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Caracterización demográfica y clínica de pacientes críticos con neumonía por 
influenza A H1N1.

Demographic and clinical characterization of critically ill patients with influenza A 
H1N1 pneumonia.
Fausto Marcos Guerrero Toapanta1, Yeimi Del Carmen Herrera Parra2, Ana 
Elizabeth Gangotena Coral3, Javier Vinicio Velasteguí Silva4, Cecilia Julia Cruz 
Betancourt5, José Luis Vinueza Rivadeneira6, Edison Tarquino Ramos Tituaña7, 
Juan Carlos López Altamirano8, Abel Rodolfo Godoy Miketta9.

RESUMEN
INTRODUCCIÓN. La epidemia de influenza y sus complicaciones profundizaron el 
estudio de las neumonías virales en cuidados intensivos. En nuestro país hay po-
cos datos sobre este tema. OBJETIVOS. Realizar una caracterización demográfica 
y clínica de pacientes críticos con neumonía por Influenza A H1N1 en un hospital 
de tercer nivel de complejidad. MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio observacional, 
analítico, retrospectivo, con análisis univariante y multivariante. Población de 293 y 
muestra de 44 datos de historias clínicas electrónicas de pacientes diagnosticados 
con A H1N1 ingresados a la Unidad de cuidados intensivos del Hospital de Espe-
cialidades Carlos Andrade Marín en el período enero 2016 a diciembre de 2018. 
Como criterios de inclusión se consideró a todos los pacientes adultos mayores de 18 
años que ingresaron a la UCI, con el diagnóstico de neumonía comunitaria grave con 
confirmación por reacción de cadena de polimerasa en tiempo real para influenza A 
H1N1 en hisopado nasal o aspirado traqueal. Se excluyó a pacientes embarazadas 
con diagnóstico de influenza A H1N1, pacientes con más de 48 horas de ingreso hos-
pitalario previo a su ingreso a UCI, pacientes con datos insuficientes en los registros. 
Los datos se obtuvieron del sistema AS-400. El análisis estadístico se realizó en el 
programa Statistical Package for Social Sciences, versión 22. El nivel de significación 
fue una p<0.05. RESULTADOS. La prevalencia en pacientes críticos de neumonía 
por influenza A H1N1 durante 2016-2018 fue de 16,72%, la mediana de edad fue de 
55 años, 25% masculinos, 34% obesos, 34% con hipertensión arterial. Escala “Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation II” 23,50, “Simplified Acute Physiologic 
Score III” 54, “Sepsis related Organ Failure Assessment” 11,50, Lactato deshidroge-
nasa 99,50, Procalcitonina 0,99; 9 días de ventilación mecánica invasiva, 10,50 días 
de estancia en la unidad. El 91% presentó shock séptico, 59% lesión renal aguda. 
El 89% tuvo Síndrome de Distrés Respiratorio del Adultos, 69% fue grave, 87% usó 
ventilación mecánica, 38,50% corticoides, 36% posición prona, Presión parcial de 
oxígeno/Fracción inspirada de oxígeno 74, volumen tidal/kilogramo de 7 mililitros, 
presión plateau de 27,50 centímetros de agua. La mortalidad general en la Unidad de 
Cuidados Intensivos fue de 38,63% y a los 28 días de 63,60%, en shock séptico fue 
42,50% y en Síndrome de Distrés Respiratorio del Adultos del 41,02%. El análisis de 
regresión logística multivariable identificó como factores independientes asociados a 
mortalidad el incremento de Lactato deshidrogenasa (OR 2,69, 9% IC 1,090-6,642) y 
Procalcitonina (OR 2,51, IC 1,005-6,272). CONCLUSIONES. Las características, fre-
cuencia y mortalidad de este grupo de pacientes críticos con neumonía por influenza 
A H1N1 son similares a lo reportado en la literatura mundial.
Palabras clave: Neumonía; Infecciones Comunitarias Adquiridas; Neumonía Viral; 
Subtipo H1N1 del Virus de la Influenza A; Sepsis; Síndrome de Dificultad Respiratoria 
del Adulto. 

ABSTRACT
INTRODUCTION. The influenza epidemic and its complications deepened the study 
of viral pneumonias in intensive care. In our country there is little data on this subject. 
OBJECTIVES. To perform a demographic and clinical characterization of critical patients 
with pneumonia due to pneumonia due to Influenza A H1N1 in a third level hospital. 
MATERIALS AND METHODS. Observational, analytical, retrospective study, with univa-
riate and multivariate analysis. We compared the groups of dead patients and survivors. 
The significance level was p<0,05. RESULTS. The prevalence in critically ill patients of 
influenza A H1N1 pneumonia during 2016-2018 was 16,72%, 44 cases were collected, 
median age 55 years, 25% male, 34% obese, 34% with arterial hypertension. APACHE 
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II 23,50, SAPS III 54, SOFA 11,50, LDH 99,50, PCT 0,99, 9 days of invasive mechanical ventilation, 10,50 days of unit stay. 91% 
presented septic shock, 59% with acute kidney injury 89% had ARDS, 69% were severe, 87% used mechanical ventilation, 38,50% 
corticosteroids, 36% prone position, PaO2/FiO2 74, tidal volume/kg of 7 ml, plateau pressure of 27,50 cmH2O. Overall mortality in 
the ICU was 38,63% and at 28 days was 63,60%, in septic shock it was 42,50% and in Adult Respiratory Distress Syndrome it was 
42,50%. was 42,50% and 41,02% in Adult Respiratory Distress Syndrome. The multivariate logistic regression analysis identified as 
independent factors associated with mortality, the increase in LDH (OR 2,69, 9% CI 1,090-6,642) and PCT (OR 2,51, CI 1,005-6,272). 
CONCLUSIONS. The characteristics, frequency and mortality of this group of critical patients with pneumonia due to influenza A H1N1 
are similar to those reported in the world literature.
Key words: Pneumonia; Community Acquired Infections; Viral Pneumonia; Influenza A Virus Subtype H1N1; Sepsis, Adult Respira-
tory Distress Syndrome.
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INTRODUCCIÓN
La influenza es una infección respiratoria viral aguda que 
puede causar desde cuadros leves hasta neumonía y necesidad 
de ingreso a cuidados intensivos (UCI)1. En humanos, el virus 
de la influenza causa infecciones respiratorias estacionales e 
infecciones pandémicas. La influenza estacional es monitori-
zada, su aparecimiento puede ser esperado, se puede controlar 
con las campañas de vacunación; sin embargo, en el caso de 
la influenza pandémica son eventos raros, no esperados, con 
alta diseminación, gran mortalidad y están relacionados a la 
emergencia de cepas de virus de influenza patogénico para el 
hombre y en algunos casos, virus no clasificados2. La mayoría 
de casos de influenza causan enfermedad respiratoria mode-
rada; sin embargo, la infección del tracto respiratorio inferior 
en seres humanos puede ocasionar neumonía que puede pro-
gresar a sepsis y Síndrome de Distrés Respiratorio del Adulto 
(SDRA). Un 5-10% de los pacientes hospitalizados por in-
fluenza requieren ingreso a la UCI3. Un 5% de los pacientes 
con infección por H1N1 desarrollan neumonía comunitaria 
(NC)4–7.

La neumonía es una infección frecuente a nivel comunitario, 
con una elevada mortalidad en países en vías de desarrollo8. 
Los virus respiratorios causaron un porcentaje importante de 
estos casos. La falta de medios diagnósticos en el caso de 
neumonías virales originaron un subdiagnóstico. Las epide-
mias de influenza han permitido estudiar a fondo el compor-
tamiento de las neumonías virales9. La NC es una causa fre-
cuente de ingreso a la UCI10. El choque séptico y el SDRA 
pueden complicar a la NC11,12 e incrementa la mortalidad de 
los pacientes. La sospecha clínica-epidemiológica, el trata-
miento rápido y adecuado influyen en la mortalidad de este 
tipo de pacientes. 

El objetivo de este estudio fue describir las características de-
mográficas y clínicas de los pacientes críticos con NC por in-
fluenza A H1N1 que ingresaron a UCI entre los años 2016-
2018. Además, determinar la frecuencia y mortalidad de la 
sepsis y SDRA en pacientes críticos con NC por influenza A 
H1N1.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, analítico, retrospectivo 
en una UCI clínico-quirúrgica de 35 camas, en el Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín (HECAM), centro de 
500 camas, que pertenece al Instituto Ecuatoriano de Segu-

ridad Social (IESS), en la ciudad de Quito-Ecuador a 2 800 
metros de altura. El estudio utilizó los registros de la historia 
clínica electrónica de todos pacientes que fueron diagnosti-
cados de NC por influenza A H1N1 y que ingresaron en el pe-
ríodo desde el 1 de enero del 2016 hasta el 31 de diciembre del 
2018. No se realizó cálculo del tamaño de la muestra, porque 
se usaron los registros de todos los pacientes que cumplieron 
los criterios de inclusión. Se incluyó a todos los pacientes 
adultos mayores de 18 años que ingresaron a la UCI, con el 
diagnóstico de NC grave con confirmación por reacción de 
cadena de polimerasa en tiempo real (RT-PCR) para influenza 
A H1N1 en hisopado nasal o aspirado traqueal. La identifica-
ción viral se realizó por ensayos de inmunofluorescencia (con 
tinción fluorescentes de anticuerpos tanto directos como indi-
rectos), para la detección de antígenos virales de la influenza 
A y B13, mientras que para la identificación de los subtipos de 
los virus de la influenza A, se realizaron pruebas moleculares 
por ensayos de RT-PCR, que detecta el ácido nucleico o ARN 
viral de la influenza, con alta sensibilidad y especificidad14. Se 
excluyó a pacientes embarazadas con diagnóstico de influenza 
A H1N1, pacientes con más de 48 horas de ingreso hospita-
lario previo a su ingreso a UCI, pacientes con datos insufi-
cientes en los registros. NC fue definida en base a los criterios 
de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas15, la 
gravedad de la neumonía comunitaria fue definida en base a 
los criterios de la Sociedad Americana del Tórax, ATS (Ame-
rican Thoracic Society)16, se usó las definiciones del consenso 
SEPSIS-3 para sepsis y choque séptico17 y del consenso de 
BERLIN para SDRA18.  Se recolectaron en las primeras 24 
horas de ingreso variables demográficas y clínicas: edad, sexo, 
índice de masa corporal mayor o igual a 30; enfermedades 
subyacentes: diabetes mellitus, hipertensión arterial, insufi-
ciencia cardíaca congestiva, enfermedad renal crónica con te-
rapia de reemplazo renal, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, enfermedad pulmonar intersticial difusa, inmunode-
presión;  APACHE II, SAPS III, SOFA, presencia de SDRA, 
sepsis e insuficiencia renal aguda; en el tratamiento: uso de 
esteroides, ventilación mecánica invasiva, vasoactivos y an-
timicrobianos; de laboratorio: lactato deshidrogenasa (LDH), 
creatin-fosfoquinasa (CPK), procalcitonina (PCT), leucocitos, 
neutrófilos, linfocitos, índice neutrófilo linfocitos y PaO2/
FiO2. Durante la ventilación mecánica se registró PEEP, com-
pliance, presión plateau, driving pressure, poder mecánico, vo-
lumen tidal/kg y posición prona; fueron calculados el tiempo 
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de duración de ventilación mecánica, tiempo de hospitaliza-
ción en UCI, tiempo de hospitalización total; mortalidad en 
UCI, mortalidad a los 28 días. Todos los pacientes recibieron 
manejo y tratamiento en base a los protocolos institucionales 
para NC grave, sepsis y SDRA. La herramienta de recolección 
de datos fue una hoja de cálculo en base a las variables del 
estudio, con codificación y anonimización de los mismos. La 
información se analizó en el paquete estadístico SPSS 22, las 
variables continuas se expresaron como medianas con el 25 
al 75 de rango intercuartil, las variables cualitativas se presen-
taron con frecuencias absolutas y porcentajes. Para la deter-
minación de normalidad en las variables continuas se usó las 
pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Se compa-
raron los grupos de pacientes muertos y los vivos. Las diferen-
cias entre las variables demográficas y clínicas se evaluaron 
con el test exacto de Fisher para datos cualitativos y con la 
prueba de Mann-Whitney para muestras independientes para 
comparar datos cuantitativos. En las variables que se encontró 
diferencia estadística significativa se realizó una transforma-
ción a rangos cuartiles, con el objetivo de tener una mejor ex-
plicación y encontrar mayor significación, una vez aplicada la 
prueba de Fisher se corrió un análisis de regresión logística 
múltiple, teniendo como variable dependiente mortalidad en 
UCI. El nivel de significación fue de p<0,05. El proyecto de 
investigación fue aprobado por el Comité de Ética en Investi-
gación en Seres Humanos (CEISH) del HECAM.

RESULTADOS
En base al número de ingresos por NC en UCI de los años 
2016 a 2018, la frecuencia de neumonía por influenza A H1N1 
fue de 16,72 % (49; 293). Las características generales de este 
grupo de pacientes se describen en la Tabla 1.

Tabla 1. Características generales

Características Neumonía por Influenza A 
H1N1 (n=44; 100%)

Neumonía por 
Influenza A H1N1 vivos 

(n=27; 61,36% )

Neumonía por Influenza A 
H1N1 muertos (n=17; 38,63% )

P<0,05

Edad (años) 55 (48,50-63) 55 (47-63) 55 (49-65) 0,847

Sexo masculino (%) 11(25) 8 (30) 3 (18) 0,486

Índice de masa corporal mayor 30 (%) 15 (34) 10 (37) 5 (29) 0,748

Diabetes mellitus (%) 5 (11) 3 (11) 2 (12) 1,00

Hipertensión Arterial (%) 15 (34) 8 (30) 7 (41) 0,521

Enfermedad pulmonar intersticial difusa (%) 4 (9) 4 (15) 0 (0) 0,096

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (%) 4 (9) 3 (11) 1 (6) 0,557

Insuficiencia Cardíaca Congestiva (%) 3 (7) 1 (4) 2 (12) 0,549

Enfermedad Renal Crónica con terapia de reemplazo 
renal (%)

2 (4,50) 0 (0) 2 (12) 0,144

Inmunodepresión (%) 11 (25) 7 (26) 4 (24) 1,00

APACHE II (M, IQR) 23,50 (11-30) 21 (9-27) 26 (18,50-33) 0,019

SAPS III (M, IQR) 54 (40,50-75) 48 (29-64) 74 (53-79,50) 0,004

Lactato deshidrogenasa (M, IQR) 999,50 (733-1 328) 846 (718-1 053) 1320 (997-1 626) 0,004

Creatinfosfokinasa (M, IQR) 480 (152,50-1 119) 398 (142-858) 522 (188,50-1 416) 0,351

Días de ventilación mecánica (M, IQR) 8,50 (3-13) 9 (2-11) 7 (3-17,50) 0,603

Días de estancia en UCI (M, IQR) 10,50 (5-17) 11 (8-15) 6 (3-20) 0,316

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

La mortalidad general en UCI de este grupo de pacientes 
fue del 38,64% (17; 44) y la mortalidad a los 28 días fue del 
63,64% (28; 44).  

En relación a los pacientes con neumonía por influenza A 
H1N1 y que presentaron el diagnóstico de sepsis a su ingreso 
a UCI, las características se describen en la Tabla 2.

La mortalidad en la UCI de los pacientes con NC por influenza 
A H1N1 complicado con Shock séptico a su ingreso fue de 
42,50% (17; 40). 

Las características específicas de los pacientes con neumonía 
por influenza A H1N1 y que presentaron SDRA a su ingreso a 
UCI se muestran en la Tabla 3.

En forma general el uso de ventilación mecánica invasiva en 
paciente con NC por influenza A H1N1 que ingresaron a UCI 
fue de 86,36% (38; 44) y se diagnosticó SDRA al ingreso de 
los pacientes a la UCI en un 88,64% (39; 44), con una fre-
cuencia del 69,23% (27; 39) para SDRA grave. La mortalidad 
de los pacientes con NC por influenza A H1N1 y que se pre-
sentaron a su ingreso a UCI con criterios de SDRA fue de 
41,02% (16; 39). 

Con las variables que tenían diferencia estadística significa-
tiva se realizó un análisis de regresión logística múltiple que 
se presenta en la Tabla 4 y evidencia diferencia en dos pruebas 
de laboratorio.

DISCUSIÓN
Debido al desarrollo de técnicas de biología molecular en la 
actualidad es más frecuente detectar virus en la NC de pa-
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Tabla 2. Características de paciente con neumonía por influenza A H1N1 y Sepsis

Características Neumonía por Influenza 
A H1N1 y sepsis (n=44; 

100%)

Neumonía por Influenza 
A H1N1 y sepsis vivos 

(n=27; 61,36% )

Neumonía por 
Influenza A H1N1 y 

sepsis muertos (n=17; 
38,63% )

P<0,05

SOFA (M, IQR) 11,50 (9-13) 10 (6-12) 12 (10-14,50) 0,006

Sepsis  (%) 44 (100) 27 (100) 17 (100) 0,132

Shock Séptico (%) 40 (91) 23 (85) 17 (100) 0,147

Falla renal aguda (%) 26 (59) 12 (44) 14 (82) 0,026

Drogas vasoactivas (%) 40 (91) 23 (85) 17 (100) 0,147

Antimicrobianos (%) 44 (100) 27 (100) 17 (100) 0,132

Procalcitonina (M,IQR) 0,99 (0,24-3,06) 0,50 (0,18-1,17) 2,61 (1,02-31) 0,002

Leucocitos (M, IQR) 6 010 (3847-10 502) 5 530 (3 240-10 000) 7 130 (4 970-15 950) 0,123

Neutrófilos (M, IQR) 4 755 (2 690-8 395) 4 160 (2 590-7 410) 6 480 (4 300-14 130) 0,060

Linfocitos (M, IQR) 670 (425-1 245) 910 (440-1 300) 550 (380-1 205) 0,379

Índice neutrófilo/linfocitos (M, 
IQR)

7,19 (4-14) 5,40 (3,54-9) 12 (6-19) 0,010

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Elaboración propia.

,

Tabla 3. Características de paciente con neumonía por influenza A H1N1 y SDRA

Características Neumonía por Influenza A H1N1 
Y SDRA (n=39; 100%)

Neumonía por Influenza A H1N1 
y SDRA vivos (n=23; 59% )

Neumonía por Influenza 
A H1N1 y SDRA muertos 

(n=16; 41% )

P<0,05

SDRA leve (%) 1 (3) 1 (4) 0 (0) 1,000

SDRA moderado (%) 11 (28) 7 (30) 4 (25) 1,000

SDRA grave (%) 27 (69) 15 (65) 12 (75) 0,726

Corticoides para SDRA (%) 15 (38,50) 11 (48) 4 (25) 0,192

Ventilación Mecánica Invasiva 
(%)

34 (87) 18 (78) 16 (100) 0,066

Ventilación prona (%) 14 (36) 6 (26) 8 (50) 0,179

PaO2/FiO2 (M, IQR) 74 (55-131) 76 (57-147) 60,50 (54-99) 0,107

Mayor PEEP (M, IQR) 15 (8-18) 12 (8-18) 17 (12-21,50) 0,074

Compliance estática (M, IQR) 24 (21-37) 24 (22-37) 25 (19,50-36,50) 0,961

Presión plateau (M, IQR) 27,50 (23-30) 26,50 (23-30) 29 (22,50-32) 0,330

Presión distensión (M, IQR) 12 (9-14) 12 (8-15) 12,50 (10-14) 0,772

Poder mecánico (M, IQR) 20 (14,78-27) 19,85 (14-24) 25 (16-29) 0,266

Volumen tidal/kg (M, IQR) 7 (6-7,90) 7 (6-9) 7 (6-8) 0,641

Días de ventilación mecánica 
(M, IQR)

9 (3-14) 9 (2-13) 8 (3-18) 0,641

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

Tabla 4. Análisis de regresión logística múltiple

Prueba exacta 
de Fisher
(p<0,05)

Prueba de 
Wald (p<0,05)

OR 95% IC

LDH 0,026 0,032 2,691 1,090-6,642

PCT 0,021 0,049 2,510 1,005-6,272

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Elaboración 
propia.

cientes críticos. En una revisión narrativa de pacientes críticos 
con neumonía viral, realizada por Arabi et al., se concluyó que 
entre un 17-53% de las neumonías comunitarias eran causadas 
por virus respiratorio y de estos influenza A representa entre 

4-24%19. Otro estudio publicado por Tatarelli et al. en pa-
cientes adultos con neumonía comunitaria se encontró que un 
31,8% tuvo infección viral del tracto respiratorio y de estos 
pacientes el virus de la influenza se presentó en 41,9%20. En 
la pandemia de influenza A H1N1 del 2009 el 0,3% a 0,5% 
de pacientes requirió ingreso hospitalario y de este grupo, un 
10-30% ingresó a cuidados intensivos21.

En Ecuador hay muy pocos datos de la etiología viral de las 
enfermedades como influenza (like-influenza) y de los sub-
tipos de influenza que circulan en nuestro país, Douce y cola-
boradores22 publicaron un estudio de vigilancia de enfermedad 
como influenza, en los años 2006-2010 en dos ciudades del 
Ecuador y encontraron que el agente viral más frecuente fue 
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influenza A 21,9% (373; 1 702) y entre los subtipos de in-
fluenza el más frecuente fue influenza A H3N2 5,5% (94; 1 
702), seguido de influenza A H1N1 con 5,1% (87; 1 702). 
El Ministerio de Salud Pública de Ecuador en el informe de 
cierre brote estacional de Influenza 2017-2018, indicó que 
la actividad gripal en Ecuador en la temporada 2017-2018, 
se consideró alta, superando los niveles estacionales basales 
para la temporada en el país; la circulación del virus de In-
fluenza tuvo un predominio del tipo A H1N1 pdm09 con una 
co-circulación baja del tipo A H3N2 y seguida de influenza B 
en la medida que avanzó la temporada23.

En relación a la frecuencia de NC por influenza A H1N1 
nuestro estudio encontró un valor similar a la literatura re-
portada, cuyos casos se presentaron con mayor frecuencia en 
ciertos meses específicos como noviembre a febrero y con 
casos esporádicos el resto del tiempo. 

En cuanto a la mortalidad general de la NC en algunas series 
se ha estimado entre el 8-15%24 pero la mortalidad de la NC 
que ingresa a UCI puede llegar hasta 34-36%25. Estos porcen-
tajes llegan a incrementarse cuando la neumonía se complica 
con shock séptico, con valores hasta 25-43%26 o con SDRA 
grave alcanzado valores de 39-47%27.

En Europa la mortalidad anual estimada por influenza es del 
11%28. En un estudio español de vigilancia de influenza se 
encontró que un 42% de pacientes entre 15-64 años ingre-
saron a la UCI y que hubo un 18% de mortalidad en pacientes 
hospitalizados de más de 65 años29. En otros estudios la mor-
talidad de los pacientes críticos con influenza varía entre 18-
50%30-32. 

Los reportes de mortalidad en pacientes con influenza A H1N1 
que necesitaron ingreso a UCI se derivan de estudios obser-
vacionales. Estudios realizados en España por Rello et al. y 
Marín et al. encontraron una mortalidad entre 20-25%33,34. Un 
estudio realizado en México por Dominguez-Chertit et al. en-
contró una mortalidad del 42%35. En Latinoamérica se ha re-
gistrado valores entre 25-50%36,37. 

En Ecuador antes de la pandemia de SARS CoV-2, el Insti-
tuto Nacional de Estadísticas y Censo (INEC) en su boletín 
técnico estadísticas de defunciones abril 2020, informó que 
la influenza y la neumonía ocupaban la cuarta posición entre 
las principales causas de muerte del año 201938. Durante los 
años 2017-2018 en Ecuador según el MSP la tasa de letalidad 
específica durante el brote estacional de influenza se presentó 
en todos los grupos de edad, afectando a los menores de 1 
año en un 3%, 1-4 años en 1%, 5-14 años en un 2,6%, 15-54 
años en un 12,5%, 55-64 años en un 14,6% 7 y los mayores 
de 65 años en un 16,8%; por tanto el grupo más afectado es 
el de mayor de 65 años, seguido del grupo de 55-64 años23.

En este estudio la mortalidad general en pacientes críticos 
se aproxima a la reportada en la literatura latinoamericana, 
considerando que la mayoría de nuestros pacientes tuvieron 
choque séptico y un elevado porcentaje de casos de SDRA 
severo. Todos los pacientes recibieron un tratamiento proto-

colizado que incluía uso de Oseltamivir, ventilación protec-
tiva, ventilación prona, etc. lo que podría influir en esta cifra. 

En relación a la sepsis previo a la pandemia por COVID -19, el 
virus más común detectado entre los pacientes con sepsis viral 
es el virus de la influenza A39. La incidencia de la sepsis secun-
daria a infecciones virales no estaba determinada con exac-
titud de acuerdo con algunos estudios el 1% de pacientes que 
desarrollan sepsis es debido a virus, un estudio prospectivo del 
sudeste asiático publicado en 2018 demostró que los virus son 
la causa de hasta el 33% de los casos de sepsis en adultos. Un 
tercio de los adultos que requieren ingreso a terapia intensiva 
por NC tienen una infección viral (4,39).

La forma grave de la influenza humana A H1N1 tiene el mismo 
sustrato fisiopatológico y comportamiento clínico, que la 
sepsis y el choque séptico inducidos por infección bacteriana, 
con una tasa de mortalidad que varía entre el 18,3 y 29%40. La 
mortalidad varía de acuerdo con la edad del paciente y la pre-
sencia de otras disfunciones orgánicas, las infecciones bacte-
rianas asociadas encontradas en estudios postmortem van del 
25 a 55%, se responsabiliza en un 20% de estas como causa de 
mortalidad por choque séptico41. 

En las unidades de cuidados intensivos de nuestro país son 
pocos los datos disponibles de los pacientes críticos con neu-
monía por influenza A H1N1 que se complican con sepsis.  En 
un estudio realizado en la ciudad de Quito, en un hospital de 
especialidades, con datos de los años 2017 y 2018 se encontró 
en una serie de pacientes con influenza A H1N1 que un 60% 
presentaron sepsis con una mortalidad de 50%42. En nuestro 
estudio todos los pacientes que ingresaron en la UCI tuvieron 
criterios de sepsis según las definiciones del SEPSIS-3 y un 
alto porcentaje criterios de shock séptico cuya mortalidad se 
aproxima a lo reportado en la literatura. 

El SDRA puede ser causado por NC debida a virus respirato-
rios o por herpes virus. Los virus respiratorios pandémicos son 
los más frecuentes: influenza H5N1, H1N1 2009, pero tam-
bién puede hacerlo el coronavirus SARS-CoV43. En un estudio 
de China que compara influenza H1N1 y H7N9, se encontró 
que un 85% de los pacientes con influenza por H1N1 desarro-
llaron SDRA moderado-severo44. En el estudio de A. Jamoussi 
et al. publicado en 2022, de los pacientes con NC por influenza 
H1N1 el 68,3% fueron diagnosticados de SDRA de los que el 
44,5% se catalogó como severo45. 

Nuestro estudio encontró que un alto porcentaje de pacientes 
con NC por influenza A H1N1 tuvieron criterios de SDRA a 
su ingreso y en su mayoría SDRA moderado-grave, lo que es 
similar a estudios realizados en período de epidemia. 

La mortalidad reportada en el mundo por neumonía debido 
a influenza A H1N1 que se complica con SDRA es de 30% 
a 40%33,46,47. Estos cuadros se asocian a estancias hospitala-
rias largas y mayor proporción de admisiones a unidades de 
cuidados intensivos y necesidad de ventilación mecánica, con 
una mortalidad mayor comparada con NC debido a bacterias5, 
que alcanza en UCI de hasta el 55%6,48. Paredes et al. en el año 
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2010 publicó una serie de casos de pacientes con SDRA du-
rante la pandemia de influenza A H1N1 del 2009 en Ecuador, 
y encontró una mortalidad del 16,6%49. Otro estudio reali-
zado en Ecuador encontró una prevalencia de SDRA severo 
del 40% entre pacientes con influenza A H1N1, con una mor-
talidad del 31%42.

Nuestro estudio incluyó en su mayoría pacientes con SDRA 
moderado y grave, con una mediana de PaO2/FiO2 de menos 
de 100, lo que evidencia un estado muy crítico de los en-
fermos, con una mortalidad que está dentro de los rangos re-
portados en los estudios internacionales. Es importante re-
saltar el bajo porcentaje de uso de posición prona en nuestro 
estudio, que antes de la pandemia de COVID-19 era una estra-
tegia usada para hipoxemia refractaria a otros tratamientos, en 
el manejo de pacientes con SDRA moderado-grave, datos si-
milares se encuentran en el estudio español de Álvarez-Lerma 
et al. con un valor del 18,2%50 y en el estudio APRONET en 
donde la frecuencia de uso de posición prona en SDRA grave 
fue de 32,9%51. El uso de corticoides en el manejo de NC no 
ha tenido suficiente evidencia científica e incluso hay reportes 
de incremento de mortalidad si es causada por influenza. En 
el estudio de Álvarez-Lerma et al. un 40,3% usó corticoides50. 
Nuestro estudio tiene un valor similar a los reportados antes 
del COVID-19, ya que estaba indicado para manejo de SDRA 
grave y refractario a medidas convencionales. 

Por último, es importante mencionar que como posibles fac-
tores asociados a mortalidad se encontró a la elevación en las 
primeras 24 horas de LDH y procalcitonina. Datos que ya se 
han evidenciado en estudios anteriores52-54 y que en el caso de 
la PCT nos permitirá evaluar el inicio o el retiro de antimi-
crobianos55-57. Como limitaciones del estudio se puede men-
cionar que se trata de un estudio en un solo centro, restros-
pectivo, en el que no se incluyeron a paciente con más de 48 
horas de manejo clínico previo a su ingreso a UCI, tampoco 
se reportó en este estudio la frecuencia de sobreinfección bac-
teriana que es un factor de mortalidad de los pacientes. 

CONCLUSIONES
Las características, frecuencia y mortalidad de este grupo de 
pacientes críticos con neumonía por influenza A H1N1, com-
plicado con sepsis y SDRA y atendidos en HECAM son simi-
lares a lo reportado en la literatura mundial. 

RECOMENDACIONES
Se recomienda estudiar el significado clínico de la elevación 
de LDH, las co-infecciones bacterianas y su relación con la 
procalcitonina.

ABREVIATURAS
HECAM: Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín; 
LDH: lactato deshidrogenasa; NC: neumonía comunitaria; 
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ratorio del Adulto; SPSS: Statistical Package for the Social 
Sciences; UCI: Unidad de Adultos Cuidados Intensivos; RT-
PCR: Reacción de Cadena en Polimerasa en Tiempo Real; 
ATS: Americam Thoracic Society; CPK: Cretin-Fosfoqui-

nasa; CEISH: Comité de Ética en Investigación en Seres Hu-
manos. 
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