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ABSTRACT
It is shown the development of the inßuenza A (H1N1) epidem-
ics in our country. The mass media had an important role in to 
make known the extent of the epidemics but with its alarmist 
style contributed to create a state of uncertainty despite of the 
mild to moderate intensity of the epidemics. The public health 
institutions acted according to the circumstances and, many 
times, it seemed that they echoed the alarmist mass media and 
the overestimations of the real impact of the epidemics.
KEY WORDS. Inßuenza A (H1N1), Swine inßuenza, Swine ßu, 
Epidemics.

INTRODUCCIÓN
La experiencia que tuvimos con las �ltimas grandes epi-
demias Ðcomo el sida y el c�leraÐ fue registrada tard�a-
mente en las publicaciones cient�Þcas m�dicas pero las 
fr�as cifras estad�sticas no reßejaron lo que, como m�di-
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cos, se vivi� en aquellos d�as. Todos tuvimos experien-
cias que ahora solemos contar como an�cdotas, c�mo 
realmente sucedieron los hechos, de las que usualmente 
no se deja constancia escrita. Esta vez quiero mostrar la 
experiencia que tuve, y estoy seguro que es compartida 
por muchos colegas, durante la reciente epidemia de la 
inßuenza A (H1N1) en el pa�s.
Hacia mediados de marzo de este a�o (2009), en M�xico 
se desat� una epidemia de un s�ndrome gripal con numero-
sos casos de insuÞciencia respiratoria aguda severa de los 
que muchos devinieron en muerte. Este s�ndrome gripal 
se extendi� r�pidamente a los dem�s pa�ses Ðlas comuni-
caciones a�reas ahora lo permitenÐ y para el 23 de abril se 
conÞrm� que se trataba del virus inßuenza A (H1N1). 
Se conÞrm� que este virus ten�a genes muy parecidos 
al virus inßuenza que normalmente ocurre en los cerdos 
de Norteam�rica. Luego, se demostr� que este virus era 
diferente, que ten�a dos genes que circulan normalmen-
te en los cerdos de Europa y Asia y que tambi�n ten�a 
genes de inßuenza aviar y de inßuenza humana. Por eso 
es que se le conoce Ôcu�druple ensambladoÕ.
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Pero, al darse a conocer por la prensa que el nuevo virus 
ten�a genes de la inßuenza porcina, se le relacion� in-
mediatamente con los cerdos y esto se reßej�, en todas 
partes, con un menor consumo de carne porcina. Luego, 
se aclar� que, si bien es cierto que el virus debi� pasar de 
los cerdos a los humanos en alg�n momento, la trasmi-
si�n actual era de humano a humano y no exist�a ninguna 
posibilidad de infectarse con la carne de cerdo, pero que-
d� la denominaci�n de gripe porcina o inßuenza porcina. 
Curiosamente, a diferencia de lo que ocurri� con la 
pandemia de inßuenza de 1918, a la que denominaron 
gripe espa�ola, a pesar de que esa pandemia no se ha-
b�a iniciado en Espa�a, esta vez nadie dijo que era la 
gripe mexicana. Se preÞri� relacionarla a los cerdos y 
as� qued�. 
Ante los numerosos casos reportados, y creciente cada 
d�a, en el hemisferio norte, el 27 de abril, la Organiza-
ci�n Mundial de la Salud (OMS) anunci� que la epide-
mia era una Òemergencia de salud p�blica internacio-
nalÓ o fase 4. Dos d�as m�s tarde la declar� como fase 
5 y el 30 de abril se adopt� la denominaci�n oÞcial de 
gripe o inßuenza A (H1N1). Por tanto, indistintamen-
te hablamos de la inßuenza A (H1N1) o gripe porcina 
(swine ßu).
El 11 de junio, la OMS estableci� que la nueva inßuenza 
se hallaba en fase 6 o de pandemia mundial. En nuestro 
pa�s, las medidas de vigilancia y control para prevenir 
el ingreso del virus se extendieron a todos los vuelos 
que llegaban al pa�s as� como en todos los puertos y 
controles fronterizos.
Luego del desatino de anunciarse el primer caso en Per� 
sin que realmente lo fuera, el 14 de mayo fue conÞrma-
do el primer caso de esta epidemia en una turista que 
proced�a de Nueva York y cuyos s�ntomas hab�an empe-
zado el d�a 9 de mayo.(1)

El segundo caso conÞrmado, tambi�n importado, fue de 
un ciudadano norteamericano procedente de Houston, 
que arrib� a Lima el 12 de mayo y se dirigi� hacia Are-
quipa, donde fue detectado.
La investigaci�n epidemiol�gica del tercer caso conÞr-
mado en el pa�s permiti� detectar otros escolares perua-
nos procedentes de Punta Cana, Republica Dominicana, 
que estuvieron de viaje de promoci�n, y as� fueron de-
tectados el cuarto y quinto casos, ambos importados. En 
los d�as siguientes, se reportaron nuevos casos en Lima 
y luego en las principales ciudades del pa�s. 
El 15 de mayo, el Ministerio de Salud (Minsa) dio a co-
nocer la Gu�a de Pr�ctica Cl�nica para el Diagn�stico y 
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Tratamiento de la inßuenza A (H1N1) elaborada por los 
representantes de las diferentes instituciones p�blicas y 
privadas relacionadas con la salud p�blica del pa�s.(2)

El Ministerio de Educaci�n, en coordinaci�n con el 
Minsa, dispuso suspender las clases a partir del 21 de 
mayo para los alumnos de quinto grado de secundaria 
de los colegios cuyas promociones hab�an viajado re-
cientemente a Rep�blica Dominicana. El seguimiento 
de estos casos y sus contactos permiti� conÞrmar los 
primeros casos aut�ctonos en el pa�s.(3) As�, el 22 de 
mayo se detect� el primer caso de contagio aut�ctono, 
en la mucama de un alumno infectado, que se hab�a 
trasladado de la zona residencial donde trabajaba a su 
domicilio en una zona populosa.
La prensa nacional, al igual que en la gran mayor�a de 
pa�ses, contribu�a enormemente a difundir informaci�n 
con ribetes apocal�pticos y, diariamente, informaba so-
bre el total de casos conÞrmados y el n�mero de falleci-
dos a nivel mundial. 
En el hospital donde trabajo, y en la pr�ctica privada, 
los pacientes acud�an con s�ntomas gripales comunes, 
como era habitual, pero muchos de ellos tem�an estar 
padeciendo la ÔterribleÕ epidemia.
ÀFue la prensa realmente alarmista? S�, categ�ricamen-
te, la prensa fue alarmista. Si bien es cierto que pro-
porcion� mucha informaci�n sobre la epidemia y sus 
potenciales consecuencias en el d�a a d�a, la manera de 
c�mo lo hizo fue el problema. Quiz�s, en esta prime-
ra fase de la pandemia faltaron m�s portavoces de las 
principales instituciones m�dicas y cient�Þcas. O, si lo 
hicieron no se les not� por la forma como fue manejada 
la noticia. 
El periodismo sensacionalista hizo que mucha gente ca-
yera en el juego y, al inicio de la epidemia, muchos com-
praron compulsivamente y emplearon diversos tipos de 
m�scaras ÔprotectorasÕ cuando solo algunas, como las 
del tipo N95, eran realmente eÞcaces. Las m�scaras 
solo fueron �tiles para los contactos cercanos con los 
infectados, como fue el caso de los familiares y del per-
sonal de salud.(4) Tambi�n en los aeropuertos se vio a los 
empleados con m�scaras y guantes de tela, cuya funci�n 
de esta �ltima fue la de almacenar y/o transportar g�r-
menes antes que proteger.
El virus inßuenza A (H1N1) no es de transmisi�n a�rea 
porque no permanece suspendido en el aire, a no ser 
que alguien infectado estornude o tosa deliberadamente 
sobe otra persona. El virus se transmite por contacto con 
las secreciones, por lo que el lavado de manos fue muy 
importante como medida preventiva.
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Muchos viajes a los pa�ses del hemisferio norte, espe-
cialmente a los implicados, fueron suspendidos o can-
celados. Aqu� queremos comentar que las dos �ltimas 
pandemias se han caracterizado por ser diseminadas por 
la gente de mayores recursos econ�micos, por aquellos 
que viajan frecuentemente de un continente a otro. Fue 
el caso del sida y ahora de la inßuenza A (H1N1).
Los s�ntomas fueron los de un s�ndrome gripal y, pos-
teriormente, los primeros estudios de la experiencia na-
cional en esta epidemia dieron la siguiente frecuencia 
de s�ntomas: Þebre (94%), tos (93%), odinofagia (77%), 
malestar general (77%) y rinorrea (76%); y, dolor abdo-
minal (28%), v�mitos (26%) y diarrea (16%).(5) Aunque 
los s�ntomas gastrointestinales reportados tuvieron una 
frecuencia parecida a lo ocurrido en otras latitudes, en 
mi experiencia personal, compartida por otros, las mo-
lestias gastrointestinales no fueron tan frecuentes.
Para el 11 de junio, d�a que la la OMS estableci� la fase 6, 
se ten�a 80 casos distribuidos en Lima, Arequipa, Hu�nuco 
y Huancayo, 65 de los cuales hab�an sido dados de alta.
Hacia la primera semana de julio, el Minsa inform� que 
la prueba diagn�stica m�s sensible era el ensayo RT-
PCR de las secreciones obtenidas por hisopado nasal 
y/o orofar�ngeo.(6) Hasta ese momento algunos laborato-
rios estuvieron realizando la prueba de inmunoßuores-
cencia indirecta, que result� tener una baja sensibilidad 
(26,9%) para el diagn�stico de la inßuenza porcina. 
Entonces, el Instituto Nacional de Salud (INS) monopo-
liz� el llevar a cabo la prueba diagn�stica, lo que cre� un 
gran problema: la cantidad de pacientes y muestras que 
llegaban era tal que no se pod�a atender adecuadamente 
a todos. Si se enviaba un paciente para que le realicen la 
prueba, ten�a que hacer largas colas y despu�s de varias 
horas de espera le tomaban las muestras. La prueba en 
s� demoraba tres d�as en dar un resultado. Este, positivo 
o negativo, le era entregado al paciente por lo menos 
cinco d�as despu�s de tomada la muestra, cuando, por 
lo general, ya se encontraba oligosintom�tico o asin-
tom�tico. Y, lo m�s importante, el periodo dentro del 
cual deber�a administr�rsele el �nico f�rmaco efectivo y 
disponible en el medio, oseltamivir (Tamißu®), es decir 
dentro de las primeras 48 horas de haber aparecido lo 
s�ntomas, hab�a sido excedido largamente. 
La raz�n de restringir el dispendio de oseltamivir fue el 
de evitar la libre adquisici�n y acaparamiento del f�r-
maco que pudiera originar un desabastecimiento con 
graves repercusiones en caso de que la epidemia adqui-
riese un panorama dram�tico. El periodismo alarmista 
contribu�a a considerar esa posibilidad. 

El 25 de junio, el Minsa anunci� que la prueba solo se 
realizar�a a los enfermos considerados en los grupos de 
riesgo: menores de 5 a�os, mayores de 60 a�os y los 
portadores de enfermedades cr�nicas (VIH/sida, pul-
monares y cardiacas). Esto se hizo para racionar la dis-
ponibilidad de reactivos por cuanto se ven�a haciendo 
unas 160 pruebas diarias y solo eran positivas menos 
del 10%.(7)

La casa farmac�utica Roche Per�, que comercializaba 
el oseltamivir, don� todo el stock del producto al Minsa, 
como parte de la pol�tica de la casa matriz que don� 
todo el stock disponible a la OMS. El Minsa anunci� 
que hab�a adquirido inicialmente 60 000 dosis y poste-
riormente un adicional de 40 000 dosis; y, de esta ma-
nera, monopoliz� tambi�n el dispendio de oseltamivir, 
el cual fue gratuito y solo por prescripci�n m�dica. Esto 
se tradujo en largas colas y p�rdida de tiempo de nuevo. 
Al 26 de junio se ten�a 360 casos y los colegios hab�an 
entrado en p�nico: 24 de ellos hab�an cerrado. El Minsa 
orden� que se suspendiera tal medida, que en delante no 
se suspendan las clases y que solo se env�e a los supues-
tos enfermos a sus casas.(8)

El 27 de junio se ten�a 460 casos en el pa�s y la Asocia-
ci�n de Cl�nicas Particulares del Per� anunci� que iba a 
acondicionar camas para aislamiento de los infectados 
de acuerdo a la capacidad de cada cl�nica.(9)

El 29 de junio se dio a conocer al mundo del primer caso 
infectado con el virus inßuenza A (H1N1) resistente a 
oseltamivir, en Dinamarca, y cuatro d�as m�s tarde ser�a 
dado a conocer el segundo caso en Jap�n. Esto a�adi� 
un nuevo ingrediente al alarmismo de la prensa.
El Minsa inform� que del 24 de abril al 30 de junio se 
intervino a 3 253 aeronaves con un total de 419 876 
pasajeros y 25 194 tripulantes, los que fueron evalua-
dos por el personal de salud de la Sanidad A�rea, que 
no se hab�a identiÞcado s�ntomas o signos de la epide-
mia; y, que en el 99,9% de los casos los s�ntomas no 
se presentaron al arribo sino que aparecieron en los 
d�as siguientes. Por esto, el Minsa cambi� la estrate-
gia: dej� de ejecutar dicha medida y, en adelante, solo 
el personal de salud deber�a usar m�scaras con Þltros 
y guantes.
El 3 de julio, cuando se contabilizaba 811 casos y nin-
g�n fallecido, el Minsa anunci� que a�n no se ha lle-
gado a la meseta de la epidemia y que se esperaba un 
descenso de afectados para Þnes de agosto; y, que 53 
establecimientos de salud hab�an sido destinados para 
atender a los casos en Lima, se desconoc�a el n�mero de 
los destinados en el resto del pa�s.(10)

El 5 de julio se contabiliz� 1 027 casos y se conÞrm� las 
dos primeras muertes relacionadas a la epidemia, una 
ni�a de 4 a�os y una mujer de 36 a�os, ambas con en-
fermedades cr�nicas subyacentes. Las muertes hab�an 
ocurrido 7 y 6 d�as antes, respectivamente, pero hubo 
demora en conocerse el resultado de las pruebas ante 
la gran demanda de esta. Este patr�n de conÞrmaci�n 
varios d�as despu�s de ocurrida la muerte se repetir�a 
en adelante.(11)

El jueves 9 de julio, el gobierno peruano dispuso que 
las vacaciones escolares se adelanten como medida sa-
nitaria ante el avance de la epidemia en el pa�s y de-
bido a que el 75% de los casos registrados a la fecha 
correspond�a a menores de 18 a�os. Este detalle hab�a 
llamado la atenci�n desde el inicio de la pandemia. La 
inßuenza estacional suele afectar y matar a los mayores 
de 60 a�os y con esta inßuenza no ocurr�a lo mismo. 
La explicaci�n posible fue que los mayores de 60 a�os 
ten�an cierto grado de inmunidad cruzada con anticuer-
pos protectores inducidos por inmunizaciones o por in-
fecciones naturales en el pasado con el virus inßuenza 
A estacional, lo cual no ocurr�a con la gente joven.(12,13) 
Sin embargo, por lo menos en nuestro pa�s, hubo una 
relativa mortalidad importante entre los afectados ma-
yores de 60 a�os.
El 10 de julio se solicit� que el INS, con sede �nica en 
Lima, no sea la �nica instituci�n encargada de realizar 
la prueba, por cuanto demoraba entre cinco y siete d�as 
para entregar resultados y se estaba contribuyendo a la 
diseminaci�n del virus. El Minsa respondi� que hab�a 
gran demanda de la prueba, hasta 350 diarias, lo que 
diÞcultaba responder a tiempo para el manejo de los pa-
cientes.
Y, estando ya en la etapa de mitigaci�n de la epidemia, 
el Minsa comunic� que no era necesario realizar la 
prueba y que los m�dicos deber�an prescribir oseltami-
vir a todos los casos sospechosos y con grado moderado 
a severo de enfermedad.
Al 17 de julio, de los 1 771 casos reportados, 1 420 
(80,1%) se hab�an diagnosticado en la ciudad capi-
tal; y, la gente joven, entre 5 y 14 a�os, era la m�s 
afectada.
El Minsa hizo lo que ten�a que hacer y, en l�neas ge-
nerales, diremos que lo hizo bien. Sin embargo, hay 
algunos detalles por comentar y analizar. Estuvo bien 
al inicio cuando se trat� de aislar a los casos primarios 
pero la epidemia, como era de esperarse, siguiendo el 
patr�n del hemisferio norte, desbord� las medidas de 
contenci�n.

Crónica de la pandemia y el pandemonio de la influenza A (H1N1) en el Perú
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un nuevo ingrediente al alarmismo de la prensa.
El Minsa inform� que del 24 de abril al 30 de junio se 
intervino a 3 253 aeronaves con un total de 419 876 
pasajeros y 25 194 tripulantes, los que fueron evalua-
dos por el personal de salud de la Sanidad A�rea, que 
no se hab�a identiÞcado s�ntomas o signos de la epide-
mia; y, que en el 99,9% de los casos los s�ntomas no 
se presentaron al arribo sino que aparecieron en los 
d�as siguientes. Por esto, el Minsa cambi� la estrate-
gia: dej� de ejecutar dicha medida y, en adelante, solo 
el personal de salud deber�a usar m�scaras con Þltros 
y guantes.
El 3 de julio, cuando se contabilizaba 811 casos y nin-
g�n fallecido, el Minsa anunci� que a�n no se ha lle-
gado a la meseta de la epidemia y que se esperaba un 
descenso de afectados para Þnes de agosto; y, que 53 
establecimientos de salud hab�an sido destinados para 
atender a los casos en Lima, se desconoc�a el n�mero de 
los destinados en el resto del pa�s.(10)

El 5 de julio se contabiliz� 1 027 casos y se conÞrm� las 
dos primeras muertes relacionadas a la epidemia, una 
ni�a de 4 a�os y una mujer de 36 a�os, ambas con en-
fermedades cr�nicas subyacentes. Las muertes hab�an 
ocurrido 7 y 6 d�as antes, respectivamente, pero hubo 
demora en conocerse el resultado de las pruebas ante 
la gran demanda de esta. Este patr�n de conÞrmaci�n 
varios d�as despu�s de ocurrida la muerte se repetir�a 
en adelante.(11)

El jueves 9 de julio, el gobierno peruano dispuso que 
las vacaciones escolares se adelanten como medida sa-
nitaria ante el avance de la epidemia en el pa�s y de-
bido a que el 75% de los casos registrados a la fecha 
correspond�a a menores de 18 a�os. Este detalle hab�a 
llamado la atenci�n desde el inicio de la pandemia. La 
inßuenza estacional suele afectar y matar a los mayores 
de 60 a�os y con esta inßuenza no ocurr�a lo mismo. 
La explicaci�n posible fue que los mayores de 60 a�os 
ten�an cierto grado de inmunidad cruzada con anticuer-
pos protectores inducidos por inmunizaciones o por in-
fecciones naturales en el pasado con el virus inßuenza 
A estacional, lo cual no ocurr�a con la gente joven.(12,13) 
Sin embargo, por lo menos en nuestro pa�s, hubo una 
relativa mortalidad importante entre los afectados ma-
yores de 60 a�os.
El 10 de julio se solicit� que el INS, con sede �nica en 
Lima, no sea la �nica instituci�n encargada de realizar 
la prueba, por cuanto demoraba entre cinco y siete d�as 
para entregar resultados y se estaba contribuyendo a la 
diseminaci�n del virus. El Minsa respondi� que hab�a 
gran demanda de la prueba, hasta 350 diarias, lo que 
diÞcultaba responder a tiempo para el manejo de los pa-
cientes.
Y, estando ya en la etapa de mitigaci�n de la epidemia, 
el Minsa comunic� que no era necesario realizar la 
prueba y que los m�dicos deber�an prescribir oseltami-
vir a todos los casos sospechosos y con grado moderado 
a severo de enfermedad.
Al 17 de julio, de los 1 771 casos reportados, 1 420 
(80,1%) se hab�an diagnosticado en la ciudad capi-
tal; y, la gente joven, entre 5 y 14 a�os, era la m�s 
afectada.
El Minsa hizo lo que ten�a que hacer y, en l�neas ge-
nerales, diremos que lo hizo bien. Sin embargo, hay 
algunos detalles por comentar y analizar. Estuvo bien 
al inicio cuando se trat� de aislar a los casos primarios 
pero la epidemia, como era de esperarse, siguiendo el 
patr�n del hemisferio norte, desbord� las medidas de 
contenci�n.

Mientras, la prensa pintaba la situaci�n como si el virus 
estuviera esperando a la vuelta de la esquina. El Min-
sa recomend� que no se hicieran reuniones masivas y 
el gobierno posterg� los desÞles escolares y el desÞle 
militar por Fiestas Patrias, del 27 al 29 de julio, y se 
adelantaron las vacaciones escolares. 
El 23 de julio, el Ministerio de Educaci�n decret� que 
las vacaciones se prolongaran hasta el 9 de agosto ya 
que con la anterior medida (que fenec�a el 31 de julio) 
el n�mero de infectados en los colegios se redujo, ya 
que inicialmente los estudiantes constituyeron el 75% y 
en ese momento era el 60%. Esto era relativo por cuan-
to la epidemia se hab�a extendido largamente fuera del 
�mbito escolar inicial. En esta fecha se contaban 3 099 
casos y 20 muertes. 
Ante las diÞcultades para la adquisici�n del oseltamivir, 
el Minsa anunci�, en la tercera semana de julio, que se 
hab�a autorizado el expendio comercial en las farmacias 
de las principales cl�nicas de la ciudad. 
El Minsa tambi�n anunci� que los �nicos centros autori-
zados para realizar la prueba diagn�stica eran el INS, el 
Naval Medical Research Institute Detachment (Namrid) 
y la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC), 
con esta �ltima para canalizar las muestras de las cl�ni-
cas particulares.(14)

Estas medidas tambi�n parecieron exageradas e ineÞ-
caces ya que la gente sigui� acudiendo a los espect�-
culos masivos (cinemas, teatros, circos, zool�gicos, 
etc.) como si nada pasara. Lo mismo sucedi� con los 
estudiantes: lejos de recluirse en sus casas, lo primero 
que hicieron fueron planes para salir con los amigos a 
los diversos espect�culos y centros de entretenimiento 
(paseos, discotecas, camping, etc.).
Cuando se ten�a un paciente con neumon�a, especial-
mente si presentaba insuÞciencia respiratoria, se le 
hospitalizaba y se le administraba antibi�ticos y osel-
tamivir. Aunque muchos de estos pacientes ingresaron 
con un tiempo de enfermedad mayor de 48 horas, con-
sideramos que la conducta m�dica fue la adecuada, no 
obstante los resultados negativos para el virus A (H1N1) 
en muchos de ellos. Se sigui� la recomendaci�n, basada 
en la experiencia con los casos graves de la inßuenza 
estacional, de administrar oseltamivir a todos los pa-
cientes con neumon�a, particularmente a los graves, y 
con conÞrmaci�n de la infecci�n por el virus inßuenza 
A (H1N1), independientemente de si se estaba o no den-
tro de las primeras 48 horas de enfermedad.
Otro problema fue dar el alta de estos pacientes. La ma-
yor�a permaneci� hospitalizada por un tiempo mayor 
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del habitual para el diagn�stico de neumon�a dado que 
el alta obedeci� m�s a indicaciones administrativas an-
tes que propiamente m�dicas. Es cierto que se vio una 
relativa frecuencia incrementada de pacientes con neu-
mon�as graves, con compromiso pulmonar unilateral 
o bilateral e insuÞciencia respiratoria aguda; y, fueron 
estos los que pasaron a la unidad de cuidados intensivos 
(UCI) y fueron los que dieron las cifras de mortalidad.
La cobertura antibi�tica fue amplia. Un estudio pos-
terior en fallecidos por neumon�a con la inßuenza A 
(H1N1) demostrar�a que por lo menos el 29% tuvo 
infecci�n bacteriana, principalmente por neumococos 
y estaÞlococos.(15) Se ha demostrado que el virus de la 
inßuenza porcina tiene un d�bil efecto citop�tico a ni-
vel pulmonar por cuanto es muy sensible a los inter-
ferones producidos, esto parece ser lo que sucede con 
la mayor�a de los afectados,(16) y en sujetos con alguna 
condici�n predisponerte el virus puede causar extenso 
da�o alveolar difuso con bronquiolitis necrotizante y 
hemorragia alveolar extensa en algunos, efectos citop�-
ticos en las c�lulas epiteliales bronquiales y alveolares y 
necrosis, hiperplasia epitelial m�s metaplasia escamosa 
en las v�as a�reas grandes.(17)

Por otro lado, el Minsa, desde Þnes de junio hab�a dis-
puesto que se prepararan salas especiales para recibir a 
los pacientes con el virus y se hizo gestiones para ad-
quirir ventiladores mec�nicos y acondicionar salas que, 
eventualmente, funcionasen como unidades de cuidados 
intensivos de campa�a. As�, nuestra sala de medicina in-
terna fue elegida para recibir a los pacientes infectados 
por el virus y con neumon�a severa. 
Inicialmente los supuestos casos fueron hospitalizados 
en las salas de la cl�nica de nuestro hospital, que se en-
contraba en reestructuraci�n administrativa, en las salas 
de medicina interna. Cuando se recibi� la ordenanza 
que convert�a en sala exclusiva para los enfermos de la 
inßuenza porcina, tuvimos que dar de alta a los pacien-
tes que ten�amos, o trasladarlos a otras salas, y la sala 
fue preparada como si se fuera a recibir una avalancha 
de pacientes infectados por el virus, con personal de en-
fermer�a extra, muchos aditamentos (gorros, m�scaras, 
mandiles descartables, etc.) y cobertura gratis de trata-
miento y hospitalizaci�n para los pacientes. 
En los d�as siguientes, lo que tuvimos fueron pacientes 
con enfermedades infecciosas bronquiales y pulmona-
res, deÞnidas o presuntivas, agudas o cr�nicas agudiza-
das, de los cuales solo el 30% al 40% de los pacientes 
fue conÞrmado como infecci�n por el virus inßuenza A 
(H1N1) y muy pocos pasaron a la UCI. Ante la presi�n 
medi�tica y de las autoridades sanitarias, en el Servicio 

de Emergencia se ordenaba el traslado inmediato a la 
sala reservada a todo paciente con tos y Þebre. Es de-
cir, la sala se convirti� en un servicio de neumolog�a 
atendido por nosotros, los internistas. Pero la sala nunca 
estuvo ocupada en su totalidad; es m�s, siempre estuvo 
con una ocupaci�n de camas menor del 30%. 
La pregunta fue ÀPor qu� las autoridades tomaron esa 
decisi�n? La respuesta que dio el jefe del departamen-
to fue que la decisi�n fue tomada en vista de que se 
esperaba que la epidemia empezara a cebarse en las 
zonas m�s populosas de la ciudad. La real respuesta la 
encontramos mucho despu�s en el informe t�cnico que 
el Minsa hab�a elaborado para la contenci�n y control 
de la epidemia. 
Seg�n dicho informe, los c�lculos sobre el n�mero de 
casos por atender, durante ocho semanas, se hab�an he-
cho atendiendo a tres escenarios: con una tasa de ataque 
m�nimo (7,2%), de ataque muy probable (15%) y de ata-
que m�ximo (25%).(18) Como se puede ver en la Tabla 
1, atendiendo al escenario de ataque muy probable, se 
esperaba hospitalizar a unos 41 116 casos de infectados 
por el virus A (H1N1). 
Si el 80% se report� en Lima ciudad, entonces se espe-
raba unos 30 000 casos en los hospitales de la ciudad 
capital. El informe fue publicado en octubre pero las 
decisiones se llevaron a cabo desde principios de julio. 
Aqu� hay que hacer un alto y ver lo que hab�a ocurrido 
en el hemisferio norte que se ya hab�a pasado el invier-
no y la Ôprimera olaÕ de la pandemia.
En M�xico, donde en marzo se inici� esta historia, para 
mediados de mayo el n�mero de casos hab�a disminui-

Tabla 1. Estimación del impacto potencial en la carga de 
enfermedad de la próxima pandemia de influenza en Perú.

   Escenario 

  mínimo más probable máximo

  TA 7,2% TA 15% TA 25%

¥ Ambulatorios 1 127 947 2 349 889 3 916 482

¥ Hospitalizados 19 736 41 116 68 527

¥ En UCI 2 371  4 938  8 231 

¥ En ventilación mecánica 1 185  2 469  4 115 

¥ Fallecidos 3 254 6 781 11 301

TA: tasa de ataque

Fuente: Dirección General de Epidemiología, Minsa. (Reproducido de la 
referencia bibliográfica 18)

do notablemente y ya no se report� muerte alguna. Es 
decir, esta epidemia de inßuenza hab�a cumplido su ci-
clo evolutivo al igual que las otras inßuenzas: era esta-
cional. Entonces, era de esperar que hacia mediados de 
agosto, y en la medida que nos acerquemos a la prima-
vera, disminuyera notablemente el n�mero de casos en 
el pa�s. Y, as� ocurri�. 
Titulares como ÒYa van tantos casos de gripe porcina 
y tantos muertosÓ nunca fueron buenos. Este conteo de 
casos y muertes no ten�a ning�n sentido porque solo 
se estaba registrando los casos moderados y graves de 
enfermedad y aquellos leves, un porcentaje importante, 
que hab�an acudido a solicitar atenci�n ante la posibili-
dad de estar padeciendo la inßuenza A (H1N1) y que s�, 
realmente, la ten�an. La gran mayor�a de casos, que tu-
vieron pocos o ning�n s�ntoma, fue tratada como resfr�o 
com�n. Por esto, el 24 de julio, el CDC dej� de contar 
los casos y se aboc� en los pacientes hospitalizados, es-
pecialmente de aquellos con infecciones severas.(19)

Al 25 de julio, algunas farmacias, que forman parte de 
cadenas transnacionales, fueron detectadas en el comer-
cio de oseltamivir. Tambi�n se estuvo comercializando 
por Internet y se alert� a la poblaci�n de que evitara 
esta v�a por cuanto se expon�an a recibir una medici-
na adulterada. El Minsa reiter� que la poblaci�n estaba 
asegurada al contarse con 113 000 dosis de oseltamivir, 
habi�ndose dispuesto de menos de cinco mil de ellas.(20)

El 29 de julio, el Minsa comunic� que el 33% de los ca-
sos reportados fueron asintom�ticos, un 37% ten�a s�n-
tomas de resfr�o com�n y un 30% mostraba las manifes-
taciones de enfermedad moderada a grave; y, que en ese 
momento solo mor�a menos del 1% y que m�s del 80% 
de los casos hab�an sido dado de alta.(21) Este dato de la 
alta prevalencia de casos asintom�ticos es importante en 
la diseminaci�n de la enfermedad, y ha sido reportado 
en cifras menores al 25% en otras series publicadas.
Al 31 de julio se contabilizaba 4 029 casos, distribuidos 
en todo el pa�s, el 60% en Lima, y 35 muertes; y, el Min-
sa reiteraba la prohibici�n del expendio de oseltamivir 
sin la respectiva receta m�dica.(22)

El 10 de agosto, el Minsa anunci� que hab�a un deÞnido 
decrecimiento de los casos en Lima y Callao mientras 
que se manten�a en las provincias, que se esperaba que 
ocurriera el mismo patr�n en las comunidades nativas, 
que los m�s de 5 000 casos el 95% se hab�a recuperado 
y que se hab�an utilizado menos del 10% del total de 
tratamientos disponibles.
Todo esto dio la impresi�n de que hubo apresuramiento 
para las acciones y, muy probablemente, las estimacio-
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de Emergencia se ordenaba el traslado inmediato a la 
sala reservada a todo paciente con tos y Þebre. Es de-
cir, la sala se convirti� en un servicio de neumolog�a 
atendido por nosotros, los internistas. Pero la sala nunca 
estuvo ocupada en su totalidad; es m�s, siempre estuvo 
con una ocupaci�n de camas menor del 30%. 
La pregunta fue ÀPor qu� las autoridades tomaron esa 
decisi�n? La respuesta que dio el jefe del departamen-
to fue que la decisi�n fue tomada en vista de que se 
esperaba que la epidemia empezara a cebarse en las 
zonas m�s populosas de la ciudad. La real respuesta la 
encontramos mucho despu�s en el informe t�cnico que 
el Minsa hab�a elaborado para la contenci�n y control 
de la epidemia. 
Seg�n dicho informe, los c�lculos sobre el n�mero de 
casos por atender, durante ocho semanas, se hab�an he-
cho atendiendo a tres escenarios: con una tasa de ataque 
m�nimo (7,2%), de ataque muy probable (15%) y de ata-
que m�ximo (25%).(18) Como se puede ver en la Tabla 
1, atendiendo al escenario de ataque muy probable, se 
esperaba hospitalizar a unos 41 116 casos de infectados 
por el virus A (H1N1). 
Si el 80% se report� en Lima ciudad, entonces se espe-
raba unos 30 000 casos en los hospitales de la ciudad 
capital. El informe fue publicado en octubre pero las 
decisiones se llevaron a cabo desde principios de julio. 
Aqu� hay que hacer un alto y ver lo que hab�a ocurrido 
en el hemisferio norte que se ya hab�a pasado el invier-
no y la Ôprimera olaÕ de la pandemia.
En M�xico, donde en marzo se inici� esta historia, para 
mediados de mayo el n�mero de casos hab�a disminui-

Tabla 1. Estimación del impacto potencial en la carga de 
enfermedad de la próxima pandemia de influenza en Perú.

   Escenario 

  mínimo más probable máximo

  TA 7,2% TA 15% TA 25%

¥ Ambulatorios 1 127 947 2 349 889 3 916 482

¥ Hospitalizados 19 736 41 116 68 527

¥ En UCI 2 371  4 938  8 231 

¥ En ventilación mecánica 1 185  2 469  4 115 

¥ Fallecidos 3 254 6 781 11 301

TA: tasa de ataque

Fuente: Dirección General de Epidemiología, Minsa. (Reproducido de la 
referencia bibliográfica 18)

do notablemente y ya no se report� muerte alguna. Es 
decir, esta epidemia de inßuenza hab�a cumplido su ci-
clo evolutivo al igual que las otras inßuenzas: era esta-
cional. Entonces, era de esperar que hacia mediados de 
agosto, y en la medida que nos acerquemos a la prima-
vera, disminuyera notablemente el n�mero de casos en 
el pa�s. Y, as� ocurri�. 
Titulares como ÒYa van tantos casos de gripe porcina 
y tantos muertosÓ nunca fueron buenos. Este conteo de 
casos y muertes no ten�a ning�n sentido porque solo 
se estaba registrando los casos moderados y graves de 
enfermedad y aquellos leves, un porcentaje importante, 
que hab�an acudido a solicitar atenci�n ante la posibili-
dad de estar padeciendo la inßuenza A (H1N1) y que s�, 
realmente, la ten�an. La gran mayor�a de casos, que tu-
vieron pocos o ning�n s�ntoma, fue tratada como resfr�o 
com�n. Por esto, el 24 de julio, el CDC dej� de contar 
los casos y se aboc� en los pacientes hospitalizados, es-
pecialmente de aquellos con infecciones severas.(19)

Al 25 de julio, algunas farmacias, que forman parte de 
cadenas transnacionales, fueron detectadas en el comer-
cio de oseltamivir. Tambi�n se estuvo comercializando 
por Internet y se alert� a la poblaci�n de que evitara 
esta v�a por cuanto se expon�an a recibir una medici-
na adulterada. El Minsa reiter� que la poblaci�n estaba 
asegurada al contarse con 113 000 dosis de oseltamivir, 
habi�ndose dispuesto de menos de cinco mil de ellas.(20)

El 29 de julio, el Minsa comunic� que el 33% de los ca-
sos reportados fueron asintom�ticos, un 37% ten�a s�n-
tomas de resfr�o com�n y un 30% mostraba las manifes-
taciones de enfermedad moderada a grave; y, que en ese 
momento solo mor�a menos del 1% y que m�s del 80% 
de los casos hab�an sido dado de alta.(21) Este dato de la 
alta prevalencia de casos asintom�ticos es importante en 
la diseminaci�n de la enfermedad, y ha sido reportado 
en cifras menores al 25% en otras series publicadas.
Al 31 de julio se contabilizaba 4 029 casos, distribuidos 
en todo el pa�s, el 60% en Lima, y 35 muertes; y, el Min-
sa reiteraba la prohibici�n del expendio de oseltamivir 
sin la respectiva receta m�dica.(22)

El 10 de agosto, el Minsa anunci� que hab�a un deÞnido 
decrecimiento de los casos en Lima y Callao mientras 
que se manten�a en las provincias, que se esperaba que 
ocurriera el mismo patr�n en las comunidades nativas, 
que los m�s de 5 000 casos el 95% se hab�a recuperado 
y que se hab�an utilizado menos del 10% del total de 
tratamientos disponibles.
Todo esto dio la impresi�n de que hubo apresuramiento 
para las acciones y, muy probablemente, las estimacio-

nes no fueron las adecuadas. Claro que muchos dir�n 
que, trat�ndose de vidas humanas, era preferible pecar 
por exceso antes que por defecto. Es cierto, este fue un 
buen argumento para justiÞcar los hechos peroÉ ha-
gamos un alto y reßexionemos sobre lo sucedido. La 
impresi�n que qued� fue que se hab�a exagerado con 
las estimaciones. Otros trataron de justiÞcar las medidas 
con que ven�a Ôla segunda olaÕ y que esta era mucho m�s 
letal que la inicial. 
En efecto, hacia el 21 de agosto, la OMS alert� que, 
siguiendo el patr�n de las pandemias de inßuenza an-
teriores, se esperaba una Ôsegunda olaÕ, y hasta una ter-
cera, en el hemisferio norte para octubre y noviembre, 
lo que despu�s se repetir�a en el hemisferio sur; y, que 
el virus predominante en todas las inßuenzas era el A 
(H1N1), que la mayor�a de afectados ten�an enfermedad 
leve, que el virus no se hab�a tornado m�s virulento, que 
no exist�a propagaci�n de cepas resistentes a oseltami-
vir, que estaba afectando a gente menor de 50 a�os, que 
hab�a grupos de riesgo (enfermedad pulmonar, asma, 
enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus e inmuno-
supresi�n), que en algunos reportes las comunidades in-
d�genas fueron muy afectadas, que el 15% de los casos 
hospitalizados era atendidos en UCI por su gravedad y 
que los portadores de VIH/sida no ten�an un riesgo in-
crementado de enfermedad grave.(23) Con respecto a la 
Ôsegunda olaÕ, la realidad ser�a diferente. 
Por este entonces, la gran industria farmac�utica de los 
pa�ses desarrollados con experiencia en la elaboraci�n 
de vacunas ven�a trabajando a toda m�quina para con-
seguir la ansiada y prometida vacuna hacia octubre o 
noviembre.
De mayo a agosto, la prensa local brind� gran espacio a 
la epidemia como si fuera el �nico gran problema de sa-
lud que tenemos. En realidad tenemos grandes proble-
mas de salud. Tenemos alta prevalencia de tuberculosis 
(32 400 caso en el 2008)(24), malaria (28 240 casos en el 
2009)(25), infecci�n por VIH (36 138 casos a setiembre 
del 2009)(26), sida (23 446 casos a setiembre del 2009)
(9,26), dengue (13 600 casos en el 2008)(27), bartonelosis, 
leishmaniasis, Þebre amarilla, tripanosomiasis, entre 
otras. Debo comentar que fue dif�cil encontrar las esta-
d�sticas actualizadas de morbilidad en el pa�s. La p�gina 
web del Minsa tiene datos estad�sticos atrasados por lo 
que la informaci�n hay que conseguirla indirectamente.
El 27 de agosto, el gobierno consider� como positivos 
los resultados obtenidos en el trabajo para frenar la in-
ßuenza que hab�a contagiado a 6 608 personas en el 
pa�s, 95% de los cuales ya hab�a superado la enferme-
dad, y que hab�a generado 82 muertes.
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Hacia Þnes de agosto, ante la ca�da abrupta en el n�me-
ro de pacientes hospitalizados, se decidi� atender nor-
malmente a partir de la primera semana de setiembre. 
Veamos qu� nos dicen las cifras. Desde que empez� la 
epidemia en el pa�s, en nuestro hospital se internaron 
120 pacientes con el diagn�stico presuntivo de inßuen-
za A (H1N1). Solo se conÞrm� el diagn�stico en 47 de 
ellos (39,2%) y el resto correspondi� a diversas patolo-
g�as pulmonares. Nueve (19,1%) fueron pedi�tricos. La 
raz�n mujer/var�n fue de 2:1 pero debemos decir que 
la poblaci�n del hospital es mayoritariamente femenina. 
Hubo 11 pacientes (9,2%) en UCI: 4 en la UCI-pedi�-
trica, todos ellos conÞrmados con la gripe porcina; y, 
7 en la UCI-general, todos ellos no conÞrmados como 
gripe porcina. 
Falleci� una ni�a con gripe porcina, lo que dio una tasa 
de fatalidad de 2,1%; y fallecieron 4 pacientes (5,5%) 
en el grupo sin conÞrmaci�n de gripe porcina.
En el servicio donde trabajo y que fue acondicionado 
para recibir a los pacientes con la inßuenza porcina, 
desde la segunda semana de julio hasta la primera de 
setiembre, 8 semanas en total, fueron internados un total 
de 57 pacientes, de los cuales solo en 18 (31,6%) fue 
conÞrmado la inßuenza porcina y 39 (68,4%) no fueron 
conÞrmados al alta o despu�s del alta.(28)

El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 6,3 
d�as en el grupo conÞrmado y de 4,9 d�as en el grupo 
no conÞrmado, con un promedio general de 5,4 d�as. 
Considerando el n�mero total de camas de 24 y una es-
tancia promedio de 7 d�as, al inicio, en las 8 semanas se 
esperaba 192 pacientes. Sin embargo, al considerarse el 
promedio de 5 d�as de estancia hospitalaria, como lo fue 
realmente, la m�xima capacidad te�rica fue de 264 pa-
cientes. Como solo ingres� un total de 57 pacientes, la 
ocupaci�n de camas fue de 29,7% en el caso hipot�tico 
y de 21,6% en la situaci�n real. Esto hizo que la sala se 
viera casi vac�a la mayor parte del tiempo. Ver la foto-
graf�a adjunta (Figura 1).
El 3 de setiembre se public� una nota indicando que las 
medidas de salud en Norteam�rica hab�an sido Ôalarmis-
tasÕ y Ôexageradamente restrictivasÕ para el n�mero de 
casos y muertes con inßuenza A (H1N1) comparados 
con los causados por la inßuenza estacional, y se pre-
guntaba si el p�nico creado con la gripe porcina era peor 
que la epidemia misma.(29) Este alarmismo medi�tico ya 
fue expuesto durante el brote epid�mico del virus SARS 
en el hemisferio norte, en 2003. As�, el tratamiento de la 
informaci�n llev� desde la incertidumbre hacia el riesgo 
incorporando todas las variables psicol�gicas que refor-
zaron la sensaci�n de Ôcrisis globalÕ: origen desconoci-

do del peligro, transmisi�n pr�xima en el tiempo y en 
el espacio, letalidad de la epidemia, riesgo involuntario 
procedente del exterior e incapacidad de control. Las 
consecuencias pol�ticas, econ�micas y sociales de la en-
fermedad superaron el �mbito m�dico y presentaron un 
fen�meno global que super� las delimitaciones geogr�-
Þcas y temporales.(30)

Hacia el 27 de setiembre se tuvo un total de 8 831 casos 
con 143 muertes, lo que dio una tasa de fatalidad de 
1,6%. El pico m�ximo de la fatalidad se alcanz� en la 
semana epidemiol�gica (SE) 30 (mediados de agosto) 
con 37 muertes y decay� hasta dos muertes en la SE 
37 (principios de octubre). La tasa de fatalidad fue de 
7,6% en los mayores de 60 a�os y menos de 1% en los 
menores de 20 a�os. La tasa de fatalidad fue de 4,5% 
en las gestantes. Hubo algunos casos mortales en por-

Figura 1. Sala 4-I del Hospital Arzobispo Loayza para pacientes con 
influenza A (H1N1), primera semana de agosto del 2009.

Tabla 2. Total de casos y muertes atribuidas a la influenza a 
(H1N1), mayo a diciembre, 2009, Perú.

  Casos  Muertes  Tasa de fatalidad

¥ Mayo 40 0 0

¥ Junio 567 0 0

¥ Julio 3 422 29 0,85

¥ Agosto 2 690 55 2,04

¥ Setiembre 1 601 59 3,68

¥ Octubre 481 37 7,69

¥ Noviembre 202 12 5,94

¥ Diciembre 59 11 1,86

¥ Totales 9 062 203 2,22

tadores del s�ndrome de Down, de obesidad m�rbida y 
de diabetes mellitus.(31) Todas estas cifras son relativas y 
deben ser manejadas como tales porque, como dijimos 
antes, el n�mero de casos no es real.
Debemos reconocer que el Minsa y el INS tuvieron una 
actuaci�n destacada en el manejo de la epidemia, pero que 
un an�lisis detenido de lo que se hizo ser� muy provechoso 
para una futura confrontaci�n de una eventual epidemia. 
Por supuesto que hubo voces que sugirieron posiciones 
ecl�cticas y cautelosas en el manejo de la epidemia, sin 
caer en triunfalismos ni mediatizar la epidemia y sin des-
cuidar los conocidos problemas de salud del pa�s.(32)

Entre los pa�ses del hemisferio sur, la epidemia se hab�a 
diseminado r�pidamente para alcanzar su pico m�ximo 

Tabla 3. Total de casos y muertes atribuidas a la influenza a 
(H1N1), por departamentos, mayo a diciembre, 2009, Perú.

Departamento Casos Muertes

¥ Lima 3 176 85

¥ Arequipa 1 046 18

¥ Cusco 479 13

¥ La Libertad 590 7

¥ Junín 469 5

¥ Lambayeque 557 8

¥ Provincia del Callao 229 19

¥ Piura 462 9

¥ Áncash 420 14

¥ Cajamarca 173 10

¥ Puno 202 9

¥ Ayacucho 218 7

¥ Huánuco 62 2

¥ Huancavelica 102 4

¥ Madre de Dios 47 0

¥ Apurímac 254 2

¥ Ica 36 1

¥ Tumbes 75 0

¥ Moquegua 46 4

¥ Tacna 105 3

¥ Amazonas 42 0

¥ Ucayali 33 0

¥ Pasco 25 0

¥ Loreto 94 1

¥ San Martín 127 1

Totales  9 062 203
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do del peligro, transmisi�n pr�xima en el tiempo y en 
el espacio, letalidad de la epidemia, riesgo involuntario 
procedente del exterior e incapacidad de control. Las 
consecuencias pol�ticas, econ�micas y sociales de la en-
fermedad superaron el �mbito m�dico y presentaron un 
fen�meno global que super� las delimitaciones geogr�-
Þcas y temporales.(30)

Hacia el 27 de setiembre se tuvo un total de 8 831 casos 
con 143 muertes, lo que dio una tasa de fatalidad de 
1,6%. El pico m�ximo de la fatalidad se alcanz� en la 
semana epidemiol�gica (SE) 30 (mediados de agosto) 
con 37 muertes y decay� hasta dos muertes en la SE 
37 (principios de octubre). La tasa de fatalidad fue de 
7,6% en los mayores de 60 a�os y menos de 1% en los 
menores de 20 a�os. La tasa de fatalidad fue de 4,5% 
en las gestantes. Hubo algunos casos mortales en por-

Figura 1. Sala 4-I del Hospital Arzobispo Loayza para pacientes con 
influenza A (H1N1), primera semana de agosto del 2009.

Tabla 2. Total de casos y muertes atribuidas a la influenza a 
(H1N1), mayo a diciembre, 2009, Perú.

  Casos  Muertes  Tasa de fatalidad

¥ Mayo 40 0 0

¥ Junio 567 0 0

¥ Julio 3 422 29 0,85

¥ Agosto 2 690 55 2,04

¥ Setiembre 1 601 59 3,68

¥ Octubre 481 37 7,69

¥ Noviembre 202 12 5,94

¥ Diciembre 59 11 1,86

¥ Totales 9 062 203 2,22

tadores del s�ndrome de Down, de obesidad m�rbida y 
de diabetes mellitus.(31) Todas estas cifras son relativas y 
deben ser manejadas como tales porque, como dijimos 
antes, el n�mero de casos no es real.
Debemos reconocer que el Minsa y el INS tuvieron una 
actuaci�n destacada en el manejo de la epidemia, pero que 
un an�lisis detenido de lo que se hizo ser� muy provechoso 
para una futura confrontaci�n de una eventual epidemia. 
Por supuesto que hubo voces que sugirieron posiciones 
ecl�cticas y cautelosas en el manejo de la epidemia, sin 
caer en triunfalismos ni mediatizar la epidemia y sin des-
cuidar los conocidos problemas de salud del pa�s.(32)

Entre los pa�ses del hemisferio sur, la epidemia se hab�a 
diseminado r�pidamente para alcanzar su pico m�ximo 

entre la segunda y sexta semana de haberse iniciado, y 
luego decrecer lentamente. La hospitalizaci�n vari� am-
pliamente entre 2,0 y 31,8 por 100 000 habitantes, hubo 
comorbilidad en el 75,5% de los casos y la mortalidad 
fue de 0 a 36,1 por mill�n de habitantes. Y, los servicios 
de salud no colapsaron, con la excepci�n de Argentina, 
donde la sobrecarga de los servicios se debi� a un uso 
inadecuado de los mismos por la poblaci�n.(33)

En Per�, el Minsa comunic� que para la primera semana 
de diciembre ya se contar�a con los primeros lotes de la 
vacuna y que solo se aplicar�a a los grupos de riesgo: ni�os, 
j�venes, gestantes, enfermos cr�nicos y personal de salud.
Afortunadamente, la inßuenza A (H1N1) sigui� su 
evoluci�n natural como una gripe leve a moderada y 
no ocurri� el peor de los escenarios imaginados por la 
prensa y ciertas autoridades. Incluso no ocurri� la vul-
nerabilidad de los derechos individuales de las personas 
por parte de las autoridades sanitarias en el af�n de con-
tener a la epidemia como tambi�n se hab�a temido en 
determinado momento.(34)

El 3 de diciembre, la OMS comunic� que era conscien-
te de lo que denunciaban los medios sobre posibles in-
ßuencias en las decisiones sobre el manejo de la pande-
mia; que las dudas eran comprensibles pero infundadas 
porque se sigui� planeamientos preestablecidos; que 
consider� el impacto de la pandemia como moderado; 

Tabla 3. Total de casos y muertes atribuidas a la influenza a 
(H1N1), por departamentos, mayo a diciembre, 2009, Perú.

Departamento Casos Muertes

¥ Lima 3 176 85

¥ Arequipa 1 046 18

¥ Cusco 479 13

¥ La Libertad 590 7

¥ Junín 469 5

¥ Lambayeque 557 8

¥ Provincia del Callao 229 19

¥ Piura 462 9

¥ Áncash 420 14

¥ Cajamarca 173 10

¥ Puno 202 9

¥ Ayacucho 218 7

¥ Huánuco 62 2

¥ Huancavelica 102 4

¥ Madre de Dios 47 0

¥ Apurímac 254 2

¥ Ica 36 1

¥ Tumbes 75 0

¥ Moquegua 46 4

¥ Tacna 105 3

¥ Amazonas 42 0

¥ Ucayali 33 0

¥ Pasco 25 0

¥ Loreto 94 1

¥ San Martín 127 1

Totales  9 062 203

Tabla 4. Total de casos de influenza a (H1N1), por grupos de edad, 
mayo a diciembre, 2009, Perú.

Grupo de edad (años) Casos  % % acumulado

¥ 0 a 4  1 113 12,3 12,3

¥ 5 a 9  1 576 17,4 29,7

¥ 10 a 14 1 536 16,9 46,6

¥ 15 a 19 944 10,4 57,0

¥ 20 a 24 922 10,2 67,2

¥ 25 a 29 692 7,6 74,9

¥ 30 a 34 528 5,8 80,7

¥ 35 a 39 399 4,4 85,1

¥ 40 a 44 322 3,5 88,6

¥ 45 a 49 281 3,1 91,7

¥ 50 a 54 259 2,9 94,6

¥ 55 a 59 186 2,1 96,7

¥ 60 a 64 108 1,2 97,8

¥ 65 a más 196 2,2 100,0

Totales 9 062 100,0 
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que permanentemente record� a la comunidad m�dica, 
al p�blico y a los medios de que la gran mayor�a de los 
pacientes experimentar�a un cuadro gripal leve y que se 
recuperar�a en una semana, a�n sin ning�n tratamiento; 
y, que consistentemente se ha pronunciado contra cual-
quier restricci�n de viajes o comercios.(35)

Las organizaciones, los pol�ticos y los medios de co-
municaci�n deber�an reßexionar sobre c�mo contribuir 
a evitar o reducir el alarmismo, que puede estar sujeto 
a intereses econ�micos, con informaciones objetivas y 
colocando los datos epidemiol�gicos en su justo contex-
to; y, evitar que se priorice el control y la prevenci�n de 
la nueva epidemia en detrimento de los otros conocidos 
problemas de salud p�blica.(36)

Muy pocos hablan ahora de la inßuenza A (H1N1), ex-
cepto algunas noticias, nuevamente la prensa alarmis-
ta, de la epidemia en el hemisferio norte sumido en el 
invierno aunque esta vez ya se cuenta con la vacuna 
espec�Þca. La temida Ôsegunda olaÕ empez� a Þnes de 
agosto en el hemisferio norte y lleg� a su pico en la �l-
tima semana de octubre, tal que para la primera semana 
de diciembre se hab�a reducido en un 75%.(37) Bueno, ya 
hab�a inmunizados de manera natural y la vacuna debi� 
tener un papel protectivo importante.
La prensa ha reaccionado tard�amente y reci�n levanta 
la voz sobre que la pandemia de inßuenza A (H1N1) ha 
sido un bluff y hace eco de la denuncia hecha por el Dr. 
Wolfgang Wodard, presidente de la Comisi�n de Salud 
del Consejo de Europa, quien ha obtenido permiso para 
investigar el papel que tuvieron los laboratorios farma-
c�uticos, los gobiernos y la misma OMS. A esta se le 
cuestiona haber declarado el estado de pandemia cuan-
do reci�n se ten�a unos mil afectados y se comportaba 
como cualquier inßuenza estacional, y que a la larga 
dio una mortalidad diez veces menor que la producida 
anualmente por la inßuenza estacional.(38) Claro que la 
prensa no juzga el papel que ella tuvo en el bluff.
A lo largo del desarrollo de la pandemia hubo voces dis-
cordantes. Por Internet circularon algunos documentos 
donde se denunciaba un supuesto negociado de nivel 
internacional de los laboratorios farmac�uticos que pro-
duc�an los antivirales e iban a producir la vacuna, que la 
pandemia nunca fue de una magnitud tal que mereciera 
la importancia que la prensa le dio, que hubo colusi�n 
entre las autoridades de los gobiernos y ciertos grupos 
econ�micos en crear un nuevo ambiente de fuerte de-
manda de productos por la gente, etc. Estas voces fue-
ron acalladas con la indiferencia pero el tiempo dir� si 
tuvieron algo de verdad.

La OMS declar� que la pandemia de inßuenza A (H1N1) 
sigue siendo moderada y que sus efectos son probable-
mente m�s parecidos a los de los brotes de 1957 y 1968, 
que a la versi�n m�s mort�fera de 1918, que es mejor 
Ôequivocarse del lado de la precauci�nÕ, que se va a ver 
una pandemia moderada con amplios suministros de va-
cuna en vez de una pandemia grave con una vacunaci�n 
inadecuada; y, que desde la aparici�n del virus en Nor-
team�rica, en abril del a�o pasado, se hab�an registrado 
oÞcialmente casi 14 000 muertes en m�s de 200 pa�ses, 
y que habr�a que esperar al menos uno o dos a�os hasta 
que termine la pandemia para establecer la cifra real.(39)

En el pa�s, al 25 de diciembre hubo 9 062 casos conÞr-
mados y 203 muertes, lo que dio una tasa de fatalidad de 
2,2%, y la poblaci�n joven fue la m�s afectada.(40) Ver 
Tablas 2-4. En realidad, como ya se mencion� antes, el 
n�mero de casos reales, fue mucho mayor.
Se ha llamado la atenci�n sobre el efecto de la epidemia 
en las comunidades nativas y en los desnutridos, gru-
pos humanos bien establecidos en el pa�s. Aunque no 
disponemos de informaci�n, relativamente en las comu-
nidades ind�genas no hay tanto hacinamiento como en 
las principales ciudades, lo que ser�a un factor negativo 
para la propagaci�n de la epidemia. Tampoco hay estu-
dios que aÞrmen que los desnutridos son susceptibles 
al nuevo virus aunque hay que esperar que en los casos 
graves y con complicaciones deÞnitivamente que est�n 
en desventaja para la supervivencia.(41)

La anunciada llegada de la vacuna para noviembre se 
pospuso para enero del siguiente a�o dado que hubo 
demora en la entrega de los lotes por los proveedores 
a la Organizaci�n Panamericana de Salud, la que distri-
buir� la vacuna a los diversos pa�ses americanos; y, las 
autoridades de salud enfatizaron en que se empezar� a 
vacunar en el primer trimestre del 2010 y solo a los lla-
mados grupos de riesgo (menores de 5 a�os, gestantes, 
portadores de enfermedades cr�nicas y el personal de 
salud). Hacia Þnes de enero, a�n no se tiene la vacuna 
en el pa�s.
En conclusi�n, diremos que el Minsa y las principales 
instituciones de salud p�blica al enfrentar la epidemia 
de inßuenza A (H1N1) se portaron de acuerdo a las cir-
cunstancias; que, para un pa�s con muchas limitaciones, 
estuvieron bien las medidas que se tomaron; que las 
aparentes marchas y contramarchas fueron conforme 
al desarrollo de la epidemia; y, que hubo algunas exa-
geraciones obedeciendo, quiz�s, al eco que se hizo de 
la prensa alarmista y a las inadecuadas estimaciones de 
algunos funcionarios.
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La OMS declar� que la pandemia de inßuenza A (H1N1) 
sigue siendo moderada y que sus efectos son probable-
mente m�s parecidos a los de los brotes de 1957 y 1968, 
que a la versi�n m�s mort�fera de 1918, que es mejor 
Ôequivocarse del lado de la precauci�nÕ, que se va a ver 
una pandemia moderada con amplios suministros de va-
cuna en vez de una pandemia grave con una vacunaci�n 
inadecuada; y, que desde la aparici�n del virus en Nor-
team�rica, en abril del a�o pasado, se hab�an registrado 
oÞcialmente casi 14 000 muertes en m�s de 200 pa�ses, 
y que habr�a que esperar al menos uno o dos a�os hasta 
que termine la pandemia para establecer la cifra real.(39)

En el pa�s, al 25 de diciembre hubo 9 062 casos conÞr-
mados y 203 muertes, lo que dio una tasa de fatalidad de 
2,2%, y la poblaci�n joven fue la m�s afectada.(40) Ver 
Tablas 2-4. En realidad, como ya se mencion� antes, el 
n�mero de casos reales, fue mucho mayor.
Se ha llamado la atenci�n sobre el efecto de la epidemia 
en las comunidades nativas y en los desnutridos, gru-
pos humanos bien establecidos en el pa�s. Aunque no 
disponemos de informaci�n, relativamente en las comu-
nidades ind�genas no hay tanto hacinamiento como en 
las principales ciudades, lo que ser�a un factor negativo 
para la propagaci�n de la epidemia. Tampoco hay estu-
dios que aÞrmen que los desnutridos son susceptibles 
al nuevo virus aunque hay que esperar que en los casos 
graves y con complicaciones deÞnitivamente que est�n 
en desventaja para la supervivencia.(41)

La anunciada llegada de la vacuna para noviembre se 
pospuso para enero del siguiente a�o dado que hubo 
demora en la entrega de los lotes por los proveedores 
a la Organizaci�n Panamericana de Salud, la que distri-
buir� la vacuna a los diversos pa�ses americanos; y, las 
autoridades de salud enfatizaron en que se empezar� a 
vacunar en el primer trimestre del 2010 y solo a los lla-
mados grupos de riesgo (menores de 5 a�os, gestantes, 
portadores de enfermedades cr�nicas y el personal de 
salud). Hacia Þnes de enero, a�n no se tiene la vacuna 
en el pa�s.
En conclusi�n, diremos que el Minsa y las principales 
instituciones de salud p�blica al enfrentar la epidemia 
de inßuenza A (H1N1) se portaron de acuerdo a las cir-
cunstancias; que, para un pa�s con muchas limitaciones, 
estuvieron bien las medidas que se tomaron; que las 
aparentes marchas y contramarchas fueron conforme 
al desarrollo de la epidemia; y, que hubo algunas exa-
geraciones obedeciendo, quiz�s, al eco que se hizo de 
la prensa alarmista y a las inadecuadas estimaciones de 
algunos funcionarios.
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