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RESUMEN.

Introduccion. Durante el ano 2009 se presentd en nuestro pais una epidemia por el
virus de la influenza AH1N1 sin las caracteristicas habituales de la influenza estacional.
Debido al comportamiento agresivo de la infeccidon, se emitieron guias de manejo clinico a
nivel internacional que fueron la base para que, en México, la Secretaria de Salud (SSA), el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI emitieran, a su vez, guias de manejo clinico para la influenza AHIN1 en
los meses de abril, mayo y octubre del 2009. En ellas se definié a los casos sospechosos de
padecer influenza y, de acuerdo a la severidad del cuadro clinico, los factores de riesgo y da-
tos de alarma, se determiné el manejo y seguimiento en cada caso.

Objetivo. Determinar el cumplimiento de la 5% guia de manejo clinico para la
infeccién por el virus de la influenza AHIN1 en los servicios de Admisién Continua y
el area de

Aislamiento Respiratorio durante la pandemia del afio 2009.

Diseno. Se traté de un estudio observacional, transversal y descriptivo.

Metodologia. El estudio se realizé en el Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI. El universo de trabajo estuvo constituido por todos los pacientes
menores de 17 afnos de edad diagnosticados como caso sospechoso de influenza en el servicio
de Admisién Continua y area de Aislamiento Respiratorio, en el periodo comprendido entre
septiembre del 2009 y agosto del 2010. Para el analisis de datos la guia se dividié en tres
apartados: 1) diagnéstico clinico, 2) diagnéstico de laboratorio, y 3) tratamiento. Se revisa-
ron las hojas de evaluacién inicial del servicio de Admision Continua de los pacientes que
acudieron con sintomatologia respiratoria y que fueron diagnosticados como caso sospechoso
de influenza; de igual manera se revisé el expediente clinico de los pacientes hospitalizados
durante el mismo periodo en el area de Aislamiento Respiratorio. Adema4s, se revisé el expe-
diente clinico de los pacientes ingresados a hospitalizacién por otras causas y que durante
su estancia presentaron cuadro clinico sugestivo de influenza que requirié traslado al area
de Aislamiento Respiratorio. Se analizé si la informacién recopilada cumplia con lo estable-
cido para cada etapa de la guia.

Analisis estadistico. Se utilizé estadistica descriptiva, calculo de frecuencias sim-
ples y porcentajes para las variables categdricas y media o mediana para las variables cuan-

titativas segun fuera apropiado.
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Resultados. Durante el periodo de septiembre del 2009 a agosto del 2010 fueron
estudiados 107 pacientes, de los cuales 2 fueron eliminados por ausencia del expediente cli-
nico. La edad de los pacientes fluctué entre los 2 meses y los 16 afios 6 meses, con una medi-
ana de 60 meses; predominé el género femenino (59%). El cumplimiento del diagnéstico cli-
nico se realizé en 87% de los casos, el diagnéstico de laboratorio en 100% de ellos y el trata-
miento adecuado en 80% de los pacientes. El cumplimiento global de la guia fue del 89%.

Conclusiones. El cumplimiento global de la 5* guia de manejo clinico para la infec-
cién por el virus de la influenza AH1IN1 fue del 89% en el Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, se detectaron problemas para calificar correctamente la seve-
ridad del padecimiento y, como consecuencia, decision inadecuada en la hospitalizacién de

los pacientes en un porcentaje significativo de ellos.
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ABSTRACT.

Introduction. During 2009 and epidemic outbreak of influenza AHIN1 virus infec-
tion ocurred in Mexico, which clinical features differed from those of seasonal influenza vi-
rus infection. Because of the high virulence of the infection several clinical management
guidelines were published by international institutions which were the basis for local clini-
cal management guidelines in Mexico, written by the Secretaria de Salud (SSA), Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) and, Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXI and published on April, May and, October 2009. In those guidelines a suspicious
case was defined and its clinical management and follow-up was determined accordingly to
the severity of the disease, risk factors and clinical alarm signs.

Objective. The aim of this study was to determine the implementation of the 5t
guideline for the clinical management of influenza AH1IN1 virus infection in the Emergency
Department and the Respiratory Isolation Unit at Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI during the 2009 pandemic influenza virus infection outbreak.

Design. This was and observational, transverse and descriptive study design.

Methods. The population studied included all patients under 17 years of age diag-
nosed as a suspicious case of influenza virus infection at the Emergency Departement
and/or Respiratory Isolation Unit between September, 2009 and August, 2010. For data
analysis the guideline were divided in three main issues: 1) clinical diagnosis, 2) laboratory
testing and, 3) treatment. Clinical records of all suspicious cases detected at the Emergency
Department and the Respiratory Isolation Unit were reviewed, as well as the clinical rec-
ords or those patients already hospitalized for other causes and who developed symptoms
and signs suggestive of influenza virus infection.

Statistical analysis. It included descriptive analysis, frequencies and percentages
for categorical variables and mean or median calculation for quantitative variables when it
was approapriated.

Results. Between September, 2009 and August, 2010 a total of 107 with suspected
influenza AH1N1 virus infection were studied, two of them were eliminated because of in-
complete clinical records. Patient’s age ranged between 2 months and 16 years 6 months
with a median of 60 months; 82 of them were females (59%). Clinical diagnosis were made
in 87% of the cases, appropriate laboratory testing in 100% and 80% underwent correct

medical treatment. Overall guideline implementation was 89%.
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Conclusions. The overall accomplishment for the 5t clinical management guideline
for influenza AH1IN1 virus infection was 89%. Laboratory testing was correctly implement-
ed in 100% of the cases but treatment was properly given only in 80% of the patients. Some
problems were detected during the triage of the patients, with some of them assigned incor-

rectly to hospitalization without clear indications for that.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La infeccién por el nuevo virus de 1 influenza AHIN1 se detectd, por primera vez, en
los Estados Unidos de Norteamérica en abril del 2009. La composicién genética del virus fue
una combinacién de la descrita para el virus de la gripe porcina HIN1 de la linea de Améri-
ca del Norte y la del virus de la influenza porcina HIN1 de la linea de Eurasia. Debido a
esto, los reportes iniciales hicieron referencia al virus como “virus de la influenza porcina”,
sin embargo, investigaciones posteriores no identificaron exposicién a cerdos por lo que se

concluyd que el virus circulaba entre humanos.®

El primer caso se presentd en el estado norteamericano de California en un nifno de
10 anos de edad el 15 de abril del 2009, a quien se le realizaron pruebas para detectar la
influenza como parte de su estudio clinico estandar, que resulté positivo. Dos dias después
se presentd otro caso positivo en un nifio de 8 afos de edad, también residente del estado de
California, a una distancia de 130 millas del caso centinela y sin existir conexién entre am-
bos pacientes. En los dos casos hubo resistencia a los medicamentos antivirales amantadina

y rimantadina pero fueron sensibles a oseltamivir y zanamivir.®

En México, en el mes de febrero del 2009, se presenté un brote de enfermedad respir-
atoria en la comunidad de La Gloria, Veracruz, que afecté a una tercera parte de la
poblacion de 2,155 habitantes. Las investigaciones posteriores sefialaron a estos casos como
el origen del virus.® El 23 de abril del 2009 el gobierno mexicano declaré la suspensiéon de
las actividades educativas y, posteriormente, de toda actividad no esencial en el Distrito
Federal y el Estado de México, pues estas fueron las entidades con mayor nimero de casos
reportados y se iniciaron medidas para detener la transmisién.?42® Las actividades se

reanudaron el 14 de mayo del 2009.@®

El 25 de abril del 2009 el Director General de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) declar6 al brote de influenza AHIN1 una “emergencia de salud publica de pre-
ocupacion internacional”’. El 29 de abril del 2009 la OMS elevé el nivel de alerta de la infec-
cién por influenza AH1IN1 de fase 4 a fase 5, lo que indicé que una pandemia era inminente.
Cuando el brote empezd a extenderse los Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

en los Estados Unidos de América publicaron recomendaciones para el cierre de escuelas y
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la implementacién de medidas de distanciamiento social a nivel comunitario para

desacelerar la diseminacién de la enfermedad.®

A principios de mayo del 2009 los informes de vigilancia epidemiolégica indicaron
que el mayor numero de casos de influenza AH1N1, confirmados y probables, se producian
en personas entre 5 y 24 afios de edad y que el 41% de las hospitalizaciones ocurrian entre
ninos mayores y adultos jévenes. Las tasas mas altas de hospitalizacién fueron en pacientes
menores de 24 anos de edad.®V) Para el 29 de mayo del 2009 se habian reportado en México
4,910 casos confirmados y 85 defunciones por el virus de la influenza AH1N1, la mayoria de
ellos con presentacién clinica severa comparada con otros paises que habian reportado casos

de presentacién clinica moderada de enfermedad tipo influenza (“influenza-like disease).®

El 11 de junio del 2009 la OMS aumenté el nivel de alerta mundial a fase 6, dada la
diseminacién del virus a otras partes del mundo.® La actividad del virus alcanz6 su punto
maximo en los Estados Unidos de América durante mayo y junio, y descendié en julio y ago-
sto pero aun con niveles de actividad por arriba de lo habitual. A partir de las dltimas dos
semanas de agosto del 2009 se presenté un nuevo incremento. En México la actividad de la
enfermedad fue muy similar, con un nuevo repunte de casos durante septiembre y octubre

del 2009.©

El 15 de septiembre del 2009 la Food and Drug Administration (FDA) anunci6 la ap-
robaciéon de cuatro vacunas contra la influenza AHIN1 y de una quinta vacuna el 16 de
noviembre del 2009. Los analisis preliminares indicaron que estas vacunas eran seguras y
que una sola dosis generaba respuesta inmunolégica. En nifios menores de 10 afios se indicé

la administracién de dos dosis.®:23)

Hasta julio del 2010 el nimero total de casos confirmados en México fue de 72,548
con 1,316 defunciones. El Distrito Federal y el Estado de México tuvieron el mayor nimero
de casos (12% y 6%, respectivamente). A nivel mundial se informaron 18,337 defunciones.®
Finalmente, la emergencia de salud publica expiré el dia 23 de junio del 2010 y el 10 de ago-
sto del 2010 1la OMS declaré el fin de la pandemia de la influenza AHIN1 2009 a nivel mun-
dial.(D
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Diversos trabajos establecieron que los factores de riesgo para el desarrollo de enfer-
medad severa fueron: edad menor de 2 afos, embarazo, enfermedad pulmonar crénica,
enfermedad cardiaca crénica, enfermedad metabdlica (diabetes mellitus, en particular),
enfermedad renal y/o hepatica créonica, hemoglobinopatias, inmunosupresiéon (cancer, VIH),
personas mayores de 65 anos de edad y nifios con tratamiento prolongado con Aicido acetil-

salicilico.®

En un estudio realizado en el Hospital de Pediatria en el Centro Médico Nacional
Siglo XXI entre abril del 2009 y marzo del 2010 se encontraron 331 pacientes con sospecha
de infeccién por virus de la influena AH1N1, la cual se confirmé en 64 de ellos. Treinta y
nueva de esos pacientes eran mujeres con mediana de edad de 6 afnos 7 meses. En total

fallecieron 10 pacientes entre los casos confirmados (15.6%).©

Uso de guias de practica clinica.

Las guias de practica clinica son desarrolladas sistematicamente para ayudar a los
médicos a tomar la mejor decisién para el paciente en el cuidado de su salud, bajo circun-
stancias clinicas especificas. Su implementacién exitosa debe mejorar la calidad de atencién
al disminuir variaciones inadecuadas en el diagndstico y manejo, y agilizar la aplicaciéon de
avances en diagndstico y tratamiento. A pesar de esto, las guias tienen un efecto muy limita-
do en cambiar la conducta clinica del médico. Poco se sabe sobre el proceso y factores res-
ponsables de la falta de apego a las guias de practica clinica.®® En un estudio realizado en
Lima, Pert, donde se evalué el cumplimiento de una guia de practica clinica para el trata-
miento de la neumonia adquirida en la comunidad, calificando el cumplimiento de las guias
como excelente, bueno, regular y malo y la mortalidad, se encontré que el 53.2% de los casos

con mal cumplimiento de la guia eran quienes tenian mayor letalidad.G?

En otro estudio realizado en Chile en el 2009, sobre el cumplimiento de las guias cli-
nicas para el manejo ambulatorio de la neumonia adquirida en la comunidad, se reporté que
el cumplimiento de éstas mejoré el prondstico de la enfermedad. Sin embargo, la adherencia
de los médicos a estos protocolos fue, a menudo, subdptimo.®® En Canadd se evalud el
cumplimiento de las guias de la Sociedad Americana de Térax y la Sociedad Toracica Cana-

diense en el tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad, se encontré6 un
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cumplimiento del 80% en la elecciéon del antimicrobiano y la causa principal de incumpli-

miento fue la sospecha de que el origen de la infeccién habia sido la aspiracién.®9

Durante la pandemia de influenza AH1IN1 se elaboraron guias por parte de los CDC

(Centers for Disease Control and Prevention), OMS (Organizacién Mundial de la Salud),

AAP (American Academy of Pediatrics), IDSA (Infectious Disease Society of America), FDA

(Food and Drug Administration) y otras organizaciones internacionales para la clasificacion,

diagnéstico y tratamiento de los pacientes con esta enfermedad.(®2)

En general, las guias establecian un criterio clinico y definian los casos clasificando

la enfermedad segin el grado de severidad de la siguiente manera:

R

o

R

Enfermedad no complicada — sintomas como tos, fiebre, odinofagia, rinorrea,
cefalea, mialgias, diarrea y vomito.

Enfermedad progresiva — sintomas y signos sugestivos de neumonia, hipox-
emia, insuficiencia cardiaca, alteraciones mentales o exacerbacién de enfer-
medades crénicas.

Enfermedad severa o complicada — paciente que progres6 a una enfermedad
severa en 24 horas con sintomas y signos de disfuncién cardiopulmonar, al-
teraciones en el estado mental, sobreinfeccion bacteriana y deshidratacién

severa.(9

Dependiendo de la presentacién clinica del paciente y la presencia de factores de

riesgo se clasificé y tratd a los pacientes como sigue:

v

vy

v

Los que constituyeron caso sospechoso no complicado, sin factores de riesgo, se
les indicé tratamiento sintomatico en casa. Si no presentaban mejoria en 72
horas se les instruy6 para regresar a nueva evaluacién.

Pacientes con caso sospechoso no complicado, pero con factores de riesgo, se
les administré profilaxis en su domicilio y solo regresar si no habia mejoria en
72 horas.

Pacientes con enfermedad severa fueron hospitalizados y se les inici6 manejo
antiviral y, si era necesario, asistencia mecanica a la ventilacién y traslado a

Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.(3-35)
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Basada en las guias internacionales la Secretaria de Salud emitié 5 guias para el
manejo clinico de la influenza AHIN1 en abril, mayo y octubre del 2009, en la Gltima de las
cuales (5% guia) estableci6 las siguientes definiciones:(29

Definicién operacional de caso sospechoso:

%  Persona de cualquier edad que presenta fiebre con tos o dolor de garganta.
Puede acompariarse de uno o méas de los siguientes signos o sintomas: cefalea,
rinorrea, coriza, artralgias, mialgias, postracién, dolor toracico, dolor abdomi-
nal, congestién nasal. En menores de cinco afios de edad, la irritabilidad se

considera como un signo cardinal, en sustitucién del dolor de garganta.

Grupos poblacionales de alto riesgo para desarrollar complicaciones.

Caracteristica Grupos
Edad >60 anos
<2 anos
Enfermedad crénica o Cardiopatias (excepto hipertension arterial aislada)
debilitante Enfermedad respiratoria crénica (incluye asma)

Diabetes mellitus

Obesidad moérbida

Cancer

Condiciones con depresion inmunolégica, enfermedad renal crénica

Otras condiciones Embarazo y primeros 6 meses postparto

Personas con dificil acceso a los servicios de salud

Pacientes que acudan a una 2° consulta por deterioro o sin mejoria
clinica

Datos de alarma:
»» Fiebre alta y dificultad para respirar.
»»  Aumento de la frecuencia respiratoria.
»» Entre 2 y 11 meses: > 50 respiraciones por minuto.
»» Entre 1y 5 afios: > 40 respiraciones por minuto.
»» Rechazo a la via oral, deshidratacion.
»» Irritabilidad y/o convulsiones.
r»  Trastornos del estado de conciencia.

»» Saturacién de oxigeno <90%.
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De acuerdo a la severidad del cuadro clinico, factores de riesgo y datos de alarma se
definié el manejo y seguimiento, ademas de establecer el manejo de los contactos, personal

de salud y tratamiento.?5-29

Basado, también, en las guias internacionales, el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial emiti6 3 guias para el manejo clinico del paciente.®0-32 El Hospital de Pediatria del Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI también emitié guias interinas al inicio de la pandemia que

se aplicaron hasta contar con la norma oficial de manejo.33-35

En México, para el diagndstico durante los primeros dias de la pandemia se normé
tomar muestras de secreciones respiratorias (nasales, nasofaringeas, aspirado bronquial y
traqueal) y realizar determinaciéon de antigenos virales de influenza por inmunofluorescen-
cia. Sin embargo, esta indicacién fue provisional y fue sustituida por la determinacién del
material genético del virus mediante RT-PCR como prueba diagndstica confirmatoria.(5-27
En algunos lugares se realizaron pruebas rapidas para el diagnéstico de la influenza, las
cuales se interpretaron con cautela debido a su pobre sensibilidad. En estos casos si un pa-
ciente con cuadro clinico sugestivo tenia una prueba negativa esta se repetia a las 48 — 72
horas para descartar definitivamente el diagnéstico. La recomendaciéon para el tratamiento
en pacientes con enfermedad severa fue iniciar tratamiento de inmediato con oseltamivir

por 10 dias ajustando la dosis de acuerdo a la edad del paciente.?225-29

Por otra parte, se hicieron recomendaciones para disminuir la trasmisién del virus
por parte del personal de salud. Estas recomendaciones incluyeron el uso de equipos de pro-
teccién personal, manejo adecuado de los trabajadores de salud expuestos de manera no pro-
tegida y la recomendacién para que aquellos con enfermedad respiratoria permanecieran en
casa. Las medidas recomendadas de proteccién personal incluyeron uso de mascarilla N95,
proteccidon ocular, precauciones de contacto y de trasmisién por via aérea. Todas estas indi-
caciones fueron surgiendo y completandose en forma gradual durante las primeras semanas
de la pandemia a medida que se conocié el verdadero potencial patogénico del virus, su
trasmisibilidad, las principales manifestaciones de la enfermedad, la letalidad y la respues-

ta al tratamiento.(%-32
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La secuencia de diagndstico y manejo del paciente en el Hospital de Pediatria fue la
siguiente: evaluacién inicial en el consultorio 2 del servicio de Admisién Continua, si el pa-
ciente cumplia con los criterios de caso sospechoso, y de acuerdo a la presencia de factores de
riesgo y datos de alarma, se clasificaba y decidia si era egresado u hospitalizado (y en su
caso enviado a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica). El tratamiento se indicaba de
acuerdo a la edad y se iniciaba lo antes posible sin esperar los resultados del diagnéstico por
laboratorio. Se realizaba prueba rapida si se contaba con ella. A todos los pacientes se les
realizaba prueba confirmatoria y, de acuerdo al resultado, se continuaba o suspendia el tra-
tamiento antiviral. Se designé un area de aislamiento respiratorio ubicada en el tercer piso

(camas 331 a 340) y, en caso de ingreso a la UTIP el area designada fueron las camas 1 a 3.

El uso de las guias fue muy erratico y por periodos cortos, ya que estuvieron modifi-
candose constantemente durante los primeros 4 meses de la pandemia. Ante la presencia
del segundo repunte se hizo un dltimo ajuste en la 5% guia de manejo clinico y se continud
con su aplicacién exclusiva durante casi un ano con la que se manejaron el mayor nimero de

casos y que constituye el motivo del presente estudio.
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JUSTIFICACION.

A nivel internacional se ha estudiado el cumplimiento de diversas guias de manejo en
distintos padecimientos, tanto cronicos como agudos, empleando diversos métodos. El cum-
plimiento de dichas guas ha sido muy variable, incluso en padecimientos crénicos amplia-
mente conocidos. Multiples factores como el conocimiento médico, la actitud del médico, las
condiciones laborales, la difusién de las guias y las creencias personales influencian la apli-
cacién de todas estas guias.

En el analisis realizado por los CDC durante la pandemia de influenza AHIN1 se
concluyé que los sistemas de respuesta establecidos, basados en la planificacién para el con-
trol de la influenza aviar AH5N1 (que en su momento representé la mayor amenaza de pan-
demia), fueron utiles para el manejo de la pandemia de influenza AHIN1 del 2009. Lo que
demostré la gran importancia de las guias de manejo clinico pues con ella se logré6 un mejor
control de la enfermedad.

Por ello nos parecié necesario conocer cual fue el cumplimiento de las normas conte-
nidas en la 5% guia de manejo clinico para el diagndstico, tratamiento y manejo epidemiold-
gico de la influenza AHIN1 entre septiembre del 2009 y octubre del 2010, con el fin de de-
tectar la magnitud del cumplimiento y proponer estrategias para mejorarlo si asi fuera po-

sible y determinar las causas de incumplimiento y desarrollar estrategias para corregirlo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El uso de guias clinicas de manejo ha permitido unificar criterios en el diagnéstico y
tratamiento de diferentes enfermedades. En el caso de la pandemia por influenza AHIN1 se
disefiaron varias guias durante su evolucion, de las cuales en México, la 5* guia de manejo
clinico fue la empleada por mayor tiempo e incluyé el mayor niumero de pacientes, pero des-

conocemos cual fue el verdadero cumplimiento de sus recomendaciones, por lo que:

Pregunta de investigacion:

;Cual fue el cumplimiento de la 5% guia de manejo clinico para la infeccién por virus
de la influenza AH1N1 en el servicio de Admisién Continua y el area de Aislamiento Respi-
ratorio durante la pandemia de influenza AHIN1 del periodo 2009 — 2010 en la U.M.A.E.
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI?
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OBJETIVOS.

Objetivo general.

Determinar el cumplimiento de la 5% guia de manejo clinico para la infeccién por vi-
rus de la influenza AH1N1 en el servicio de Admisién Continua y area de Aislamiento Res-
piratorio durante la pandemia del afio 2009 en la U.M.A.E. Hospital de Pediatria del Centro
M¢édico Nacional Siglo XXI.

Objetivos especificos.
# Determinar el cumplimiento de la 5% guia de manejo clinico para la infeccién
por el virus de la influenza AHIN1 respecto al diagnéstico clinico.
# Determinar el cumplimiento de la 5% guia de manejo clinico para la infeccion
por el virus de la influenza AH1N1 respecto al diagndstico por laboratorio.
# Determinar el cumplimiento de la 5% guia de manejo clinico para la infecciéon

por el virus de la influenza AHIN1 respecto al tratamiento farmacolégico.
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HIPOTESIS.

Hipotesis general.
De acuerdo a las recomendaciones de la 5% guia de manejo clinico para la infeccién
por virus de la influenza AHIN1 esperabamos un cumplimiento del 60% en la aplicaciéon

global de la guia.

Hipotesis especificas.

/" De acuerdo a las recomendaciones de la 5* guia de manejo clinico para la in-
fecciéon por virus de la influenza AHIN1 esperdbamos una aplicacién correcta
de los criterios de diagndstico clinico en 80% de los casos.

/" De acuerdo a las recomendaciones de la 5* guia de manejo clinico para la in-
feccidon por virus de la influenza AHIN1 esperabamos una aplicacién correcta
de los criterios de diagndstico por laboratorio en 80% de los casos.

// De acuerdo a las recomendaciones de la 5% guia de manejo clinico para la in-
feccidon por virus de la infuenza AHIN1 esperdbamos una aplicacién correcta

de los criterios para tratamiento farmacolégico en 100% de los casos.
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METODOLOGIA.

Lugar de realizacion del estudio.
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, unidad hospitalaria de
tercer nivel de atencidén en pediatria, que recibe pacientes procedentes del Distrito Federal,

sur del Valle de México y de los estados de Morelos, Guerrero, Querétaro y Chiapas.

Tipo de estudio.

Observacional, trasversal y descriptivo.

Universo de trabajo.

Todos los pacientes menores de 17 afios de edad que fueron diagnosticados como caso
sospechoso de influenza en el servicio de Admisién Continua o en el area de Aislamiento
Respiratorio del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante la
pandemia de influenza AH1NT1.

Periodo de estudio.

Periodo comprendido entre septiembre del 2009 a agosto del 2010.

Descripciéon general del estudio.

Se analizdé el cumplimiento en la aplicacién de la 5% guia de manejo clinico para la
infeccién por virus de la influenza AHIN1 en el periodo comprendido del 18 de septiembre
del 2009 al 23 de agosto del 2010.

Se revisaron las hojas de evaluacion inicial del servicio de Admisién Continua de to-
dos los pacientes que acudieron con sintomatologia respiratoria y fueron diagnosticados co-
mo caso sospechoso de influenza, asi como el expediente clinico de los pacientes que requi-
rieron hospitalizacion, durante el mismo periodo, en el area de Aislamiento Respiratorio en
el tercer piso del hospital. Asimismo se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes
hospitalizados por otras causas y que durante su hospitalizacién desarrollaron cuadro clini-
co sospechoso de influenza y requirieron traslado al area de Aislamiento Respiratorio.

Se registraron los datos clinicos con base a los cuales se integré el diagndstico de caso

sospechoso y el lugar en donse se realizd el diagndéstico; las pruebas de laboratorio realiza-
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das y el lugar donde se efectuaron y el tratamiento administrado, quien lo indicé y si la indi-
cacién fue de acuerdo a la 5* guia de manejo clinico.

Se determind si los factores de riesgo y datos de alarma fueron detectados oportuna-
mente desde la primera evaluacién clinica y la clasificacién y referencia fueron adecuados
con base a estos.

Toda la informacién fue registrada en la hoja de recolecciéon de datos (anexo 1) y se
calific6 como porcentaje de cumplimiento de cada rubro (diagndstico clinico, diagndstico de
laboratorio y tratamiento) de acuerdo a lo recomendado en la 5% guia de manejo clinico. Los
aspectos evaluados en cada uno de los rubros fue como sigue:

1. Diagnéstico clinico se evalud si hubo:

7/ Deteccidén de caso sospechoso.

7/ Deteccién de factores de riesgo.

Y/ Deteccién de datos de alarma.

¥/ Correcta clasificacién y referencia del paciente.

2. Diagnéstico de laboratorio: se evalué el instrumento de laboratorio utilizado para
el diagnéstico de infeccion por virus de la influenza AHIN1. Esta informaciéon se
recopilé en conjunto con la base de datos SINOLAVE disponible en el servicio de
Epidemiologia de este hospital.

3. Tratamiento: se evalué la decisién de iniciar tratamiento, el momento en que se

inicié y el servicio que lo indicé.

Criterios de inclusién.

(¢ Edad menor a 17 afios.

(¢ Presentacion al servicio de Admisiéon Continua con datos clinicos compatibles
con caso sospechoso de influenza o detectado como caso sospechoso de influen-
za durante su hospitalizacién.

(¢ Contar con hoja de atencién clinica del servicio de Admisién Continua o expe-

diente clinico en el Archivo Clinico y/o Expediente Electrénico.

Criterios de exclusion.
0:00:0

Pacientes enviados de otras unidades médicas con diagndstico y tratamiento

ya establecidos para infeccién por virus de la influenza AHIN1.
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Criterios de eliminacion.

»» Ausencia de la hoja de atencién clinica del servicio de Admisién Continua.

»» Informacién incompleta en el Expediente Clinico.

Descripcion de variables.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION UNIDAD MEDICION | TIPO VARIABLE
CONCEPTUAL OPERACIONAL CATEGORIA ESCALA

Edad Tiempo que ha transcu-| Tiempo que ha transcurri- Afios y meses Universal
rrido desde su nacimiento| do desde su nacimiento Cuantitativa
hasta la fecha actual. hasta el momento de su continua

ingreso y registrado en el
expediente clinico.

Sexo Conjunto de caracteres| Conjunto de caracteres que Masculino Universal
anatémicos y fisiolégicos| distinguen al hombre de la Femenino Cualitativa
que distinguen al hombre | mujer, establecidos en el nominal
de la mujer entre indivi- | expediente clinico.
duos de una misma espe-
cie.

Diagnéstico Presencia de fiebre > | Paciente fiebre > 38.5°C, Si = presente Cualitativa
caso 38.5°C, tos y/o odinofagia| con tos seca, cefalea o No = ausente nominal
sospechoso en ausencia de otra causa | irritabilidad, acompafados Dicotémica
diferente a la influenza. de uno o mas de los si-
guientes signos y sintomas:
conjuntivitis, ataque al
estado general, mialgias,
artralgias, rinorrea, nausea
y vomito.
Correcto Realizacién correcta del| Realizacién del diagnostico Si Cualitativa
diagnostico diagndstico clinico con| clinico de caso sospechoso No nominal
de caso base en los criterios| de influenza AHIN1 en Dicotémica
sospechoso establecidos en la 5% guia| paciente con datos clinicos
de manejo clinico. compatibles al momento de
la  primera evaluacion
médica.
Factores de Paciente que presenta| Paciente < 5 afios y/o con Si = presente Cualitativa
riesgo algunos  factores que| una o més de las siguientes No = ausente nominal
pueden hacer que la | enfermedades crénicas: Dicotémica
evolucién de la enferme-| cardiopatia, enfermedad
dad sea més grave. respiratoria, enfermedad
renal, céncer, trastornos
inmunolégicos y/o obesidad.
Deteccion de Registro de los factores| Deteccion de factores de Si Cualitativa
factores riesgo | de riesgo detectados du-| riesgo en los pacientes con No nominal
rante el primer contacto. caso sospechoso de influen- Dicotémica
za AHIN1 durante la
primera evaluacién clinica.
Datos de Grado de severidad de la| O  Fiebre > 39°C y difi- Si = grave Cualitativa
Alarma enfermedad manifestado cultad respiratoria No =no grave nominal
por la presencia o ausen-| [1 Taquipnea: > 50x Dicotémica
cia de datos de insufi- entre los 2 y 11 meses
ciencia respiratoria, afec- 6 > 40x’ entre 1 y 5
ciébn intestinal, insufi- anos de edad.
ciencia cardiaca, altera-| [ Rechazoala VO.
ciébn del estado de con-| (1 Convulsiones.
ciencia o descompensa-| [ Trastornos del estado
cibn de su enfermedad de conciencia.
cronica al ingreso. Grave — presencia de fiebre
> 39°C mds una mas de las
anteriores.
No grave — ninguna de las
anteriores.
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Deteccién Registro de los datos de | Deteccion de datos de Si Cualitativa
de datos de alarma detectado duran- | alarma en los pacientes con No nominal
alarma te el primer contacto. caso sospechoso de influen- Dicotémica
za AHIN1 durante la
primera evaluacién clinica.

Clasificacién Calificacién que se asigna| a) Paciente no compati-| Egreso sin tratamiento Cualitstiva
al paciente en el servicio ble con influenza =| Egreso con tratamiento ordinal
de primer contacto basa- egreso. Hospitalizacién Politémica.
da en la presencia o| b) Caso sospechoso sin
ausencia de enfermedad datos de alarma =
crénica  agregada  y/o egreso y tratamiento
complicaciones pulmona- con oseltamivir.
res que dirije la accién| ¢) Caso sospechoso con
médica a seguir: egreso, datos de alarma =
internamiento o evalua- hospitalizacién.
ci6n por UTIP.

Correcta Colocacién correcta del| Clasificacién que se asigné Si = correcta Cualitativa
clasificacion paciente en su grupo de| al paciente en el servicio de No = incorrecta nominal
riesgo para su posterior| primer contacto de acuerdo Dicotémica
tratamiento y referencia. | a la presencia o ausencia
de enfermedad croénica
agregada y/o complicacio-
nes pulmonares, asi como
presencia de datos de
alarma y que se debi6
realizar desde la primera
evaluacién clinica.

Diagnoésticode | Instrumento técnico de| Prueba rapida: aspirado Si Cualitativa

laboratorio laboratorio mediante el| nasofaringeo o lavado bron- No nominal
cual se realiza el diagnés-| quioalveolar para inmuno- Dicotémica
tico de infeccién por virus| fluorescencia o RT-PCR
de la influenza AHIN1 (confirmatoria). Se califico

la realizacién de la prueba
confirmatoria.
Correcto Toma de decisiéon apro- | Realizacién de una prueba Si Cualitativa
diagnésticode | piada de la toma los | confirmatoria para influen- No nominal
laboratorio estudios serolégicos dis- | za AHIN1 al momento de Dicotémica
ponibles. la evaluacion clinica.

Tratamiento Lineamientos de trata-| a) Iniciar en todo caso Si Cualitativa
miento con inhibidores de sospechoso de influen- No nominal
neuraminidasa en pa- za. Dicotémica
cientes con caso sospe-| b) Iniciar en pacientes
choso de influenza. hospitalizados con al-

guno de los factores de
riesgo.
¢) Iniciar en todo caso

sospechoso de influen-
za con datos de alar-
ma

Oseltamivir por 5 dias

Zanamivir por 5 dias

Correcto inicio | Indicaciéon del tratamien-| Inicio de tratamiento en Si Cualitativa

de tratamiento | to adecuado de acuerdo al | todo caso sospechoso dentro No nominal
grupo de riesgo. de las primeras 48 horas Dicotémica

del diagnéstico clinico.

Analisis estadistico.

Los datos obtenidos se analizaron mediante el programa estadistico SPSS versién 21.
Se empled estadistica descriptiva con calculo de frecuencias simples y porcentajes para las
variables cualitativas; para las cuantitativas se utilizd media o mediana segun fuera apro-

piado. Se calculé el porcentaje de pacientes en quienes se realizé la correcta aplicacion de las
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recomendaciones de la guia. Se considerd que el cumplimiento del diagnéstico por laborato-
rio no reflej6 realmente la aplicacién de las recomendaciones de la guia, pues nuestra mues-
tra contiene un sesgo de selecciéon al incluir solo a los pacientes con prueba confirmatoria ya

conocida.
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ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio fue retrospectivo y en él se analizd el cumplimiento de la 5* guia
de manejo clinico de pacientes con infeccién por virus de la influenza AHIN1 mediante la
revisiéon del expediente clinico impreso y/o electrénico, por lo que no se requirié6 consenti-
miento informado para su realizacién. Toda la informacién obtenida se manejé6 de manera
anénima y confidencial, sin mencién del nombre de los pacientes o del personal de salud
involucrado en la atencién del paciente. Se consideré un estudio de riesgo minimo de acuer-
do a lo establecido por la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en su Titu-
lo Quinto cuanto a la investigacién en seres humanos. El proyecto fue aprobado por el Comi-

té Local de Investigacién del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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RECURSOS.

Recursos humanos.
* Un investigador — residente de 4° afio de la Especialidad de Pediatria Médica.
s  Un asesor — médico de base adscrito al servicio de Infectologia en el Hospital

de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Recursos materiales.
/Y Hojas blancas y boligrafos para las encuestas, proporcionados por los investi-
gadores.
//  Computadora personal portatil y de escritorio equipadas con el programa es-
tadistico SPSS versién 21.

/' Una impresora.
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RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio, entre septiembre del 2009 y agosto del 2010 en que
ocurrié la pandemia por el virus de la influenza AHIN1, se atendieron 131 pacientes en el
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI como casos sospechosos de esta
infeccién viral, ambulatorios y hospitalizados, de los cuales 105 cumplieron los criterios de
inclusién y de quienes fue posible obtener datos suficientes del expediente clinico impreso
ylo electrénico para su andlisis. Los 26 pacientes restantes tuvieron registros clinicos in-

completos y por ello no fueron incluidos para el analisis (20%).

La edad de los pacientes fluctué entre los 2 meses y los 16 afios 6 meses de edad, con
una mediana de 46 meses. Predominé el género femenino con 65 pacientes (60%). De los 105
pacientes estudiados, 40 fueron egresados a su domicilio, 56 fueron hospitalizados en el area
de Aislamiento Respiratorio y, de estos, 9 fueron trasladados a la Unidad de Terapia Inten-

siva Pediatri

® Egreso a domicilio

® Hospitalizados

RUTIP

Figura 1. Destino de los pacientes tras la primera evaluacién.

Diagnéstico clinico.

Este rubro incluyé a todos los 105 pacientes. El andlisis de los sintomas y signos
mostré que los sintomas mas frecuentes fueron la tos y la rinorrea en 98% y 53% de los ca-
sos, respectivamente. El signo predominante fue la fiebre en 99% de los pacientes (figura 2).

El diagnoéstico clinico se realizé6 durante la primera evaluacion en 91 pacientes y los restan-
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Figura 2. Sintomas y signos mas frecuentes.

B 1? evaluacion

H 2% evaluacion

H 3% evaluacion

Figura 3. Porcentaje de diagnéstico correcto.
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Factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad grave.
Se establecieron una serie de condiciones clinicas para la clasificacién de grupos po-
blacionales con alto riesgo de complicaciones que justificaban el inicio de tratamiento antivi-

ral, por decisién local la edad de riesgo se modificé a menores de 5 afios (tabla 1).

Tabla 1. Grupos poblacionales de alto riesgo para desarrollar complicaciones.

Caracteristica Grupos
> 60 anos
Edad <5 anos

Cardiopatias (excepto hipertension arterial aislada)
Enfermedad respiratoria cronica (incluye asma)

Enfermedad cronica Diabetes mellitus
o debilitante Obesidad moérbida
Cancer

Condiciones con depresiéon inmunolégica, enfermedad renal créonica
Embarazo y primeros 6 meses postparto

Otras condiciones Personas con dificil acceso a los servicios de salud

Pacientes que acudan a una 2° consulta por deterioro o sin mejoria clinica

Los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad grave se encontraron en 81
pacientes, de los cuales 30 tuvieron 2 o més factores de riesgo (134 condiciones de riesgo en
total en los 81 pacientes). De los factores de riesgo el mas frecuente fue una edad menor a 2
afios de edad en 63 casos (78%) y la presencia de enfermedad respiratoria crénica en 20 pa-

C

25%

6%

nos Cardiopatia Enfermedad Cancer Trastorno Insuficiencia
respiratoria inmunolégico renal cronica
cronica

Figura 4. Factores de riesgo.
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Los factores de riesgo fueron detectados durante la primera evaluacién clinica en 68

pacientes. En los 13 restantes los factores de riesgo fueron detectados durante la segunda

evaluacién, para una correcta deteccién en 84% de los pacientes durante el primer contacto

(figura

68 pacientes (84%)

1% evaluacion

2% evaluacion

Figura 5. Correcta deteccion de los factores de riesgo

Datos de alarma.

El seguimiento del paciente, ambulatorio u hospitalizado, fue determinado con base a

la presencia de datos de alarma al momento del diagndstico. La guia establecia que, para ser

significativos, tenian que estar presentes al menos 2 datos de alarma y uno de ellos tenia

que ser, obligadamente, fiebre > 39°C. Se encontraron datos de alarma en 61/105 pacientes

(568%). Hubo en total 178 datos de alarma en esos 61 pacientes y los mas frecuentes fueron:

fiebre > 39°C en 56 casos (92%), dificultad respiratoria en 47 casos (77%) y taquipnea en 42

(68%) (tabla 2). En 45 de los 61 pacientes la deteccién de los datos se hizo en la primera eva-

luacién (73% de deteccidén correcta en el primer contacto).

Tabla 2. Datos de alarma.

Signos y sintomas

Numero de pacientes

Fiebre alta > 39°C 56
Dificultad para respirar 47
Taquipnea 42

Rechazo a la via oral 10
Convulsiones 2

Alteracién del estado de conciencia 5
Vémito 10

Agravamiento de enfermedad crénica 6
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Clasificacion de la gravedad del paciente (TRIAGE).

Los pacientes fueron clasificados para su destino de referencia con base a la presen-
cia o ausencia de factores de riesgo y datos de alarma. De acuerdo a ello se decidié si su ma-
nejo debia ser ambulatorio con envio a su domicilio u hospitalario (incluido su envio a la
Unidad de Terapia Intensiva Pedidtrica si era necesario) y el inicio de tratamiento antiviral.

De los 105 pacientes con caso sospechoso de infeccién por virus de la influenza
AHI1N1 se clasificé como sospechoso sin enfermedad grave a 48 pacientes (46%) y como sos-
pechoso con enfermedad grave a los otros 57 (54%). De los 48 pacientes sin enfermedad gra-
ve se egresaron a su domicilio a 40 y 8 (16%) fueron hospitalizados pese a no tener criterios
que lo justificaran de acuerdo a lo establecido en la 5% guia de manejo clinico. Por otra parte,
de los 57 pacientes clasificados como con enfermedad grave se hospitaliz6 de manera inco-
rrecta a 12 pacientes (21%) pues no tenian datos de alarma y se calificaron como si los tu-
vieran. Otros 4 pacientes, clasificados correctamente, fueron enviados al area de Aislamien-
to Respiratorio cuando requerian envio a la UTIP desde la primera evaluacién. Los 20 pa-

cientes clasificados de manera incorrecta (8 de 48 sin enfermedad grave y 12 de 57 con en-

TRIAGE incorrecto
B TRIAGE correcto

nfermedad Con enfermedad
grave grave

Figura 6. Clasificacion de los pacientes para su referencia.
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Diagnéstico de laboratorio.

A este respecto se realizaron 38 pruebas rapidas y 65 pruebas confirmatorias (RT —
PCR), de estas tultimas el 85% fue recabada durante la primera evaluacién. Por decisién
interna del hospital, se decidi6 que a los pacientes ambulatorios no se les realizaria ya la
prueba confirmatoria, por lo que todas las pruebas confirmatorias fueron realizadas solo en
los pacientes hospitalizados, lo que gener6 un sesgo de seleccién que explica el resultado del
100% en la aplicacion del diagndstico de laboratorio pues fue practicamente obligatorio al

estar los pacientes hospitalizados. Sin embargo, la prueba confirmatoria solo resulté positi-

rueba coné6irmatoria

rueba con6irmatoria

Figura 7. Resultado de la prueba confirmatoria.

Tratamiento.

Durante los primeros meses de la pandemia, y ante la ausencia de conocimiento claro
sobre el prondstico de la enfermedad, el tratamiento con inhibidores de la neuroaminidasa
(zanamivir y oseltamivir) se utiliz6 de manera liberal en contraste a los meses posteriores
en que, al establecerse un prondstico mas benigno en la mayoria de los casos, se optd por dar
tratamiento solo a los pacientes con factores de riesgo o datos de alarma.

De acuerdo a las recomendaciones de la 5% guia de manejo clinico, se inici6 trata-

miento en 85 pacientes (80%) en el servicio de Admisién Continua; se inicié tratamiento a su
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ingreso a piso en 7 casos (6.5%) por decisiéon del servicio de Pediatria Médica y en 11 pacien-
tes (10.5%) por decisién del servicio de Infectologia. Hubo un caso sospechoso en un paciente
previamente hospitalizado a quien también se le inicié tratamiento dentro de las primeras
48 horas del comienzo del cuadro clinico por parte de Pediatria Médica. El correcto inicio de
tratamiento después de la primera evaluacion fue del 80%, aunque el tratamiento fue ini-
ciado de manera global en 104/105 pacientes en las primeras 48 horas de inicio del cuadro

clinico (99%) (tabla 3).

Tabla 3. Momento del inicio del tratamiento antiviral.

Momento de inicio Numero de pacientes
Admisién Continua. 85 (80%)
Al ingresar a piso por Pediatria Médica. 7 (6.5%)
Al ingresar a piso por Infectologia 11 (10.5%)
Caso sospechoso ya hospitalizado por Pediatria Médica. 1(1.5%)
No se inici6 tratamiento. 1(1.5%)
Pacientes tratados < 48 horas. 104 (99%)

Vazquez--- Rosales G, Padilla- 31



DISCUSION.

Las guias de practica clinica son documentos desarrollados de manera sistematica
para asistir al médico en la toma de decisiones adecuadas, en el campo de la salud, ante cir-
cunstancias clinicas y epidemiolégicas especificas. El éxito de la implementacién radica en
mejorar la calidad de la atencién disminuyendo la variacién personal e incrementando la
aplicaciéon de avances médicos efectivos.

Sin embargo, a pesar de su difusién, las guias de practica clinica tienen un efecto
limitado en cambiar la practica médica debido a barreras tales como: desconocimiento de la
guia, poca familiaridad con esta forma de trabajo, desacuerdo con las recomendaciones, re-
sistencia al cambio, falta de motivacion y falta de insumos y materiales para aplicarla, entre
otras.

En la reciente pandemia por virus de la influenza AH1N1, la stbita introduccién en
la comunidad de un virus recombinante con genes derivados o semejantes al virus de la in-
fluenza de 1918, de alta virulencia, hizo necesaria la aplicacion urgente de planes de conten-
cién, incluyendo la publicacién de guias de manejo para los pacientes con esta infeccion. El
proceso de conocimiento del virus, de su trasmisibilidad, patogenicidad, espectro clinico y
tratamiento, fue un evento dindmico, rapidamente evolutivo, por lo que las guias de manejo
clinico debieron, asimismo, hacerse dinamicas y modificarse en corto tiempo. La letalidad
resultante al final de la pandemia, alrededor del 10% de los pacientes diagnosticados, la
hizo una enfermedad emergente de no poca relevancia en nuestro pais. Por lo que el estudio
de la eficacia y aplicacién de las guias de manejo en un centro de tercer nivel de atencién fue
sumamente importante.

Hoy en dia existen multiples guias de manejo clinico para diversos padecimientos,
con reportes variables sobre su cumplimiento y aplicacién. Dentro de los padecimientos in-
fecciosos, el cumplimiento de las guias para el manejo de neumonia comunitaria ha sido
bien estudiado. Asi, Marras y Chan®9 en un estudio ambilectivo, refirieron un 80% de cum-
plimiento en la seleccidon del antimicrobiano, y encontraron como causa del incumplimiento,
en la mayoria de los casos, la sospecha de una via diferente de adquisicién de la infeccidn,
como la aspiracién. En Chile, Sanchez y colaboradores encontraron un cumplimiento de con-
firmacién diagnéstica del 60%, confirmacion radiolégica del 82% y administracién temprana
de antimicrobiano del 95% en pacientes con neumonia de adquisicién comunitaria.®® En

China, Wang et al. analizaron el impacto de seguir la guia para el manejo de sepsis y choque
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séptico denominada Surviving Sepsis Campaign y encontraron que la mortalidad disminuy6
de manera significativa entre los pacientes en los que se implementaban las recomendacio-
nes de la guia. Sin embargo, el cumplimiento de todos los elementos de la guia solo se logré
en el 12.5% de los casos en que se intentd utilizarla, aunque contra solo 1% de los casos en
que se utilizé el manejo convencional.“® En otro estudio similar, con aplicacién del protocolo
del Surviving Sepsis Campaign, Tipler et al. encontraron que el tiempo para la administra-
ci6n de la 1% dosis de antibiético disminuia significativamente si se seguia dicho protocolo.“V

En un contexto completamente diferente, Choun et al. estudiaron el impacto de im-
plementar la guia de la Organizaciéon Mundial de la Salud para el empleo de medicamentos
retrovirales en pacientes con diagnéstico de tuberculosis y sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA). El resultado fue que el inicio de terapia antiretroviral a las 4 y 8 semanas
del diagnéstico de tuberculosis increment6 del 23% y 65% al 62% y 90%, respectivamente,
después del cumplimiento en la aplicacién de la guia.(4?

En recién nacidos se ha estudiado el impacto de implementar guias para el manejo
del dolor durante procedimientos. En Italia, Lago et al. encontraron que tras la implementa-
ci6on de las guias de manejo del dolor, el empleo de algiin tipo de analgesia en neonatos so-
metidos a diferentes procedimientos dolorosos incrementé del 13% al 71% en las unidades
de cuidado intensivo neonatal.*3)

Estos estudios demuestran los beneficios en la atencién del paciente derivados del
uso y cumplimiento de diferentes guias de practica clinica. En Argentina, una encuesta au-
to-administrada a 302 médicos de diferentes especialidades mostré que la percepcién de los
beneficios tras utilizar una guia de practica clinica eran: a) ser fuente de referencia para el
manejo, b) servir de proteccién ante acciones médico — legales, ¢) mejorar la calidad de la
atencién, d) ser herramienta para la educacidén, e) garantizar la proteccién institucional, f)
ser herramienta de gestién y g) sistematizar la atencién.®d En México, particularmente en
el Instituto Mexicano del Seguro Social, la Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Espe-
cialidad encontré que las ventajas de elaborar e implementar guias de practica clinica eran:
1) otorgar y recibir la mejor atencién médica posible para médicos y pacientes, respectiva-
mente, 2) disminuir los costos de la atencién a la poblacién al ofrecer el manejo mas adecua-
do basado en la evidencia, y 3) uniformar la practica médica evitando la subutilizacién o
sobreutilizacién de recursos y tecnologias.*9

En nuestro estudio, el cumplimiento global de la 5* guia de manejo clinico para la

infeccidon por virus de la influenza AHIN1 durante la pandemia fue del 89%. El diagnéstico
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clinico se logré en 87% de los casos durante la primera evaluacién, lo que indicé el alto grado
de sospecha que existia en el personal encargado de la evaluacién de los casos sospechosos.
Los factores de riesgo fueron identificados correctamente en la primera evaluacién en la
mayoria de los pacientes (84%) y lo mismo ocurrié con la deteccién de los datos de alarma
que se identificaron en las tres cuartas partes de los pacientes durante el primer contacto.

El 46% de los pacientes fue considerado sin enfermedad grave con base a la ausencia
de factores de riesgo y datos de alarma, sin embargo, 8 de ellos fueron hospitalizados pese a
su correcta clasificacion, lo que parece sugerir cierto grado de desconfianza en los criterios
de clasificacién de la guia de manejo clinico, pues seguramente se temid que si los pacientes
eran manejados de manera ambulatoria podrian tener una evolucién desfavorable y, por
ello, se decidié su hospitalizacién. En el ambito de la medicina privada institucional parecid
ocurrir una situacién similar, Iglesias-Leboreiro y colaboradores reportaron hospitalizacién
de todos los pacientes pediatricos menores de 17 afnos con prueba confirmatoria positiva
(RT-PCR) que, sin embargo, fueron egresados en las siguientes 48 horas lo que sugiere, qui-
z4, un exceso de celo en el tratamiento de estos pacientes.® Aunque la intepretacién de esta
decisién de hospitalizacién es dificil de realizar porque en el trabajo no se mencionan los
criterios que se siguleron para la toma de esta decisién.

Una situacién maéas preocupante lo constituyd la incorrecta clasificaciéon de la grave-
dad de la enfermedad en pacientes considerados con enfermedad grave y la decisién de ma-
nejo derivada de ella. De los 57 pacientes clasificados con enfermedad grave, 12 fueron hos-
pitalizados pese a no tener datos de alarma y, por lo tanto, no debian haberse clasificado
como tales y, por supuesto, no debieron haber sido ingresados al area de Aislamiento Respi-
ratorio donde estuvieron en riesgo de complicaciones mayores ante el contacto con otros pa-
cientes con manifestaciones mas severas de la enfermedad.

Aunque el cumplimiento del diagnéstico por laboratorio parecié excelente, ya hemos
comentado que la prueba confirmatoria se abandond en los pacientes con manejo ambulato-
rio, lo que creé un sesgo de seleccién de la muestra para este rubro. Aun asi, menos de la
mitad de los pacientes en quien se realizé prueba confirmatoria resultaron positivos, lo que
deja serias dudas sobre el nimero real de pacientes con diagnéstico de infecciéon por virus de
la influenza AH1N1 atendidos en el hospital.

El cumplimiento de las recomendaciones para tratamiento fue de solo 80% tras el
primer contacto, aunque esto en realidad refleja la decisién local de solo iniciar tratamiento

en presencia de factores de riesgo, datos de alarma y/o complicaciones. Decisién que bien
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pudo estar influenciada por la limitacién en la disponibilidad de los medicamentos antivira-
les. Rendén-Macias y colaboradores, en poblacién atendida en el Hospital Espafiol en la
Ciudad de México, observaron un porcentaje bajo de administracién de farmaco antiviral
(oseltamivir) en nifios con sospecha clinica “elevada” de infeccién por virus de la influenza
AHIN1 (37%) lo que parecié estar justificado por encontrar la prueba serolégica de pesquisa
negativa en dos terceras partes de ellos. Aun asi, dichos autores observaron encarecimiento
en el costo de la atencidon (24%) que atribuyeron, aparentemente, a la inclusion de la prueba
serolégica de pesquisa en la evaluacién de los pacientes. No reportaron mortalidad en su
estudio.9 Esto parece apoyar la decisién interna del Hospital de Pediatria de no dar trata-
miento farmacolégico mas que a pacientes especificos en un intento por reducir los costos de
atencién durante una etapa en que el abasto de medicamentos se veia seriamente compro-
metido.

El porcentaje global de aplicacién de la guia fue del 89%, superior al esperado y a lo
publicado para la mayoria de las guias de préactica clinica. La posible explicacién de esto es
que se tratdé de un padecimiento hiperagudo, parte de una pandemia y que, inicialmente, fue
considerado como un padecimiento con alta letalidad, lo que pudo haber servido como moti-
vacién extraordinaria para seguir las recomendaciones contenidas en la guia de manejo cli-
nico.

Davis y Taylor-Vaisey describieron, en 1997, las principales causas que afectan la
adopcién de una guia de practica clinica, y dividieron dichas causas en variables educativas
y no educativas, las cuales se muestran en la tabla 4.4 Estos factores se identificaron tam-
bién, posteriormente, en el estudio de Cabana et al.(39

Grol et al. encontraron que de manera global las recomendaciones de diferentes guias
de practica clinica se seguian en el 61% de los casos. Sin embargo, las recomendaciones con-
trovertidas se seguian en solo 35% de los casos, mientras que las incontrovertidas lo hacian
en el 68%; las recomendaciones vagas se cumplian en el 36% de las ocasiones y las recomen-
daciones claras en 67%; las recomendaciones que requerian un cambio en la practica médica
se siguieron en 44% de las veces mientras que las recomendaciones acordes a la practica
establecida se seguian en el 67% y, finalmente, las recomendaciones con base a evidencia se
seguian en 71% de los casos contra solo 57% cuando no habia evidencia suficiente que las

sustentara.®“?
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Tabla 4. Variables que afectan la adopciéon de guias de practica clinica.

Variables no educativas.

Cualidades de la guia o del cambio en la practica médica
Caracteristicas de los profesionales al cuidado de la salud
Caracteristicas de la practica médica
Incentivos (legales, financieros, etc)

Reglas, normas y leyes Factores del

paciente

Variables educativas.

Ventaja relativa (Es la nueva guia superior a otra guia ya existente?

Compatibilidad JRepresenta la guia creencias y valores existentes?

(Es basicamente similar a experiencias o practicas previas?

Complejidad (Qué tan dificil es entender e incorporar la guia a la practica?
Posibilidad de ensayo JPuede el personal probar partes o el total de la guia con facilidad?
Aplicabilidad (Puede el personal observar la aplicacién de la guia en otros lugares?

Es imposible decir si factores similares fueron los que determinaron la incorrecta
clasificacién, hospitalizacién y tratamiento en nuestros pacientes, pero ciertamente pudie-
ron estar presentes si las recomendaciones de las guias fueron consideradas controvertidas,
poco claras, distintas a la practica médica existente o con poco apoyo en la evidencia.

La falta de conocimiento y familiaridad con la guia puede ser un factor que influya
drasticamente en su correcta aplicacién, sin embargo, nuestra informacién demostrdé que
todo el personal involucrado en la evaluacién de los pacientes fue capacitado, incluso en va-
rias ocasiones, acerca de las recomendaciones de la guia. A esto hay que agregar la gran
cobertura mediatica que existi6 acerca de las medidas de prevencion de la infeccién y de hi-
giene personal. Por otra parte, aun suponiendo que hubiese poca familiaridad con la guia
por el corto tiempo en que fue implementada, el trabajar en conjunto con el especialista en
Infectologia en las zonas de primer contacto, debidé favorecer que las decisiones clinicas se
apegaran a las recomendaciones de la guia. Asimismo, es necesario que el personal que apli-
ca la guia de préactica cliica confie en que el seguimiento de las recomendaciones y su correc-
ta aplicaciéon conducira al desenlace mas favorable para sus pacientes.

Los reportes iniciales del grupo técnico — médico del IMSS reportaron que a 48 horas
de haber sido anunciada la presencia de la pandemia por el Secretario de Salud, las unida-

des médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social evaluadas inicialmente (Hospital Re-
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gional No. 25 y Hospital General de Zona No. 29) ya contaban con personal motivado, coor-
dinado y con insumos necesarios para la atencion de los pacientes. Indudablemente existia
una gran necesidad de capacitacién sobre aspectos epidemiolégicos, médicos y viroldgicos,
sin embargo, el seguimiento de las guias de manejo condujo a una limitacién del dafio ini-
cial, a contencién de la diseminacién y al establecimiento de las bases para la prevencién

futura de la infeccién por virus de la influenza AHIN1 en México.
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CONCLUSIONES.

1. El cumplimiento general de la 5% guia de manejo clinico para la infeccion por el virus
de la influenza AH1N1 en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo
XXTI fue del 89%.

2. El cumplimiento del correcto diagnéstico clinico, de laboratorio y tratamiento fue del
87%, 100% y 80%, respectivamente.

3. Se detectaron problemas para calificar la severidad de la enfermedad en los pacien-
tes, con tendencia a ingresar mas pacientes de los que lo requerian de acuerdo a los
criterios de la guia de practica clinica, y ain en los que se decidié hospitalizacién, al-
rededor del 10% fue internado en el area de atencién incorrecta (drea de Aislamiento
Respiratorio en vez de UTIP).

4. El cumplimiento del tratamiento fue menor al esperado, pero esto pudo verse afecta-
do por la decisidon local de no dar tratamiento a los pacientes ambulatorios y al abas-

to insuficiente de medicamento.
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ANEXO 1.

Hoja de recolecci6n de datos.

Naomhra- Nimmarn dao afiliaciGn-

Edad: anos meses. Genero:  Femenino: Masculino:
1,Ingreso a hospitalizacién? Si No Fechaingreso: | | Cama:

Area de hospitalization a la que ingreso:  Aislamiento respiratorio: UTIP

i.Fue evaluado en Admisién Contirua? Si No Tiempo estancia: dias.

Diaan6stico de ingreso:
Motivo de ingreso:

Diagn6stico clinico.

Fiebre >38.5"C Tos seca Dolor farinaeo Cefalea
Rinorrea Irritabilidad Coniuntivitis Coriza
Artralaias Mialaias Postracién Dolor toracico
Dolor abdominal Congestion nasal

Factores de riesgo.

Edad < 5 aiios | Cardiopatia Enferrnedad renal Diabetes mellitus
Enfermedad respiratoria Trastornos inmunol6acos
Cancer | Obesidad Otras enferriledades crénicas

Datos de alarma.

Fiebre > 39ec 1 Dificultad respiratoria Taquipnea
Rechazo ala alimentaci6n Irritabilidad Diarrealvémito
Alteraciones del estado conciencia Falla cardiaca

Deterioro aaudo de una enfermedad crénica

TRIAGE (casos probables de influenza AHINI)
Sinfactores de riesgo
Con factores de riesgo sin datos de alarma

Con factores de riesgo enferrnedad crénica compilcacién pulmonar y datos de alarrna.
Accibn a seguir. I Egreso: Hospitalization UTIP

Diagn6stico de laboratorio:

Prueba rapida: I Positiva Negativa RT -PCR Posiiva Negativa
Tratamiento:

Oseltamivir: Duracién: Zanamivir: Duracién:

Luaar deinicio: Admisién Continua Piso Pediatria Piso Infectoloala
No se Inici6: Inicio por Pediatria o Infectoloala hospitalzado otra causa:
Quimioprofilaxis a contactos cercanos: Si No

Oseltamivir; Duracién: Zanamivir: Duraci6n:
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