia para el periodo de las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009.
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Entre los 0 a los 29 afios de edad se encuentra el 62.74% (1827 casos) de los casos
confirmados de influenza AH1N1, también se puede observar como a partir del grupo de
edad de 30 a 39 afios de edad en adelante va disminuyendo progresivamente la cantidad de
personas afectadas (Figura 16).
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Figura 16. Porcentaje de casos confirmados de influenza AH1IN1 acumulados segun grupos
de edad en Colombia para el periodo de las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009.

3500 120,00

w
o
o
o

- 100,00

2
500 - 80,00
2000
- 60,00
1500
1000 40,00
500 —:. 20,00
0 - T T T T T T r 0,00

0a9 10a19 20229 30239 40a49 50a59 60y mas
Grupos de edad en afios

Porcentaje

Casos acumulados

En la Figura 17 se observa el grupo de 20 a 29 afios de edad, el cual fue el que mayor
namero de decesos presento durante el periodo de las semanas epidemioldgicas de la 15 a
43 del afo 2009 por influenza AH1N1, con el 25% (34 fallecimientos) de los decesos,
seguido por el grupo de edad de 30 a 39 afios con un 19.12% (26 fallecimientos), el grupo
gue menos presentd decesos fue el de 60 y mas afios de edad con un 6.62% (9
fallecimientos).

Figura 17. Numero de fallecimientos confirmados por influenza AH1N1 segun grupos de
edad en Colombia para el periodo de las semanas epidemiolégicas 15 a 43 del afio 2009.
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Desde el grupo de 0 a 9 afios de edad hasta el grupo de 20 a 29 afos de edad casi alcanzan
la mitad de los decesos con un 49.26% (67 fallecimientos) de estos, a partir del grupo de
edad de 40 a 49 afios empiezan a disminuir progresivamente el porcentaje de fallecimientos
(Figura 18).



58

Figura 18. Numero de fallecimientos confirmados por influenza AH1N1 acumulados segun
grupos de edad en Colombia para el periodo de las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del
afio 2009.
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La mayor tasa de letalidad se presentd en el grupo de 50 a 59 afios de edad con un 7.24%,
seguida por el grupo de 30 a 39 afios de edad con un 6,55%, posteriormente encontramos al
grupo de 60 y mas afios con un 6.04%, el grupo con menor letalidad fue el de 0 a 9 afios con
2.69% vy el grupo de 20 a 29 afios presento un 5.57% (Figura 19).

Figura 19. Letalidad por casos confirmados de influenza AH1N1 segun grupos de edad en
Colombia para el periodo de las semanas epidemiolégicas 15 a 43 del afio 2009.
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Durante el periodo de las semanas epidemiolégicas 15 a 43 del afio 2009, Guainia fue el
Unico departamento donde no se presentd ningun caso confirmado de influenza AH1N1,
Bogota D.C. fue el lugar donde mayor cantidad de casos confirmados se present6 con un
55.8% (1625 casos), posteriormente lo siguen los departamentos de Antioquia,
Cundinamarca y Valle, con un 8.14% (237 casos), 5.77% (168 casos) y 3.64% (106 casos),
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respectivamente; diez departamentos presentaron menos de 10 casos confirmados de
influenza AH1N1 en el periodo de las semanas epidemiolégicas 15 a 43 del afio 2009 en
Colombia, entre ellos estan; Arauca, Caquetd, Choco, Guajira, Guaviare, Magdalena,
Putumayo, San Andrés, Vaupés y Vichada (Figura 20).

Figura 20. Casos confirmados de influenza AH1IN1 en Bogota D.C. y cada departamento de
Colombia para el periodo de las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009.
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En la figura 21 podemos observar como mas del 70% de los casos confirmados de influenza
AH1NL1 se registraron en la region Andina, la region de la Amazonia presentd el porcentaje
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mas bajo de los casos registrados en Colombia con un 1.24% (36 casos) de los casos
durante el periodo pandémico analizado.

Figura 21. Porcentaje de casos confirmados de influenza AHLN1 acumulados en Bogota
D.C. y cada departamento de Colombia para el periodo de las semanas epidemioldgicas 15
a 43 del afio 2009.
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Bogota D.C. y Departamentos

Porcentaje

En Colombia durante la pandemia de influenza AH1N1 del 2009, en los departamentos de
Cauca, Choco, Amazonas, Caqueta, Guaviare, Putumayo, Vaupés, Arauca, Vichada, La
Guajira y San Andrés; no se registraron fallecimientos a causa del virus. En Bogota D.C. fue
donde mayor cantidad de decesos se registré con un 47.06% (64 fallecimientos), seguido por
el departamento de Antioquia 11.03% (15 fallecimientos), Cundinamarca 5.88% (8
fallecimientos), Santander y Meta con el mismo porcentaje de fallecidos 5.15% (7
fallecimientos), el resto de departamentos presentaron menos de 5 decesos (Figura 22).
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Figura 22. Namero de fallecimientos confirmados de influenza AH1N1 en Bogota D.C. y
cada departamento de Colombia para el periodo de las semanas epidemiolégicas 15 a 43 del
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En la Figura 23 se observa que mas del 70% de los fallecimientos a causa de influenza
AHIN1 se presenté en la region Andina, la region de la Amazonia no presento ningun
deceso, se debe tener en cuenta que en la region Andina esta localizada Bogota D.C.
haciendo que se eleve la cifra ya que esta presento el mayor nimero de fallecimientos.
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Figura 23. Porcentaje de fallecimientos acumulados confirmados de influenza AHINL1 en
Bogota D.C. y cada departamento de Colombia para el periodo de las semanas
epidemiolégicas 15 a 43 del afio 2009.
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Bogota D.C. y Departamentos

Porcentaje

La mayor prevalencia durante la pandemia de influenza AH1N1 en Colombia la presenté el
departamento del Amazonas con 295 por millén de habitantes, seguido por Bogota D.C. con
223.8 por millén de habitantes, Vichada 112.9 por millén de habitantes y San Andrés con
96.2 por millén de habitantes, la mayoria de los Departamentos presentaron una prevalencia
menor de 70 por millén de habitantes (Figura 24).
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Figura 24. Prevalencia de casos confirmados de influenza AH1LN1 en Bogota D.C. y cada
departamento de Colombia para el periodo de las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio
20009.
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Bogota D.C. y Departamentos

La tasa de letalidad mas alta ocasionada por el virus de la influenza AHIN1 se presento en
el departamento de Casanare con un 17.65%, seguida por Meta con 12.96%, Magdalena
11.11% y Narifio con 10.64%, los demas departamentos en los cuales se presentaron
decesos se mantuvieron con un valor menor de 10% (Figura 25).
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Figura 25. Tasa de letalidad de casos confirmados de influenza AHLN1 en Bogota D.C. y
cada departamento de Colombia para el periodo de las semanas epidemiolégicas 15 a 43 del
afio 2009.
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Bogota D.C. y Departamentos

En la Figura 26 se destaca el departamento de Casanare por presentar la tasa de mortalidad
mas alta para el virus de la influenza AHIN1 en Colombia en el periodo de las semanas
epidemiolégicas 15 a 43 del afio 2009 con un valor de 9.39 por millén de habitantes, en
segundo lugar se encuentra Bogota D.C. con 8.82 por millén de habitantes, en tercero Meta
con 8.21 por millén de habitantes, los demas departamentos que presentaron decesos no
sobrepasan 4.5 por millon de habitantes.
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Figura 26. Tasa de mortalidad de casos confirmados de influenza AH1LN1 en Bogota D.C. y
cada departamento de Colombia para el periodo de las semanas epidemiolégicas 15 a 43 del
afio 2009.
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Bogota D.C. y Departamentos

Se rechaza la hipotesis nula ya que el estadistico de prueba z estéd dentro de la region critica
y el valor P es menor que a (Tabla 4), por lo que estadisticamente es significativa a un nivel
del 5%, siendo mayor la proporcidon de casos confirmados de influenza AH1IN1 en el rango
de edad de 20 — 29 afios en Colombia en las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009
gue la proporcion de casos de ESI-IRAG en el rango de edad de 20 — 29 afios en Colombia
emitidas por UPGD para el afio 2009.

Tabla 4. Pruebas de hipétesis para la diferencia entre dos proporciones para la hipo6tesis
estadistica 1 en donde Hq: p1=p2 y H;: p1>p2

pl p2 Pc

p (decimal) 0,2095 0,0794 0,1065

p (fraccion) | 610/2912 | 880/11077 | 1490/13989

X 610, 880, 1490,
n 2912 11077 13989
z 20,24

Valor P 0,000000
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Estas pruebas de hipoétesis se formularon para demostrar que hay una diferencia significativa
en el grupo de edad de 20 a 29 afios de edad que presentaron Influenza AHIN1 en
Colombia para el afio 2009 y afecto mas a las mujeres de ese grupo de edad que el total de
mujeres que presentaron esa enfermedad, por lo cual es importante realizar una guia
preventiva para esta enfermedad dirigida a la Universidad de La Salle.

El estadistico de prueba z esta dentro de la region critica y el valor P es menor que a (Tabla
5) haciendo que se rechace la hip6tesis nula, por lo que estadisticamente es significativa a
un nivel del 5%, siendo mayor la proporcion de casos confirmados de influenza AHIN1 en
mujeres en el rango de edad de 20 — 29 afios en Colombia en las semanas epidemiolégicas
15 a 43 del aflo 2009 que la proporcion de casos confirmados de influenza AH1IN1 en
mujeres en Colombia en las semanas epidemiolégicas 15 a 43 del afio 2009.

Tabla 5. Pruebas de hipoétesis para la diferencia entre dos proporciones para la hip6tesis
estadistica 2 en donde Hy: pl=p2 y H;: p1>p2

pl p2 Pc
p (decimal) 0,623 0,534 0,5494
p (fraccion) 380/610 | 1555/2912 | 1935/3522
X 380, 1555, 1935,
n 610 2912 3522
z 4,02
Valor P 0,0000229

En la Tabla 6 se observan los resultados de la encuesta que se realizé con el propésito de
validar la calidad y el entendimiento de la guia preventiva contra el virus de influenza AH1IN1
para la Universidad de La Salle; en donde se observa que el 96% no le quitaria nada a la
guia propuesta, el 4% propone reducir el texto del documento propuesto, el 89% de las
personas encuestadas no le agregarian nada a la guia, el restante 11% propuso que se le
agregara mas imagenes de mayor tamafio, al 97% de encuestados les gusta la forma de la
presentacién de la guia, al 85% de los encuestados considera que la portada propuesta es
adecuada para la institucion, a un 3% no le parece adecuada y a un 12% le es indiferente,
las sugerencias para mejorar la presentacion de la portada es que ésta vaya empastada, que
lleve imagenes referentes a la enfermedad como lo es un dibujo del virus y mas imagenes, el
100% le parece adecuado el orden de la presentacion de los temas de la guia, el 99% de los
encuestados considera que el texto era facil de entender y esta bien escrito, al 98% le parce
gue las imagenes de la guia se relacionan en forma adecuada con el enunciado, el 98%
considera que las imagenes ayudan a formar un concepto mas claro de lo plasmado en el
texto y el 93% recomienda difundir la guia propuesta a toda la comunidad de la Universidad
de La Salle.

Por lo anterior se realiz6 una guia preventiva contra el virus de la influenza AH1N1 para la
Universidad de la Salle (anexo 18), la cual se validé mediante la realizacién de una encuesta,
arrojando como resultado una buena aceptacion, con un orden adecuado, texto de facil
entendimiento el cual se relacionaba de forma adecuada con la imagenes, para algunas
personas le fue indiferente debido a que querian imagenes de mayor tamafo, los
encuestados presentan una indiferencia y un desacuerdo en cuanto a la calidad de la
portada ya que se presentd un borrador de la guia la cual solicitaban que fuera empastada.
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Tabla 6. Agrupacion de respuestas de la encuesta realizada en la Universidad de La Salle,
para la valoracion de la guia preventiva contra el virus de la influenza AH1IN1.

De Indiferente En
VARIABLE acuerdo desacuerdo
No. % | No. | % No. %
Orden en la guia
100 |100| O 0 0 0
Redaccion
9 (99| 1 1 0 0
Relaciéon imagenes y enunciado
98 [ 98 | 2 2 0 0
Imagenes aclaratorias
98 [ 98 | 2 2 0 0
Aceptacion de la guia
97 [ 97| 3 3 0 0
Difusion en UniSalle
93 (93| 7 7 0 0
Portada
85 [85| 12 | 12 3 3
Agregaria algo 11 |12 | O 0 89 89
Quitaria algo 4 4 0 0 96 96

Fuente: Encuestas (Anexo 20).
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6. DISCUSION

El nuevo virus de la influenza AH1N1 inicialmente se presenté en México y luego en Estados
Unidos (Itoh, et al., 2009) es un virus de alta difusion que rapidamente se dispersé a todos
los continentes (Ayora, 2010), para el 25 de octubre de 2009 ya se habian confirmado mas
de 440.000 casos del nuevo virus pandémico de influenza AHIN1 y mas de 5700 muertes
reportadas (OMS, 2009b); afectando muchos paises, entre ellos Colombia.

En cuanto a los resultados obtenidos, se puede decir que la evolucion de la pandemia del
virus de la influenza AH1N1 del afio 2009 en Colombia fue leve, desde la presentacién del
primer caso confirmado hasta 16 semanas después no se presentaron mas de 100 casos por
semana, en las primeras seis semanas del periodo analizado no se presentd ningun
fallecimiento, al igual que la semana epidemiolégica 23 y 43, de la semana epidemioldgica
22 a la 32 se presentaron menos de 8 fallecimientos por semana. El periodo de mayor
actividad se present6 entre la semana epidemiolégica 33 a la 38 en donde se presentaron el
59% (1718 casos) de los casos y el 61.76% (84 decesos) de los fallecimientos, la semana
epidemioldgica 35 fue donde se alcanzé el pico maximo con el mayor porcentaje de casos
por semana con un 12.23% (356 casos) de los casos, al igual que el mayor porcentaje de
decesos con 13.97% (19 fallecimientos), en las Ultimas 4 semanas del periodo analizado, se
presentaron menos 70 casos y 8 fallecimientos por semana. La curva epidemiolégica es muy
similar a la que se presentd en México pero en este con un nimero mas elevado de casos
(Secretaria de Salud de México, 2009).

El grupo de edad mas afectado por el virus de la influenza AHIN1 en el periodo de las
semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 en Colombia fue el de 0 a 9 afios de edad
con un 28,06% (817 casos) de los casos y 16.18% (22 decesos) de los fallecimientos, similar
a lo que se presentd en Peru (Suérez, et al., 2011) y México (Secretaria de Salud de México,
2009), seguido por el grupo de 20 a 29 afios con un 20,95% (610 casos) de los casos y el
mayor porcentaje de fallecimientos correspondiente al 25% (34 decesos), en Estados Unidos
también se presenté el mayor porcentaje de fallecimientos en este rango de edad con un
17.9% (Viboud, Miller, Olson, Osterholm y Simonsen, 2010), en México y Peru fue el
segundo grupo con mayor namero de fallecimientos con un porcentaje de 20.5% (Secretaria
de Salud de México, 2009) y 16.7% (Suarez, et al., 2011), respectivamente. Entre los 0 a los
29 afos de edad se encuentra el 62.74% (1827 casos) de los casos y 49.26% (67 decesos)
de los fallecimientos. El grupo menos afectado es el de 60 y mas afios de edad con el 5.12%
(149 casos) de los casos y 6.62% (9 decesos) de los fallecimientos, esto se puede deber a
gue estas personas tenian anticuerpos (probablemente por haber presentado contacto previo
con variantes del virus de la influenza AH1N1 de 1918) contra el nuevo virus como lo
corroboraron en Estados Unidos, Japon y Finlandia (Malvar, Purrifios y Hervada, 2010).

Guainia fue el Unico departamento de Colombia donde no se presentd ningun caso
confirmado de influenza AH1N1 en el periodo de las semanas epidemiolédgicas 15 a 43 del
afno 2009, tampoco se registraron fallecimientos en los departamentos de Amazonas,
Arauca, Caqueta, Cauca, Choco, Guajira, Guaviare, Putumayo, San Andrés, Vichada y
Vaupés. Mas del 70% de los casos confirmados y fallecimientos por influenza AH1N1 se
registraron en la regiéon Andina, ya que en ésta se encuentran las principales ciudades y la
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mayor poblacién del pais, como se observo en Bogota D.C. que presento el mayor nUmero
de casos y fallecimientos con un 55.8% (1625 casos) y 47.06% (64 decesos),
respectivamente, en segundo lugar el departamento de Antioquia con el 8.14% (237 casos)
de los casos y 11.03% (15 decesos) de los fallecimientos y en tercer lugar Cundinamarca
con un 5.77% (168 casos) de los casos y un 5.88% (8 decesos) de los fallecimientos. La
region de la Amazonia presentd el porcentaje mas bajo de los casos registrados en Colombia
con un 1.24% (36 casos) y no presento fallecimiento alguno, esto puede deberse a que las
variaciones climéticas causadas por la circulacién atmosférica y la temperatura superficial del
océano ejercen una menor influencia en esta region (Barragan, 2006), también posee una
baja densidad de poblacién (Organizacién Panamericana de la Salud y Organizacion Mundial
de la Salud, 2009), ademas, el turismo y ecoturismo se ve reducido por la inseguridad
producida por grupos al margen de la ley y el narcotrafico (incrementando el costo de los
seguros), Colombia es un pais en desarrollo lo que implica la carencia de carreteras
pavimentadas y seguras, la escases de cupos y frecuencias de vuelo, con costos elevados
en el trasporte aéreo y fluvial, hacen que algunos servicios turisticos incrementen el precio
(Prada, 2009).

El riesgo que tenia la poblacion sana de contraer el virus de la influenza AH1N1 del afio
2009 en Colombia para cada semana epidemiologica del periodo analizado fue bajo, ain en
cada una de las semanas epidemiolégicas de la 33 a la 38 donde se presentaron mayor
cantidad de casos el riesgo fue menor de 8 por millén de habitantes.

La prevalencia de casos del virus de la influenza AHLN1 en el periodo de las semanas
epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 en Colombia fue baja para la poblacion total con 65
por millon de habitantes; entre mujeres y hombres se presentd una diferencia de 10 por
millon de habitantes siendo mayor en el sexo femenino. La prevalencia en Bogota D.C. y en
cada departamento fue baja, pero se destaca el departamento del Amazonas por ser un
destino turistico con una baja densidad de poblacion (Prada, 2009), seguido por Bogota
D.C., Vichada y San Andrés con 295, 223.8, 112.9 y 96.2 por millén de habitantes.

La tasa de letalidad para el virus de la influenza AH1N1 del afio 2009 en Colombia en todas
las semanas epidemiolégicas analizadas donde se presentaron decesos fue baja, menos en
la semana epidemiol6gica 40 en donde se presentd una tasa de letalidad moderada con un
15% (de 60 casos 9 fallecieron), esto pudo ser causado por una baja en la guardia en el uso
de medidas preventivas en personas susceptibles (inmunodeprimidos) ya que a partir de la
semana epidemiol6gica 36 inicia un descenso progresivo y marcado de casos confirmados
de influenza. La tasa de letalidad de toda la poblacién en el periodo de las semanas
epidemioldgicas 15 a 43 fue baja con un 4.67%, muy similar a la presentada en Andalucia
Espafna (Mayoral, et al., 2010), con una diferencia entre el sexo femenino con respecto al
masculino de 0.47%. La letalidad segun grupos de edad fue baja con menos de 7.5%, pero
hay que destacar que el grupo de edad de 0 a 9 afios fue el que presento la letalidad mas
baja con 2.69% y el grupo de edad de 60 y mas afilos mostro una letalidad de 6.04%,
presentando un comportamiento similar en Perd donde el grupo de edad mas joven presenta
una menor letalidad (Suéarez, et al.,, 2011), también en México (Secretaria de salud de
México, 2009), Japén (Viboud, et al., 2010) y Corea (Su, et al., 2011) en donde se va
aumentando la letalidad a mayor edad. La letalidad en Bogota D.C. y los Departamentos
donde se presentaron decesos por el virus de la influenza AH1IN1 fue baja, menos en el
Departamento de Casanare que presento una letalidad moderada con un 17.65% (17 casos
de los cuales fallecieron 3), esto pudo ser influenciado por la crisis econémica y
administrativa de las Empresas Promotoras de Salud (EPS) (Capresoca EPS’S, Red Salud
Casanare E.S.E.) dificultando la prestacion del servicio médico a los usuarios en los centros
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de salud, no solo en Casanare sino del orden nacional también (Gobernacion de Casanare,
2009), se estudié la posibilidad del cierre del servicio de urgencias y el transporte de
ambulancia por parte de los centros de salud de los municipios de Casanare (Cristancho,
2011). Una letalidad de este valor no se ha reportado en ningun otro pais, la letalidad por
Departamentos en Peru fue baja y en ninguno subié a moderada (Suérez, et al., 2011).

La tasa de mortalidad fue baja para el virus de la influenza AH1N1 del afio 2009 en Colombia
para el periodo de las semanas epidemioldgicas 15 a 43, presentando en el total de la
poblacion una tasa de mortalidad de 3 por millon de habitantes, la mortalidad en Peru fue
baja con 11 por millébn de habitantes pero aun asi es mayor que en Colombia (Suérez, et al.,
2011), y una diferencia entre mujeres y hombres de 0.79 por millon de habitantes siendo
mayor en el sexo femenino. Fue baja La mortalidad en Bogota D.C y cada Departamento en
donde se presentaron decesos por esta enfermedad, la mayor mortalidad se present6 en el
Departamento de Casanare, seguido de Bogota D.C. y el Departamento del Meta con 9.39,
8.82 y 8.21 por millon de habitantes respectivamente, la mortalidad en Perd por
departamentos fue baja (menos de 29 por millébn de habitantes) (Suarez, et al., 2011) pero
con valores mas elevados que en Colombia.

Hay diferencias en la prevalencia, tasa de letalidad y tasa de mortalidad entre mujeres y
hombres siendo mayor en las primeras, concordando con lo sucedido en Lima Peru en
donde son mas susceptibles las mujeres (Rojas y Segovia, 2009), se presentd una diferencia
estadisticamente significativa a un nivel del 5% haciendo que la proporcién de casos en
mujeres de 20 a 29 afios de edad que presentaron influenza AHIN1 en el periodo
epidemioldgico analizado sea mayor que la proporcién total de mujeres que presentaron la
misma enfermedad en el mismo periodo, las mujeres en un estudio en el Departamento de
Santander mostraron tener mejor conocimiento y actitud para prevenir la transmision
(Sarmiento, et al., 2011), es importante analizar diferentes factores que influyen para que se
presente esta situacion como son el factor social (estilo de vida que se maneje) (Moliner, s.f),
factores de riesgo como son el asma, el embarazo (Gonzalez, et al., 2010), diabetes,
obesidad moérbida, enfermedades autoinmunes, en tratamiento inmunosupresor, cardiopatia
(Diaz, 2009), menores de dos afios, neumopatia cronica, alcoholismo, tabaquismo,
trastornos neuromusculares, trastornos epilépticos, infeccién por VIH (Gonzalez, Orraca y
Sanabria, 2011).

La proporcion de casos confirmados de influenza AH1N1 en el rango de edad de 20 — 29
afios en Colombia en las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009 es mayor a un nivel
de significancia estadistica del 5% que la proporcion de casos de ESI-IRAG en el rango de
edad de 20 — 29 afios en Colombia emitidas por UPGD para el afio 2009, debido a que la
influenza AH1IN1 y los casos de ESI e IRAG presentan unos factores de riesgo similares
(Prieto, Russ y Reitor, 2000) entre si, se destaca en la presentacion de influenza AH1IN1 por
afectar mas al grupo de edad de 20 a 29 afios, este grupo refleja la estructura de edad de los
viajeros, estudiantes y personas con mayor actividad social (Santa-Olalla, et al., 2010),
aumentando la posibilidad de una infeccién por el virus de influenza AH1N1, por lo que se
deben dirigir planes de prevencion y control para proteger este grupo de personas. Los
lugares donde se presentan poca ventilacion y aglomeracibn de personas como son
colegios, universidades, entre otros, es donde existe mayor dispersion de la enfermedad por
lo que se debe plantear medidas preventivas (Anexo 18) (Jiménez, 2010) ya que el cierre del
lugar genera mayores pérdidas productivas que si permanecieran abiertas (Talledo y
Zamaeta, 2009).
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La Universidad de La Salle, principalmente la Sede Norte (La Floresta) es un lugar que se
encuentra ubicado en un sector vulnerable por estar sobre la carrera séptima que es una via
principal, aledafia a canteras que constantemente estan aportando al ambiente polvillos
inorganicos (Cardona, 2003), barrios de bajos recursos (Guzméan, et al., 2001), maneja un
flujo de entrada y salida de animales de talla pequefia, media y grande (como caballos,
cerdos, aves, entre otros) que sirven como fuente de diseminacién y reservorio del virus de
la influenza A (Osores, et al.,, 2009), los cambios bruscos del clima y la temperatura que
afectan el funcionamiento normal del sistema respiratorio (Ballester, 2005).

La importancia de las zoonosis de influenza de tipo animal para la presentacion de
pandemias se centra en el cerdo, siendo este animal en donde se pueden presentar los virus
de influenza aviar, influenza equina y los virus influenza humana (Yu, et all., 2008), esto se
hace posible en el cerdo debido a que este presenta en sus células los receptores para
permitir la entrada de estos virus, por medio de la cadena AS-02,3-Gal (para aves y caballos)
y la cadena AS-a2,6-Gal (para humanos) (Garcia y Ramos, 2006), al entrar dos 0 mas virus
distintos a una misma célula se presentan las variaciones antigénicas mayores (Yu, et all.,
2008), generando un virus capaz de mantener una transmisién sostenida de humano a
humano con potencial pandémico y los nuevos hospederos sin anticuerpos que ofrezcan
resistencia (Fain, 2009), se han reportado casos de infecciones de cerdos a humanos en
Estados Unidos, Canada, Europa y Asia (Myers, Olsen, y Gray, 2007). En las aves se
encuentran los 16 subtipos de HA y los 9 subtipos de NA del virus de la influenza A (Fenner,
1992) y es reservorio de los virus de influenza A altamente patdégenos, representando un
grave problema en la salud publica mundial (Osores, et al., 2006).

El papel del Médico Veterinario es clave para reducir la probabilidad de que se presente el
salto entre especies, puesto que la mayoria de personas que han presentado virus de
influenza porcina reportan haber tenido contacto con cerdos (Myers, Olsen, y Gray, 2007),
estas personas por lo general son granjeros o Médicos Veterinarios en ejercicio (Talledo y
Zumaeta, 2009), la implementacibn de planes tales como mantener una menor
concentracion de la poblacién porcina, con mejor y mayor ventilaciéon, evitar al maximo que
se comparta un mismo espacio entre los cerdos y las aves (Sanchez y Trigo, 2010), ademas
de proponer planes de vacunaciéon con la vacuna estacional de cada periodo para el
personal que trabaje en la granja y tenga contacto con cerdos (Myers, et al., 2007).
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7. CONCLUSIONES

Dentro de los virus de influenza, los tipo A son los de caracter zoondético (afecta el sistema
respiratorio de los animales y humanos, son de alta difusién encontrandose en todos los
continentes del planeta), por lo tanto, los animales juegan un papel importante como
reservorios para este grupo de agentes patdgenos, dando lugar a la presentacion de
pandemias mediante variaciones antigénicas mayores y la presentacion de epidemias
mediante variaciones antigénicas menores.

Por tanto las zoonosis de influenza de tipo animal son determinantes para la presentacion de
futuras pandemias, siendo el cerdo donde se reunen los virus de influenza de aves (las aves
acudticas son los reservorios de todas las variedades en combinaciones posibles de HA y
NA), virus de influenza equina y virus de influenza humana, en donde se presentan las
variaciones antigénicas mayores originando un nuevo virus con potencial pandémico que
genera problemas de salud publica mundial.

En este mismo orden de ideas en abril del 2009 aparecié una nueva variante del virus de
influenza AHIN1 que inicialmente apareci6 en México y luego en Estados Unidos,
distribuyéndose a gran cantidad de paises en corto tiempo, dentro de los cuales se incluye
Colombia, en donde se reportaron casos del nuevo virus de influenza AH1N1, en este trabajo
se realizé un analisis epidemiolégico basico de este evento desde la semana epidemioldgica
15 a la 43 del afio 2009, en donde se encontr6 que:

Mas de la mitad de los afectados por el virus de la influenza AH1IN1 en el periodo de las
semanas epidemiolégicas 15 a 43 en Colombia para el afio 2009, fueron principalmente
personas jévenes menores de 29 afios, por lo que en este grupo de edad se encuentran la
mayoria de los viajeros, estudiantes y personas con mayor actividad social, coincidiendo con
lo observado en México, Espafia y Estados Unidos (Santa-Olalla, et al., 2010). El grupo de
edad de 60 y mas afios fue el que menor cantidad de casos y fallecimientos de influenza
AH1N1 present6 en Colombia para las semanas epidemioldgicas 15 a 43 del afio 2009.

Ademas el grupo de edad de 20 a 29 afios afectado por el virus de la influenza AH1IN1 en las
semanas epidemiolégicas 15 a 43 del afio 2009 en Colombia, es un grupo de riesgo pues
comparado con el comportamiento normal de enfermedades respiratorias tipo ESI e IRAG
emitidas por las UPGD para ese mismo afio en Colombia en el mismo grupo obtuvo una
diferencia significativa; ademas, que se presentdé con un numero de casos Y fallecimientos
elevado con respecto a otros grupos de edad en el mismo periodo para la misma
enfermedad; adicionalmente, la comunidad de La Salle presenta factores de riesgo como lo
son la conglomeracién de personas, destacandose la Sede Norte (La Floresta) en la cual se
localiza la Facultad de Ciencias Agropecuarias que presenta factores de riesgo adicionales a
los ambientales como lo son el flujo constante de animales, la presencia de canteras
cercanas y barrios de estratos bajos, por lo que se realiz6 una guia preventiva para la
Universidad (Anexo 18).
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A parte de eso el periodo en donde mayor actividad se presentdé fue entre la semana
epidemioldgica 33 a la 38, con el 59% de los casos y el 61.76% de los decesos, la semana
epidemioldgica 40 presentd una tasa de letalidad moderada.

También se presentd una prevalencia baja del virus de la influenza AHLN1 en el afio 2009 en
Colombia, en donde el departamento del Amazonas presenté la mas alta de las prevalencias
por ser un destino turistico con una densidad poblacional baja. La tasa de letalidad fue baja
para el virus de la influenza AH1IN1 en el afio 2009 en Colombia, menos en el departamento
de Casanare en donde la letalidad fue moderada por causa del déficit financiero y
administrativo del sistema prestador de salud.

De la misma manera la prevalencia, tasa de letalidad y tasa de mortalidad para el virus de la
influenza AHLIN1 en el afio 2009 en Colombia, estas presentaron ligero predominio en el
sexo femenino.

Por lo tanto el Médico Veterinario tiene que tomar en sus manos las medidas de prevencion
para disminuir el riesgo de infeccion por virus de influenza animal en trabajadores del agro.

Ademas de eso se deben tener manuales para la prevencion y control del virus pandémico
de influenza AH1N1 en establecimientos donde se rednan un gran numero de personas,
permitiéndoles actuar a nivel interno y con eficacia.
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8. RECOMENDACIONES

Se debe seguir investigando el comportamiento epidemioldgico de los virus de influenza tipo
A con potencial zoonético, para tenerlos en cuenta en la elaboracién de vacunas para futuras
epidemias y pandemias; para esto, las instituciones privadas y publicas deben promover el
diagnostico oportuno de los virus de la influenza.

Igualmente se debe seguir investigando el comportamiento epidemioldgico del virus de la
influenza A H1N1, para tener mayor conocimiento de este virus y asi poder realizar
intervenciones en las areas o grupos donde se presente un alto riesgo.

Dentro de las enfermedades respiratorias, se encuentra la causada por el virus de la
influenza AH1N1, que tiene un comportamiento diferente a la mayoria de enfermedades
respiratorias, por lo cual deben manejarse medidas preventivas y protocolos de manejo
adicionales para hacer un control adecuado sobre esta enfermedad.

Por esto se recomienda hacer un analisis en Colombia de la influencia de los factores de
riesgo y factores sociales para que se presente una mayor proporcion de casos de influenza
AH1N1 en mujeres que en hombres en el rango de edad de 20 a 29 afios, para poder
realizar protocolos preventivos que ayuden a mitigar el impacto que se puede causar en una
posible futura pandemia en este grupo.

Ademas, hacer un seguimiento a los casos que se presentaron en la semana epidemioldgica
40, para ayudar a determinar los factores que ocasionaron una tasa de letalidad moderada,
de este modo poder tomar medidas que ayuden a mejorar la calidad en el servicio médico.

También, hacer un andlisis a los factores de riesgo que causaron que en el departamento del
Amazonas se presentara la mayor prevalencia de casos de influenza AH1IN1 del afio 2009
con relacion a Bogota D.C. y demas departamentos, para plantear medidas de prevencion y
control, con el fin de reducir la diseminacion del virus en un posible caso de epidemia o
pandemia del virus de la influenza AH1N1 o similar a futuro.

Asimismo en el departamento de Casanare se presentd una tasa de letalidad moderada, por
lo que se debe hacer un seguimiento y andlisis a los casos en donde terminaron con el
fallecimiento de estas personas, para determinar los factores que intervienen en la
presentacion de esta situacion y tomar las medidas para reducir este tipo de eventos.

Por otra parte los virus de la influenza AH1N1 tienen un alto riesgo de propagacion en
ambientes cerrados y de concentracion de personas, como son colegios, universidades,
entre otros; por este motivo, se recomienda tener buenos sistemas de ventilacion y realizar
manuales técnicos y guias preventivas para reducir el riesgo de propagacion del virus
ayudando a mitigar el impacto causado por esta enfermedad.

Asi mismo como un grupo grande de personas (estudiantes, docentes y cuerpo
administrativo) se encuentran en el rango de edad de 20 a 29 afios, siendo un grupo en
riesgo en Colombia, ademas de tener las caracteristicas de alta concentracién de personas
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por ser una institucién educativa, el contante flujo de animales de talla grande, mediana y
pequefia, estar sobre una via principal, cerca de barrios de estratos bajos y presencia de
canteras, aumentando el riesgo de presentacidbn y diseminacion de enfermedades
respiratorias, entre ellas encontramos el virus de influenza AH1N1 por lo que se recomienda
implementar las siguientes medidas (Anexo 18):

Manejar un sistema de vigilancia epidemioldgica en la Universidad de La Salle para
casos sospechosos de influenza AHIN1 y comprobado mediante pruebas de
laboratorio, dirigido por de médico humano y apoyado por docentes de la universidad.
El servicio médico debe dictar charlas para capacitar a los estudiantes sobre las
medidas preventivas que se deben manejar para reducir la transmision de la
Influenza AH1N1, ademas de generar conciencia en los estudiantes para asistir al
médico.

Disponer de gel antibacterial en biblioteca, salas de estudio, sala de sistemas,
bienestar universitario, servicio médico y cafeterias de la Universidad de La Salle, ya
que son puntos donde se relnen gran cantidad de estudiantes y comparten los
mismos equipos, libros, sillas, mesas, material de estudio, sin equipo de proteccion.
Mantener dispensadores de jabén antiséptico y toallas desechables que tengan de
forma constante el producto sin tener que pagar por él, en todos los bafios de la
Universidad de La Salle, para un correcto lavado y secado de las manos y eliminar
posteriormente la toalla en la papelera.

Cubrirse la nariz y la boca con un pafiuelo o con el borde interno de la articulacion del
codo.

Realizar un correcto lavado de manos, antes de preparar o comer algun alimento,
tratar una herida, antes de usar una computadora, entrar a la biblioteca, después de ir
al bafo, toser o estornudar, sonarse la nariz, visitar una persona enferma, usar el
transporte publico, estar en contacto con los animales, manipular basuras, usar el
teléfono, las llaves y dinero, después de llegar a la casa, al salir de biblioteca o
sistemas.

Evitar tocarse los 0jos, nariz y boca con las manos sin lavar.

Usar tapabocas que cubra boca y nariz.

Consultar al médico en caso de presentar sintomas respiratorios tipo IRA o ESI.
Realizar aislamiento voluntario en caso de presentar enfermedad respiratoria tipo IRA
o ESI.

Evitar saludar de mano y de beso.

No compartir alimentos ni utensilios de uso personal.

Mantener un ambiente limpio y ventilado.

Exigir dentro del esquema de vacunacion de Medicina Veterinaria estar vacunado
contra el virus de influenza estacional circulante para cada periodo, esta debe ser
requisito en el procedimiento de matricula para alumnos de primer semestre para las
carreras del &rea agropecuaria.
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ANEXO 1. NUMERO DE CASOS Y FALLECIMIENTOS SEMANALES CONFIRMADOS DE
INFLUENZA AH1N1 PARA LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS 15 A 43 DEL ANO 2009

SEMANAS
EPIDEMIOLOGICAS CASOS FALLECIMIENTOS
15 2 0
16 4 0
17 6 0
18 10 0
19 3 0
20 7 0
21 13 0
22 28 1
23 50 0
24 59 1
25 53 0
26 61 2
27 72 3
28 81 4
29 61 8
30 95 2
31 128 )
32 192 7
33 218 12
34 307 11
35 356 19
36 322 15
37 242 14
38 273 13
39 133 7
40 60 9
41 42 2
42 16 1
43 18 0
TOTAL 2912 136

Adaptado de: Ministerio de Proteccién Social (2009d)
Ministerio de Proteccion Social (2009¢e)
Ministerio de Proteccion Social (2009f)



ANEXO 2. NUMERO DE CASOS Y FALLECIMIENTOS DE MUJERES Y HOMBRES
AFECTADOS POR INFLUENZA AHIN1 PARA EL PERIODO DE LAS SEMANAS

86

EPIDEMIOLOGICAS 15 A 43 DEL ANO 2009 Y POBLACION TOTAL PARA EL ANO 2009.

CASOS FALLECIMIENTOS | POBLACION
MUJERES 1555 76 22203234
HOMBRES 1357 60 22774524
TOTAL 2912 136 44977758

Adaptado de: Ministerio de Proteccion Social (2009f)

DANE (2010)
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ANEXO 3. NUMERO DE CASOS Y FALLECIMIENTOS POR INFLUENZA AHIN1 PARA
EL PERIODO DE LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS 15 A 43 DEL ANO 2009 Y EL
NUMERO DE CASOS CONFIRMADOS DE ESI E IRAG REPORTADOS POR LA UPGD
PARA EL ANO 2009 SEGUN GRUPOS DE EDADES (DE 0-9 ANOS, 10-19 ANOS, 20-29
ANOS, 30-39 ANOS, 40-49 ANOS, 50-59 ANOS, 60 Y MAS ANOS)

SEEE% CASOS CASOS CASOS |FALLECIMIENTOS| CASOS
EOAD | INFLUENZA | INFLUENZA | INFLUENZA| POR INFLUENZA | ESIE
E AHINL | MUJERES | HOMBRES AHIN1 IRAG
ANOS
0ao 817 368 449 22 7228
102 19 400 217 183 11 786
20 a 29 610 380 230 34 880
30 a 39 397 200 197 26 682
40 a 49 318 175 143 18 506
50 a 59 221 126 95 16 402
60 y mas 149 89 60 9 593
TOTAL 2012 1555 1357 136 11077

Adaptado de: Ministerio de Proteccion Social (2009f)

DANE (2010)
Instituto Nacional de Salud (2010)




ANEXO 4. NUMERO DE CASOS Y FALLECIMIENTOS POR INFLUENZA AH1IN1 EN

88

BOGOTA D.C. Y CADA DEPARTAMENTO PARA LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS 15

A 43 DEL ANO 2009, POBLACION TOTAL PARA BOGOTA D. C. Y CADA
DEPARTAMENTO PARA EL ANO 20089.

Adaptado de:

BOGOTAD.C.Y SICEZI\A/IigiS FALLECIMIENTOS | POBLACION

DEPARTAMENTOS 15 — 43 SEMANAS 15 - 43 TOTAL
BOGOTAD.C. 1625 64 7259597
CUNDINAMARCA 168 8 2437151
SANTANDER 92 7 2000045
BOYACA 75 2 1265517
TOLIMA 64 1 1383323
CALDAS 53 4 976438
RISARALDA 53 4 919653
QUINDIO 33 1 546566
HUILA 32 3 1068820
NORTE DE SANTANDER 24 2 1286728
ANTIOQUIA 237 15 5988984
VALLE 106 3 4337909
NARINO 47 5 1619464
CAUCA 29 0 1308090
CHOCO 2 0 471601
AMAZONAS 21 0 71190
CAQUETA 6 0 442033
GUAVIARE 5 0 101794
PUTUMAYO 3 0 322681
VAUPES 1 0 41094
GUAINIA 0 0 37705
META 54 7 853115
CASANARE 17 3 319502
ARAUCA 7 0 244507
VICHADA 7 0 62013
CESAR 28 1 953827
SUCRE 18 1 802733
CORDOBA 13 1 1558267
ATLANTICO 53 1 2284840
BOLIVAR 20 2 1958224
LA GUAJIRA 3 0 791027
MAGDALENA 9 1 1190585
SAN ANDRES 7 0 72735
TOTAL 2912 136 44977758

Ministerio de Proteccion Social (2009f)

DANE (2010)



ANEXO 5. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS PARA EL NUMERO DE CASOS
CONFIRMADOS DE INFLUENZA AH1IN1 EN COLOMBIA PARA LAS SEMANAS
EPIDEMIOLOGICAS 15 A 43 DEL ANO 2009

SEMANAS FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
EPIDEMIOLOGICAS | ABSOLUTA | ABSOLUTA | RELATIVA | RELATIVA
SIMPLE |ACUMULADA| SIMPLE |ACUMULADA
15 2 2 0,0007 0,0007
16 4 6 0,0014 0,0021
17 6 12 0,0021 0,0041
18 10 22 0,0034 0,0076
19 3 25 0,0010 0,0086
20 7 32 0,0024 0,0110
21 13 45 0,0045 0,0155
22 28 73 0,0096 0,0251
23 50 123 0,0172 0,0422
24 59 182 0,0203 0,0625
25 53 235 0,0182 0,0807
26 61 296 0,0209 0,1016
27 72 368 0,0247 0,1264
28 81 449 0,0278 0,1542
29 61 510 0,0209 0,1751
30 95 605 0,0326 0,2078
31 128 733 0,0440 0,2517
32 192 925 0,0659 0,3177
33 218 1143 0,0749 0,3925
34 307 1450 0,1054 0,4979
35 356 1806 0,1223 0,6202
36 322 2128 0,1106 0,7308
37 242 2370 0,0831 0,8139
38 273 2643 0,0938 0,9076
39 133 2776 0,0457 0,9533
40 60 2836 0,0206 0,9739
41 42 2878 0,0144 0,9883
42 16 2894 0,0055 0,9938
43 18 2912 0,0062 1
N = 2912 1

Adaptado de: Ministerio de Proteccion Social (2009d)
Ministerio de Proteccion Social (2009¢e)
Ministerio de Proteccion Social (2009f)
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ANEXO . DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS PARA EL NUMERO DE FALLECIMIENTOS
CONFIRMADOS DE INFLUENZA AHIN1 EN COLOMBIA PARA LAS SEMANAS
EPIDEMIOLOGICAS 15 A 43 DEL ANO 2009

SEMANAS FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
EPIDEMIOLOGICAS | ABSOLUTA | ABSOLUTA | RELATIVA | RELATIVA
SIMPLE |ACUMULADA| SIMPLE |ACUMULADA
15 0 0 0,0000 0,0000
16 0 0 0,0000 0,0000
17 0 0 0,0000 0,0000
18 0 0 0,0000 0,0000
19 0 0 0,0000 0,0000
20 0 0 0,0000 0,0000
21 0 0 0,0000 0,0000
22 1 1 0,0074 0,0074
23 0 1 0,0000 0,0074
24 1 2 0,0074 0,0147
25 0 2 0,0000 0,0147
26 2 4 0,0147 0,0294
27 3 7 0,0221 0,0515
28 4 11 0,0294 0,0809
29 8 19 0,0588 0,1397
30 2 21 0,0147 0,1544
31 5 26 0,0368 0,1912
32 7 33 0,0515 0,2426
33 12 45 0,0882 0,3309
34 11 56 0,0809 0,4118
35 19 75 0,1397 0,5515
36 15 90 0,1103 0,6618
37 14 104 0,1029 0,7647
38 13 117 0,0956 0,8603
39 7 124 0,0515 0,9118
40 9 133 0,0662 0,9779
41 2 135 0,0147 0,9926
42 1 136 0,0074 1,0000
43 0 136 0,0000 1
N =136 1

Adaptado de: Ministerio de Proteccion Social (2009d)
Ministerio de Proteccion Social (2009¢e)
Ministerio de Proteccion Social (2009f)
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ANEXO 7. INCIDENCIA ACUMULADA SEMANAL POR INFLUENZA AH1IN1 PARA LAS

SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS 15 A 43 DEL ANO 2009 EN COLOMBIA

SEMANAS CASOS POBLACION INCIDENCIA
EPIDEMIOLOGICAS TOTAL ACUMULADA*
15 2 44977758 0,04
16 4 0,09
17 6 0,13
18 10 0,22
19 3 0,07
20 7 0,16
21 13 0,29
22 28 0,62
23 50 1,11
24 59 131
25 53 1,18
26 61 1,36
27 72 1,60
28 81 1,80
29 61 1,36
30 95 2,11
31 128 2,85
32 192 4,27
33 218 4,85
34 307 6,83
35 356 7,92
36 322 7,16
37 242 5,38
38 273 6,07
39 133 2,96
40 60 1,33
41 42 0,93
42 16 0,36
43 18 0,40

Nota: *La incidencia acumulada se calcula por cada 1’000.000 de habitantes.
Adaptado de: Ministerio de Proteccién Social (2009d)
Ministerio de Proteccion Social (2009e)
Ministerio de Proteccion Social (2009f)

DANE (2010)



92

ANEXO 8. TASAS DE LETALIDAD SEMANALES POR INFLUENZA AHIN1 PARA LAS
SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS 15 A 43 DEL ANO 2009 EN COLOMBIA

SEMANAS TASA DE
EPIDEMIOLOGICAS CASOS | FALLECIMIENTOS LETALIDAD
15 2 0 0,00
16 4 0 0,00
17 6 0 0,00
18 10 0 0,00
19 3 0 0,00
20 7 0 0,00
21 13 0 0,00
22 28 1 3,57
23 50 0 0,00
24 59 1 1,69
25 53 0 0,00
26 61 2 3,28
27 72 3 4,17
28 81 4 4,94
29 61 8 13,11
30 95 2 2,11
31 128 5 3,91
32 192 7 3,65
33 218 12 5,50
34 307 11 3,58
35 356 19 5,34
36 322 15 4,66
37 242 14 5,79
38 273 13 4,76
39 133 7 5,26
40 60 9 15,00
41 42 2 4,76
42 16 1 6,25
43 18 0 0,00

Adaptado de: Ministerio de Proteccién Social (2009d)
Ministerio de Proteccion Social (2009e)
Ministerio de Proteccion Social (2009f)
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ANEXO 9. TASAS DE INCIDENCIA, PREVALENCIA, LETALIDAD Y MORTALIDAD POR

INFLUENZA AHIN1 PARA EL PERIODO DE LAS SEMANAS

DESCRIPCION VALOR
SEMANAS 15 - 43
FALLECIMIENTOS 136
SEMANAS 15 - 43 CASOS 2912
POBLACION TOTAL 44977758
TASA DE PREVALENCIA* 65
TASA DE LETALIDAD 4,67
TASA DE MORTALIDAD* 3,02

Nota: *Para 1'000.000 de habitantes.
Adaptado de: Ministerio de Proteccion Social (2009f)
DANE (2010)
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ANEXO 10. TASAS DE INCIDENCIA, PREVALENCIA, LETALIDAD Y MORTALIDAD POR

INFLUENZA AHIN1 EN MUJERES PARA EL PERIODO DE LAS SEMANAS
EPIDEMIOLOGICAS 15 A 43 DEL ANO 2009 EN COLOMBIA

DESCRIPCION VALOR
SEMANAS 15 - 43 FALLECIMIENTOS
MUJERES 76
SEMANAS 15 - 43 CASOS MUJERES 1555
POBLACION TOTAL 22203234
TASA DE PREVALENCIA* 70
TASA DE LETALIDAD 4,89
TASA DE MORTALIDAD* 3,42

Nota: *Para 1°000.000 de habitantes.
Adaptado de: Ministerio de Proteccion Social (2009f)
DANE (2010)
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ANEXO 11. TASAS DE INCIDENCIA, PREVALENCIA, LETALIDAD Y MORTALIDAD POR

INFLUENZA AHIN1 EN HOMBRES PARA EL PERIODO DE LAS SEMANAS
EPIDEMIOLOGICAS 15 A 43 DEL ANO 2009 EN COLOMBIA

DESCRIPCION VALOR
SEMANAS 15 - 43 FALLECIMIENTOS
HOMBRES 60
SEMANAS 15 - 43 CASOS HOMBRES 1357
POBLACION TOTAL 22774524
TASA DE PREVALENCIA* 60
TASA DE LETALIDAD 4,42
TASA DE MORTALIDAD* 2,63

Nota: *Para 1°000.000 de habitantes.
Adaptado de: Ministerio de Proteccion Social (2009f)
DANE (2010)
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ANEXO 12. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS PARA EL NUMERO DE CASOS
CONFIRMADOS DE INFLUENZA AH1N1 SEGUN GRUPOS DE EDAD DE 0-9 ANOS, 10-
19 ANOS, 20-29 ANOS, 30-39 ANOS, 40-49 ANOS, 50-59 ANOS, 60 Y MAS ANOS, EN
COLOMBIA PARA EL PERIODO DE LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS 15 A 43 DEL

ARO 2009
GRUPOS | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
DE EDAD | ABSOLUTA | ABSOLUTA | RELATIVA | RELATIVA
ENANOS| SIMPLE |ACUMULADA| SIMPLE |ACUMULADA
0ag 817 817 0,2806 0,2806

10a19 400 1217 0,1374 0,4179

20 a 29 610 1827 0,2095 0,6274

30 a 39 397 2224 0,1363 0,7637

40 a 49 318 2542 0,1092 0,8729

50 a 59 221 2763 0,0759 0,9488

60 y mas 149 2912 0,0512 1

N=2912 1

Adaptado de: Ministerio de Proteccion Social (2009f)
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ANEXO 13. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS PARA EL NUMERO DE
FALLECIMIENTOS CONFIRMADOS POR INFLUENZA AH1N1 SEGUN GRUPOS DE
EDAD DE 0-9 ANOS, 10-19 ANOS, 20-29 ANOS, 30-39 ANOS, 40-49 ANOS, 50-59 ANOS,
60 Y MAS ANOS, EN COLOMBIA PARA EL PERIODO DE LAS SEMANAS
EPIDEMIOLOGICAS 15 A 43 DEL ANO 2009

GRUPOS | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
DE EDAD | ABSOLUTA | ABSOLUTA | RELATIVA | RELATIVA
ENANOS| SIMPLE |ACUMULADA| SIMPLE |ACUMULADA
0ag 22 22 0,1618 0,1618
10a19 11 33 0,0809 0,2426
20 a 29 34 67 0,2500 0,4926
30 a 39 26 93 0,1912 0,6838
40 a 49 18 111 0,1324 0,8162
50 a 59 16 127 0,1176 0,9338
60 y mas 9 136 0,0662 1
N=136 1

Adaptado de: Ministerio de Proteccion Social (2009f)
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ANEXO 14. TASAS DE LETALIDAD POR CASOS CONFIRMADOS DE INFLUENZA
AH1IN1 SEGUN GRUPOS DE EDAD DE 0-9 ANOS, 10-19 ANOS, 20-29 ANOS, 30-39
ANOS, 40-49 ANOS, 50-59 ANOS, 60 Y MAS ANOS, EN COLOMBIA PARA EL PERIODO
DE LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS 15 A 43 DEL ANO 2009

GRUPOS
DE EDAD |CASOS | FALLECIMIENTOS Lgﬁif‘lg AED
EN AROS
0a9 | 817 22 2,69
10219 | 400 11 2,75
20229 | 610 34 5,57
30a39 | 397 26 6,55
40249 | 318 18 °,66
50a59 | 221 16 7,24
60y mas | 149 9 6,04
N=2912 N=136

Adaptado de: Ministerio de Proteccion Social (2009f)
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ANEXO 15. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS PARA EL NUMERO DE CASOS
CONFIRMADOS DE INFLUENZA AH1N1 EN BOGOTA D.C. Y CADA DEPARTAMENTO
DE COLOMBIA PARA EL PERIODO DE LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS 15 A 43
DEL ANO 2009

BOGOTA D.C. Y FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
DEPARTAMENTOS ABSOLUTA | ABSOLUTA | RELATIVA | RELATIVA
SIMPLE |ACUMULADA| SIMPLE |ACUMULADA
BOGOTA D.C. 1625 1625 0,5580 0,5580
CUNDINAMARCA 168 1793 0,0577 0,6157
SANTANDER 92 1885 0,0316 0,6473
BOYACA 75 1960 0,0258 0,6731
TOLIMA 64 2024 0,0220 0,6951
CALDAS 53 2077 0,0182 0,7133
RISARALDA 53 2130 0,0182 0,7315
QUINDIO 33 2163 0,0113 0,7428
HUILA 32 2195 0,0110 0,7538
NORTE DE SANTANDER 24 2219 0,0082 0,7620
ANTIOQUIA 237 2456 0,0814 0,8434
VALLE 106 2562 0,0364 0,8798
NARINO 47 2609 0,0161 0,8959
CAUCA 29 2638 0,0100 0,9059
CHOCO 2 2640 0,0007 0,9066
AMAZONAS 21 2661 0,0072 0,9138
CAQUETA 6 2667 0,0021 0,9159
GUAVIARE 5 2672 0,0017 0,9176
PUTUMAYO 3 2675 0,0010 0,9186
VAUPES 1 2676 0,0003 0,9190
GUAINIA 0 2676 0,0000 0,9190
META 54 2730 0,0185 0,9375
CASANARE 17 2747 0,0058 0,9433
ARAUCA 7 2754 0,0024 0,9457
VICHADA 7 2761 0,0024 0,9481
CESAR 28 2789 0,0096 0,9578
SUCRE 18 2807 0,0062 0,9639
CORDOBA 13 2820 0,0045 0,9684
ATLANTICO 53 2873 0,0182 0,9866
BOLIVAR 20 2893 0,0069 0,9935
LA GUAJIRA 3 2896 0,0010 0,9945
MAGDALENA 9 2905 0,0031 0,9976
SAN ANDRES 7 2912 0,0024 1
N = 2912 1

Adaptado de: Ministerio de Proteccién Social (2009f)
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ANEXO 16. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS PARA EL NUMERO DE
FALLECIMIENTOS CONFIRMADOS DE INFLUENZA AHIN1 EN BOGOTA D.C. Y CADA
DEPARTAMENTO DE COLOMBIA PARA EL PERIODO DE LAS SEMANAS

EPIDEMIOLOGICAS 15 A 43 DEL ANO 2009

BOGOTA D.C. Y FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
DEPARTAMENTOS ABSOLUTA | ABSOLUTA | RELATIVA RELATIVA
SIMPLE |ACUMULADA SIMPLE |ACUMULADA
BOGOTAD.C. 64 64 0,4706 0,4706
CUNDINAMARCA 8 72 0,0588 0,5294
SANTANDER 7 79 0,0515 0,5809
BOYACA 2 81 0,0147 0,5956
TOLIMA 1 82 0,0074 0,6029
CALDAS 4 86 0,0294 0,6324
RISARALDA 4 90 0,0294 0,6618
QUINDIO 1 91 0,0074 0,6691
HUILA 3 94 0,0221 0,6912
NORTE DE SANTANDER 2 96 0,0147 0,7059
ANTIOQUIA 15 111 0,1103 0,8162
VALLE 3 114 0,0221 0,8382
NARINO 5 119 0,0368 0,8750
CAUCA 0 119 0,0000 0,8750
CHOCO 0 119 0,0000 0,8750
AMAZONAS 0 119 0,0000 0,8750
CAQUETA 0 119 0,0000 0,8750
GUAVIARE 0 119 0,0000 0,8750
PUTUMAYO 0 119 0,0000 0,8750
VAUPES 0 119 0,0000 0,8750
GUAINIA 0 119 0,0000 0,8750
META 7 126 0,0515 0,9265
CASANARE 3 129 0,0221 0,9485
ARAUCA 0 129 0,0000 0,9485
VICHADA 0 129 0,0000 0,9485
CESAR 1 130 0,0074 0,9559
SUCRE 1 131 0,0074 0,9632
CORDOBA 1 132 0,0074 0,9706
ATLANTICO 1 133 0,0074 0,9779
BOLIVAR 2 135 0,0147 0,9926
LA GUAJIRA 0 135 0,0000 0,9926
MAGDALENA 1 136 0,0074 1,0000
SAN ANDRES 0 136 0,0000 1
N =136 1

Adaptado de: Ministerio de Proteccion Social (2009f)
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ANEXO 17. TASAS DE INCIDENCIA, PREVALENCIA, LETALIDAD Y MORTALIDAD POR
INFLUENZA AHIN1 EN BOGOTA D.C. Y CADA DEPARTAMENTO DE COLOMBIA PARA
EL PERIODO DE LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS 15 A 43 DEL ANO 2009

CASOS

BOGOTAD.C. Y SEMANAS FALLECIMIENTOS | POBLACION TASA DE TASA DE TASA DE
DEPARTAMENTOS 15 - 43 SEMANAS 15 - 43 TOTAL PREVALENCIA* | LETALIDAD | MORTALIDAD*

BOGOTAD.C. 1625 64 7259597 223,8 3,94 8,82
CUNDINAMARCA 168 8 2437151 68,9 4,76 3,28
SANTANDER 92 7 2000045 46 7,61 3,5
BOYACA 75 2 1265517 59,3 2,67 1,58
TOLIMA 64 1 1383323 46,3 1,56 0,72
CALDAS 53 4 976438 54,3 7,55 4,1
RISARALDA 53 4 919653 57,6 7,55 4,35
QUINDIO 33 1 546566 60,4 3,03 1,83
HUILA 32 3 1068820 29,9 9,38 2,81
NORTE DE

SANTANDER 24 2 1286728 18,7 8,33 1,55
ANTIOQUIA 237 15 5988984 39,6 6,33 2,5
VALLE 106 3 4337909 24,4 2,83 0,69
NARINO 47 5 1619464 29 10,64 3,09
CAUCA 29 0 1308090 22,2 0 0
CHOCO 2 0 471601 4,2 0 0
AMAZONAS 21 0 71190 295 0 0
CAQUETA 6 0 442033 13,6 0 0
GUAVIARE 5 0 101794 49,1 0 0
PUTUMAYO 3 0 322681 9,3 0 0
VAUPES 1 0 41094 24,3 0 0
GUAINIA 0 0 37705 0 0 0
META 54 7 853115 63,3 12,96 8,21
CASANARE 17 3 319502 53,2 17,65 9,39
ARAUCA 7 0 244507 28,6 0 0
VICHADA 7 0 62013 112,9 0 0
CESAR 28 1 953827 29,4 3,57 1,05
SUCRE 18 1 802733 22,4 5,56 1,25
CORDOBA 13 1 1558267 8,3 7,69 0,64
ATLANTICO 53 1 2284840 23,2 1,89 0,44
BOLIVAR 20 2 1958224 10,2 10 1,02
LA GUAJIRA 3 0 791027 3,8 0 0
MAGDALENA 9 1 1190585 7,6 11,11 0,84
SAN ANDRES 7 0 72735 96,2 0 0

Nota: *Para 1'000.000 de habitantes.
Adaptado de: Ministerio de Proteccion Social (2009f)
DANE (2010)
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ANEXO 18. GUIA PREVENTIVA CONTRA EL VIRUS DE INFLUENZA AHIN1 PARA LA
UNIVERSIDAD DE LA SALLE

UNIVERSIDAD DE LA SALLE

Educar para Pensar, Decidir y Servir
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PRESENTACION

El 24 de Abril del 2009 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), emitié la declaracion de
estado de emergencia epidemiolégica de importancia internacional, el motivo fue la
identificacion en la Republica de México de un brote de influenza por un virus nuevo que se
denomindé AH1N1/09, para el 11 de junio del 2009 la OMS declaro el estado de pandemia de
la nueva variante del virus de la influenza AH1N1.

Por lo que en Colombia se activé el Plan Nacional Antipandemia y se realizé la declaratoria
de desastre nacional mediante la expedicién del decreto 1453 del 28 de abril de 2009,
facilitando el desarrollo de acciones dirigidas a prevenir mediante la compra de elementos de
bioseguridad y bioproteccion, mitigar y atender los eventos que pueden poner en riesgo
sanitario a la poblacién Colombiana a causa del virus de influenza AH1IN1.

Actualmente se esta enfocando todos los esfuerzos en fortalecer las medidas de
bioseguridad en comunidades e instituciones para una atencion oportuna y adecuada en
casos probables o casos de infeccién respiratoria aguda grave (IRAG), ademas de
implementar estrategias de vigilancia centinela, permitiendo hacer un seguimiento de la
circulacion del virus.

Este documento estd hecho para la comunidad lasallista que involucra servicio médico,
estudiantes, docentes y cuerpo administrativo.

El servicio médico debe dictar charlas para capacitar a los estudiantes sobre las medidas
preventivas que se deben manejar para prevenir la transmisién de la Influenza AH1IN1.

1. OBJETIVO GENERAL

Brindar a la comunidad lasallista medidas que ayuden a prevenir la presentacion y
diseminacion del virus de la influenza AH1N1.

2. DEFINICION DE INFLUENZA

Es una enfermedad ocasionada por un tipo de virus que afecta las vias respiratorias del ser
humano.

2.1. Influenza Estacional

Es la producida por el virus de la influenza humana, tiendo un patrén estacional, causando
la denominada gripe.

Enfermo con influenza
estacional

Huésped
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2.2. Influenza aviar

Es la influenza detectada en aves, causada por cepas del virus de la influenza A.

2.3. Influenza Pandémica

Es la que resulta al presentarse variaciones antigénicas mayores entre virus humano, aviar y
porcino logrando una transmisién sostenida de humano a humano de forma masiva.

K

Variaciones antigénicas

, mayores
Virus influenza A equina .

Virus influenza A porcina
S

Virus influenza A humana

Virus Pandémico

Virus influenza A aviar

2.4. Influenza Hiperpatégena

Utilizada para identificar la enfermedad grave en humanos cuyo contagio es de origen aviar,
pero no puede realizar una transmision sostenida de humano a humano.

Virus influenza A aviar
altamente patégena
H5N1, H7N7
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3. DEFINICION DE CASOS

Intenta estandarizar el reporte de casos y estan basados en el juicio clinico y razonamiento
epidemiolégico.

3.1 Caso Sospechoso de Influenza AH1IN1

Es cualquiera que presente signos y sintomas de infeccion respiratoria
aguda, con manifestaciones clinicas leves o enfermedad similar a influenza
(ESI), presenta fiebre mayor o igual a 38°C, tos y otros sintomas del tracto
respiratorio con no mas de 7 dias de evolucion.

Una persona que presente infeccion respiratoria aguda grave (IRAG) que
amerite manejo hospitalario, o IRAG inusitada, muertes por infeccién
respiratoria aguda en la que se conoce la etiologia y grado de exposicion.

N

Tomado de: Pesidencia de la Republica de Colombia (2009)
3.3 Caso Confirmado de Influenza AH1IN1

Persona en la cual se identifica el virus de la Influenza AH1N1 por
el laboratorio mediante la prueba de rRT-PCR, secuenciacion
genética o cultivo viral, o0 una persona que muere por infeccion
respiratoria aguda de etiologia desconocida pero con contacto
estrecho domiciliario o institucional con caso confirmado.

4. TRANSMISION

El método de transmisién es por contacto directo con una persona enferma, por contacto con
microgotas provenientes de personas enfermas que tosen o estornudan sin cubrirse la boca
y nariz, al tocarse los o0jos, la nariz o la boca después de haber tenido contacto con personas
enfermas o superficies contaminadas con secreciones o fluidos corporales de enfermos.

LA CARNE DE CERDO BIEN COCIDA NO
TRANSMITE EL VIRUS.
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5. CADENA EPIDEMIOLOGICA ~ UNIVERSIDADDELASALLE

Variaciones antigénicas mayores
Virus influenza A humana S _

Agente causal: virus de la

Influenza AHIN1
Virus influenza A porcina

Reservorio: Humano enfermo
agudo de Influenza AH1N1.

e

Puerta de salida: Secreciones
respiratorias (microgotas).

—

Via de transmision: Por
contacto directo, estornudo,
tos, superficies u objetos que
han sido contaminados por
secreciones respiratorias de
personas enfermas con
influenza.

|
TN
\m“ ]

Wiy

Puerta de entrada: Via aérea,
digestiva, ocular.

Huésped: Estudiantes,
profesores y cuerpo
administrativo de la
Universidad de La Salle.
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6. PREVENCION DE LA TRANSMISION

Para el personal que a diario transcurre en la Universidad de La Salle se recomienda seguir
cada una de estas medidas diarias con el propdsito de prevenir la transmision del virus de
influenza AH1N1:

Cubrirse la nariz y la boca con un pafuelo al toser o estornudar,
luego de utilizado el pafiuelo este se debe botar a la basura.

Disponer de gel antibacterial en biblioteca, salas de estudio, salas de
sistemas, bienestar universitario, servicio médico y cafeterias.

Disponer en los lava manos de la universidad dispensadores con
jabon antiséptico.

Tomado de: Splash (2010)

Disponer en los bafios y laboratorios de la universidad dispensadores
de toallas de papel.

Tomado de: Logismarket. (s.f)
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Lavarse las manos con agua y jabén frecuentemente, en caso de no disponer de este utilizar
desinfectante a base de alcohol, el método para un correcto lavado de manos es el siguiente:

Mdjese totalmente las manos.

Apliquese suficiente jabon antiseptico de tal forma que
cubra toda la superficie de las manos.

Frétese las palmas de las manos entre si.

Frotese la palma de
la mano derecha
contra el dorso de la
mano izquierda
entrelazando los
dedos y viceversa.
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Frotese las palmas de las manos entre si con los dedos
entrelazados.

Frotese el dorso de los dedos de una mano contra la palma
de la mano opuesta, manteniendo unidos los dedos.

Rodeando el pulgar
izquierdo con la palma de la
mano derecha froteselo con
un movimiento de rotacion y
viceversa.

Frotese la punta de
los dedos de la mano
derecha contra la
palma de la mano
izquierda haciendo un
movimiento de
rotacion y viceversa.

Enjuaguese las manos con abundante agua.
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Sequese las con una toalla de un solo uso (desechable).

Utilice la toalla para
cerrar el grifo con el
proposito de evitar el
contacto con este y
arroje la toalla a la
basura.

Sus manos ya son seguras y limpias.

- Se debe lavar las manos antes de preparar o comer algun alimento, tratar una herida,
antes de usar una computadora, entrar a la biblioteca.

Se debe lavar las manos después de; ir al bafo, toser o
estornudar, sonarse la nariz, visitar una persona enferma, usar el
transporte publico, estar en contacto con los animales, manipular
basuras, al usar el teléfono, las llaves y dinero, de llegar al
trabajo, de llegar a la casa y al salir de la biblioteca.

10
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- Evitar tocarse los ojos, nariz y boca con las manos sin lavar.

- Evitar el ingreso de personas enfermas con enfermedad respiratoria tipo IRA o ESI a
la institucion, en caso de hacerlo ingresar con tapabocas, realizar el correcto lavado
de manos y hacerlo seguir primero al servicio médico.

Exigir dentro del esquema de vacunacion de Medicina Veterinaria
estar vacunado contra el virus de influenza AH1N1, esta debe ser
requisito en el procedimiento de matricula para alumnos de primer
semestre para las carreras del area agropecuaria.

- Promover la difusion de informacion sobre la propagacién en animales y la
transferencia entre especies.

7. EN CASO DE PRESENTAR SINTOMAS DE ENFERMEDAD RESPIRATORIA TIPO IRA
O ESI

Manejar un sistema de vigilancia en la Universidad de La Salle para casos sospechosos de
influenza AH1N1 y comprobado mediante pruebas de laboratorio, dirigido por de Médico
humano y apoyado por docentes de la universidad.

11
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Consultar al médico lo mas pronto posible.

Realizar aislamiento voluntario y mantener en reposo hasta que el
médico le dé de alta.

A la hora de toser y/o
estornudar taparse la boca y
la nariz con un pafiuelo
desechable, en caso de no
tener, taparse con el angulo
interno de la articulacion del
codo o el antebrazo.

Lavese las manos siempre después de toser o estornudar.

Evite saludar de mano y de beso.

12
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- Evite escupir el suelo o superficies expuestas al medio ambiente.

Use tapabocas que le tape boca y nariz, evite tocarlo con las
manos cuando lo esté utilizando, desecharlo si presenta grietas y
cambiarlo maximo cada 24 horas.

No compartir alimentos y utensilios de uso personal.

Mantener un ambiente limpio
y ventilado.
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ANEXO 19. ENCUESTA PARA VALIDAR LA CALIDAD DE LA GUIA PREVENTIVA
CONTRA EL VIRUS DE INFLUENZA AH1N1 PARA LA UNIVERSIDAD DE LA SALLE
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PREGUNTAS

MARCAR CON UNA “X”

Completamente
de acuerdo

De acuerdo

Ni de acuerdo ni

en desacuerdo

En desacuerdo

Totalmente en

desacuerdo

¢El orden en la presentacion de los temas tratados en la guia es el adecuado?

¢La redaccion del texto de la guia era fécil de entender y estaba bien escrito?

¢Las imagenes de la guia se relacionan de forma adecuada con su enunciado?

¢Las imagenes de la guia ayudan a formar un concepto més claro de lo plasmado en el texto?

¢Le causa buena impresion la guia?

¢Recomendaria la difusion de la guia a toda la poblacion estudiantil, docentes y cuerpo
administrativo de la Universidad de La Salle?

¢La portada de la guia es adecuada para la Institucion?

¢, Qué recomienda para que la portada de la guia sea adecuada?

¢cLe agregariaalgoalaguia? Si_ No
¢, Qué le agregaria?
cLequitariaalgoalaguia? Si_ No

¢, Qué le quitaria?

Nombre del encuestado:
Cédigo o Cargo:
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ANEXO 20. RESULTADOS DE LAS 100 ENCUESTAS REALIZADAS A LA COMUNIDAD

DE LA UNIVERSIDAD DE LA SALLE

g co|lo| ¢
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g S| 2|28 |0|g T
—_ — — S +—
s8|c|cg| g Eg
= () [} O T | © _.(E 8
cT|P|2c|e|pem
PREGUNTAS O zo
¢El orden en la presentacion de los temas tratados en la guia es el
adecuado? 71 |29 0 0 0
¢La redaccion del texto de la guia era facil de entender y estaba
bien escrito? 80 (19| 1 0 0
¢Las imagenes de la guia se relacionan de forma adecuada con su
enunciado? 68 |30| 2 0 0
¢Las imagenes de la guia ayudan a formar un concepto mas claro
de lo plasmado en el texto? 69 |29| 2 0 0
¢Le causa buena impresion la guia?
63 34| 3 0 0
¢ Recomendaria la difusion de la guia a toda la poblacion estudiantil,
docentes y cuerpo administrativo de la Universidad de La Salle? 77 16| 7 0 0
¢La portada de la guia es adecuada para la Institucion?
56 |29 ] 12 |3 0
PREGUNTAS Sl NO
¢ Le agregaria algo a la guia? 11 89
¢Le quitaria algo a la guia? 4 96
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