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PREFACIO 

 

 En 2009, en el  marco del desarrollo de la pandemia de influenza por AH1N1en la 
República Dominicana fueron afectadas mujeres embarazadas algunas de las cuales 
fallecieron, dada la novedad de la experiencia para el país, nos propusimos caracterizar 
estos eventos a fin de aportar información relevante que aumenten nuestra capacidad de 
respuesta ante situaciones similares.  
 
 

 Deseo expresar mis agradecimientos a las siguientes instituciones y personas:  A 
la oficina Regional de los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades  para 
Centro América y el Caribe (CDC-CAR), por brindarme la oportunidad de formarme en 
Epidemiología de Campo. A la Universidad del Valle de Guatemala (UVG) y su cuerpo 
de  profesores por su empeño en ayudar en la formación profesional de todos los que 
participamos en esta experiencia especialmente a la Dra. Gloria Suárez y a mi asesora por 
la UVG Dra. Anaite  Díaz,  jefe del programa, por brindarnos un apoyo incondicional. 
 
 
 A la Dra. Elizabeth Gómez, quien aseguró mi formación como epidemióloga 
desde la Dirección General de Epidemiologia, postulándome para que ingresara al FETP. 
 
 A mis compañeros de labores de la Dirección General de Epidemiología 
especialmente Dra. Raquel Pimentel, Directora de Epidemiologia y mi tutora del FETP 
por confiar en que podría lograr esta meta y a la Dra. Emiliana Peña, Coordinadora del 
Análisis de Situación de Salud por la ayuda en  mi formación profesional. A los Servicios 
de Epidemiología locales por el apoyo en el levantamiento y recolección de los datos. 
 
 La formación además de los retos que nos vemos obligados a cumplir, también 
nos obliga a invertir mucho tiempo fuera de la casa o estando en ella pendiente de un 
informe o una investigación, en este sentido agradezco la comprensión y apoyo de mi 
familia en especial a mi compañero Víctor Álvarez, mi hija Anayoslin, mi nieta Victoria y 
a mi hermana Dra. Amarilis Then.  
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RESUMEN 

 

 En el año 2009, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica (SINAVE) de 
la República Dominicana reportó que el 45% (33/73) de las muertes maternas (MM) 
obstétricas indirectas se debieron a  neumonía,  25 MM de estas ocurrieron  en el periodo 
del 26 de julio al 31 de octubre de 2009,  lo que se relacionó con la circulación del virus 
de influenza AH1N1 pdm-2009. Se realizó un estudio transversal con  el objetivo de  
describir las características clínicas epidemiológicas y factores asociados a morir en las 
mujeres embarazadas con infección respiratorias aguda grave (IRAG) sospechosas de 
influenza AH1N1pandemica-2009 (pmd-2009) reportadas al SINAVE durante el periodo 
abril a diciembre de 2009. Se identificaron 125 embarazadas con diagnóstico de IRAG, 
de las cuales  26 fallecieron para una letalidad de un 21%. El promedio de edad  fue 24 
años (rango: 14-40 años). En cuanto a la nacionalidad, el 90% (113/125) eran 
dominicanas y el 9.6% (12/125) haitianas. El tratamiento con Oseltamivir se asoció con 
una reducción del 85% en las probabilidades de morir (OR: 0.15; IC95%: 0.06-0.40), 
padecer co-morbilidad se asoció a la probabilidad de morir (OR: 2.90; IC95%:1.15-7.27), 
en las embarazadas confirmadas por AH1N1 pdm-2009 se asoció a la probabilidad de 
morir (OR: 3.30; IC95%:1.84-8.12). Tal como reporta la literatura, el tratamiento con 
antivirales favoreció la sobrevivencia en las embarazadas que presentaron IRAG durante 
la pandemia de Influenza AH1N1 pdm-2009. La vacunación contra influenza no priorizo 
a las embarazadas. Los resultados de esta investigación pueden contribuir a la promoción 
del uso de medicamentos antivirales como el Oseltamivir al inicio de la enfermedad,  
sobre todo en los grupos de alto riesgo y que se prioricen las embarazadas en esquema de 
vacunación contra influenza.  
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I. INTRODUCCIÓN 
 

 

La influenza es una enfermedad respiratoria aguda de origen viral que se transmite 

por la vía aérea, producida por tres tipos de virus de la influenza: A, B y C. La 

importancia del subtipo A, radica en su alta capacidad de propagación y la gravedad de 

sus complicaciones incluyendo la muerte principalmente en personas con enfermedades 

subyacente o condiciones especiales como el embarazo cuando se cursa el segundo y 

tercer trimestre tanto en pandemias como en períodos interpandémicos o estacionales.  

 

El 18 de abril de 2009, el Centro Nacional de Enlace de los Estados Unidos 

notificó a la Organización Mundial de la Salud (OMS) la confirmación de un nuevo 

subtipo de virus de influenza en  dos personas residentes en el Estado de California. Al 

final de marzo de 2009, en México se observó un inusual comportamiento de infección 

respiratoria aguda grave (IRAG) el cual se incrementó en las primeras semanas de abril. 

Se enviaron muestras al laboratorio en Winnipeg, Canadá para su análisis, resultando 

positivas para influenza A, subtipo H1N1. A finales  de abril de 2009, la OMS declara 

una pandemia causada por este  nuevo subtipo de influenza al cual se le denominó: 

influenza AH1N1  pmd-2009. Para el 12 de junio, 74 países  habían reportado 34.326 

casos  y 145 defunciones, el 88% (30.167) de los casos y el 100% de las defunciones, 

correspondían a la región de América. En este reporte, la República Dominicana había 

notificado  solo un caso (OMS, 2009).  

 

Al finalizar la pandemia el 10 de agosto de 2010 se habían reportado unas 18.500 

muertes  en el mundo. En América Latina y el Caribe, los brotes alcanzaron su punto 

máximo entre abril y agosto de 2009, confirmándose  8.500 muertes equivalente al 46% 

del total de muertes confirmadas a nivel mundial (OMS, 2009).  

 

En República Dominicana, al 30 de septiembre de 2009, se reportaron 22 

defunciones por neumonía asociadas a influenza A H1N1 pdm 2009, el 82% (18/22) 

correspondió al sexo femenino y de estas el 55% (12/22) tenían antecedentes de embarazo 

como factor de riesgo (Then & Pimentel, 2009).  
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Es más probable que la influenza provoque enfermedades graves en embarazadas 

que en mujeres que no estén embarazadas. Los cambios que se producen en el sistema 

inmunitario, el corazón y los pulmones durante el embarazo hacen que las embarazadas 

sean más propensas a desarrollar una enfermedad grave a causa de la influenza, así como 

hospitalizaciones e incluso la muerte. Una mujer embarazada con influenza también tiene 

mayor probabilidad de desarrollar problemas graves con su bebé en gestación, además de 

trabajo de parto y parto prematuro (CDC, 2013). 

 

En California, el 95% de las embarazadas que fueron hospitalizadas o murieron 

cursaban el segundo y tercer trimestre.  De estas un tercio presentó factores de riesgo para 

complicaciones del embarazo (Louie, Acosta, Jamieson, & Honein, 2010). 

 

Estudios realizados por Liu She-Lan y colaboradores sobre los afectados de la 

pandemia por el virus influenza A H1N1 pdm 2009 en todo el mundo encontraron que las 

mujeres embarazadas tienen de cuatro a cinco veces más probabilidad de desarrollar 

enfermedad severa con mayor riesgo en el tercer trimestre. La infección por influenza 

durante el embarazo está asociada con un incremento de riesgo a que ocurran abortos 

espontáneos, nacimiento prematuro y distrex fetal. 

 

En Estados Unidos 5.8 de las muertes fueron atribuidas a mujeres embarazadas 

afectadas con influenza A H1N1 pdm 2009 según el reporte de los CDC de fecha agosto 

21 de 2009.  

 

Jamieson  y colaboradores estudiaron 34 casos probables o confirmados de 

influenza A H1N1 pdm 2009 en embarazadas desde abril 15 hasta mayo 18 de 2009 y 

encontraron que enfermaron en los tres trimestres de gestación; en el 1er trimestre 8.8% 

(3/34), en el segundo trimestre 55.9% (19/34) y en el 3er. trimestre 26.5 (9/34) y en 

8.8%(3/34) no se conoce el trimestre. 11 de estas mujeres (32.4%) fueron hospitalizadas y 

6 (13.3%) murieron por influenza A H1N1 pdm 2009. Cerca del 50% de las pacientes que 

murieron tenían otra enfermedad subyacente como asma leve, obesidad y neumonía 
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primaria con síndrome de dificultad respiratoria. En este estudio se reporta que el tiempo 

entre el inicio de síntomas y el tratamiento antiviral fue de 6 a 15 días (mediana 9 días) 

mientras que el tiempo entre la demanda médica y el tratamiento antiviral fue de 2 a 14 

días (mediana 4.5). 

 

Un estudio realizado en Canadá con personas que padecían síndrome de dificultad 

respiratoria durante la pandemia,   encontró que la Influenza AH1N1pdm-2009 puede 

causar una enfermedad grave y muerte en las mujeres embarazadas y puérperas (Clare 

Ramsey, 2011). Enfermedad grave del tracto respiratorio inferior y signos inusuales de 

influenza, como la diarrea se observaron en algunos pacientes, incluyendo los que habían 

sido previamente sano (Shinde V, Bridges CB, Uyek TM, 2009). 

 

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica reportó en el 2009, el 33.1% 

(73/223) de las muertes maternas del país se debieron  a causas obstétricas indirectas, de 

las cuales el 45% (33/73) fueron por  neumonía (Ministerio de Salud Pública, Dirección 

General de Epidemiologia, 2009). 

 

Se ha observado mayor riesgo de complicaciones y muerte entre los individuos 

con  influenza AH1N1 pdm- 2009, que fueron ingresados en una unidad de cuidados 

intensivos (UCI), con antecedentes de enfermedad pulmonar crónica, enfermedades 

neurológicas,  diabetes, cáncer y embarazo (Yu y otros, 2009) (Hagyung Lee, Kim, Shin, 

Kim, Kim, & Hong, 2010). 

 

En un estudio que describe la gravedad de la  influenza AH1N1 pdm-2009 entre 

788 casos de embarazadas reportados a los Centros de Control y Prevención de 

Enfermedades (CDC), Cervantes-González y colaboradores, demostraron el beneficio del 

tratamiento antiviral temprano para reducir el ingreso a la unidad de cuidados intensivos  

(UCI) y la tasa de mortalidad (Cervantes-González & Launay, 2010). Este hallazgo es 

corroborado por otros que observaron que  las mujeres embarazadas con influenza 

AH1N1 pdm-2009 con tratamiento antiviral temprano, tuvieron menos ingresos en la UCI 
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y menor letalidad.  (Siston, Rasmussen, Honein, & al; Louie, Acosta, Jamieson, & 

Honein, 2010). 

 

El Ministerio de Salud Pública de la República Dominicana tomó como marco de 

referencia el protocolo genérico de influenza de la OMS y las nuevas recomendaciones en 

el contexto de la pandemia de influenza AH1N1pdm-2009. En este sentido, fue 

desarrollado el protocolo de vigilancia intensificada en todo el sistema de salud público y 

privado y se creó una ficha para la notificación (Ministerio de Salud Publica, Dirección 

General de Epidemiologia). El país ya contaba con experiencia en la detección del virus 

respiratorio a través de la vigilancia centinela en nueve hospitales del territorio nacional, 

utilizando la técnica de inmunofluorescencia y procesadas por el laboratorio del Centro de 

Educación  Médica de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA), laboratorio 

colaborador  del Laboratorio Nacional Dr. Defilló. 

 

En República Dominicana, en el protocolo de manejo clínico de los casos de 

AH1N1 pdm-2009 se estableció el tratamiento oportuno con Oseltamivir en las personas 

con infección respiratoria aguda grave que tenían condición de riesgo tales como 

cardiopatías, enfermedad respiratoria crónica, diabetes, cáncer, condiciones con depresión 

inmunológica VIH/SIDA insuficiencia renal y otras condiciones como la gestación y  ser 

parte del personal de salud. (Ministerio de Salud Pública. Servicios Regionales de Salud, 

2009).  

 

La República Dominicana ocupa dos tercios de la Isla Hispaniola ubicada en  las 

Antillas Mayores, con un área de superficie de 48 484 kilómetros cuadrados y una 

población estimada de 10 010 590 habitantes siendo un 51% mujeres y de estas, casi tres 

millones se encuentran en edad fértil de 15 a 49 años. La tasa de natalidad es de 22 

nacimientos por mil habitantes y la fecundidad global es de tres hijos por mujer (Oficina 

Nacional de Estadística, Departamento de la Estadísticas Demográficas, 2011). 

 

Debido al impacto que tuvo la pandemia de AH1N1 pdm-2009 en la mortalidad 

materna en la República Dominicana, nos propusimos identificar los factores asociados 
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con este fenómeno y aportar evidencias científicas para apoyar  la actualización del plan 

anti-pandémico.  
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II. OBJETIVOS 
 
A. Objetivo general 

Describir las características clínico epidemiológicas en las mujeres embarazadas 

que padecieron por infección respiratoria aguda grave durante la pandemia de influenza 

AH1N1 pdm 2009 y los posibles factores de riesgo asociados a muerte. 

B. Objetivos específicos 

 

1. Describir los factores demográficos en las mujeres embarazadas, que padecieron 

infección respiratoria aguda grave durante la pandemia de influenza AH1N1 pdm 

2009 

 

2. Describir las características clínico epidemiológicas en las mujeres embarazadas, 

que padecieron infección respiratoria aguda grave sospechosas de influenza 

AH1N1 pdm 2009 

 

3. Identificar los virus respiratorios en las mujeres embarazadas, que padecieron 

infección respiratoria aguda grave sospechosas de influenza AH1N1 pdm 2009. 

 

4. Identificar los posibles factores de riesgo asociados a muerte en las mujeres 

embarazadas con infección respiratoria aguda grave, sospechosas de influenza 

AH1N1 pdm 2009 

 

C. Pregunta de investigación 

 

¿Qué  factores de riesgo incidieron en la muerte  por infección respiratoria aguda 

grave durante la pandemia de A/H1N1 pmd-2009   en  mujeres embarazadas en la  

República Dominicana? 
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III.   MÉTODOS 
 

 

Fue realizado un estudio descriptivo de corte transversal en embarazadas de 15-49 

años de edad reportadas por el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica 

sospechosas de influenza AH1N1 pdm-2009, con  infección respiratoria aguda grave 

(IRAG) entre abril a diciembre 2009.  

 

Se utilizaron las siguientes definiciones de caso: Infeccion Respiratoria Aguda 

Grave (IRAG) en embarazada: Toda embarazada o puérpera (hasta 42 días después del 

parto) entre 14 y 49 años de edad, que presento dificultad respiratoria y con fecha de 

inicio de síntomas durante el periodo pandémico en República Dominicana desde abril y 

diciembre de 2009. 

 

Muerte en embarazada IRAG: Toda embarazada o puérpera (hasta 42 días después 

del parto) entre 14 y 49 años de edad, que presento dificultad respiratoria que evolucionó 

hasta la muerte durante el periodo pandémico en República Dominicana desde abril y 

diciembre, 2009 

 

A. Criterios de inclusión:  

 

Todas las mujeres embarazadas  o puérpera  ingresadas al sistema hospitalario 

público y privado, con diagnóstico de IRAG sospechosas de  Influenza A H1N1pmd-

2009, que fueron reportados a la Dirección General de Epidemiología. Las variables 

hospitalización, dificultad respiratoria y condición de egreso se consideraron para la 

selección, independientemente que tuvieran o no un diagnóstico confirmado por 

laboratorio, a través del sistema de vigilancia en el período pandémico abril a diciembre 

2009.  
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B. Criterios de exclusión:  

 

En este estudio se excluyeron las mujeres embarazadas que no fueron 

hospitalizadas, no presentaron dificultad respiratoria y aquellas que la historia de la 

enfermedad no fue bien establecida en los expedientes médicos. 

 

Las variables de interés para este estudio se extrajeron de tres fuentes: 1) fichas de 

notificación, 2) los expedientes clínicos y 3) el reporte de autopsias que cumplieron con 

los criterios de inclusión. De la ficha de notificación de casos sospechoso de influenza 

AH1N1 pdm-2009, con la cual se recibieron las notificaciones de los casos sospechosos, 

fueron extraídas las siguientes variables: código asignado al caso, edad en años, 

nacionalidad, provincia, municipio, ocupación, fecha de inicio síntomas, signos y 

síntomas, hospitalización, fecha de hospitalización, nombre del hospital/clínica, 

antecedentes clínicos, tratamiento antiviral, fecha de inicio tratamiento antiviral, 

condición egreso, fecha egreso o defunción. Adicionalmente, los expedientes clínicos y 

reporte de autopsias fueron revisados para identificar datos que se pudieron haber omitido 

en la ficha de notificación principalmente de las fallecidas.  

 

En vista de que se trató de un estudio cuyos datos fueron obtenidos a través de la 

vigilancia de la pandemia de influenza AH1N1 pdm-2009, que todos fueron investigados 

en el sistema de salud y que no se reveló la identidad personal ni datos  individuales que 

podrían afectar la integridad de cualquiera de las personas seleccionadas para este 

estudio; no fue necesario obtener un consentimiento informado de participación 

voluntaria por parte de los sujetos de estudio. Se garantizó la confidencialidad,  obviando 

el nombre de los sujetos de estudio  y preservando la base de datos y los cuestionarios en  

las oficinas de La Dirección General de Epidemiología y sólo personal autorizado tuvo  

acceso a ellos.  

  

Para el análisis de los datos se realizó, primero una descripción de cada una de las 

variables seleccionadas del cuestionario, calculándose medidas de tendencia central y de 

dispersión. Adicionalmente, se realizó análisis bivariado de las variables independientes 
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en función de la mortalidad como variable dependiente, para comparar la probabilidad de 

morir por infección respiratoria aguda grave sospechosa de influenza AH1N1. La 

comparación se hizo mediante el cálculo de Odds Ratio (OR), con su intervalo de 

confianza al 95%(IC95%).  

 

Se llevó a cabo una comparación de proporciones (p<0.05). Específicamente se 

calcularon razones de probabilidad de prevalencia (ORP) de los siguientes cruces de 

variables: grupo de edad según condición final de egreso (vivo o muerto), confirmación 

de AH1N1 pdm-2009 por condición de egreso, días desde el inicio de síntomas a la 

primera hospitalización por condición de egreso, ventilación mecánica (asistida) según 

condición de  egreso, días desde el inicio de síntomas al inicio de Oseltamivir por 

condición de egreso, comorbilidad y condición de egreso, tiempo transcurrido desde el 

inicio de síntomas al inicio de hospitalización por condición de egreso, demora en la 

atención (días transcurrido desde inicio de la enfermedad hasta atención médica) y 

condición de egreso. Las  variables continuas fueron dicotomizadas usando como 

referencia el valor de la mediana de dicha variable.  

  

 Se calcularon OR ajustados (ORa) por factores de confusión mediante regresión 

logística que incluyó las variables con significancia estadística, con el fin de eliminar la 

posible confusión  de algunas co-variables.  

 

Los datos fueron procesados y almacenados en una base de datos usando el 

programa gratuito EpiInfo 3.5.5 para Windows. Este programa fue utilizado para calcular 

frecuencias y los intervalos de confianza IC95%, y el análisis estadístico para determinar 

si existieron diferencias estadísticamente significativas (p<0.05)  en asociaciones 

calculadas usando ORP.  

 

Para el diagnóstico por laboratorio de virus respiratorio se tomó muestra 

nasofaríngeas a los casos de IRAG y fueron procesadas según el algoritmo establecido en 

el laboratorio Centro de Educación Médica de Amistad Dominico-Japonesa 

(CEMADOJA) primero por la técnica de inmunofluorescencia indirecta para identificar 
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influenza A y B, para influenza 1, 2 y 3, Adenovirus y virus sincitial respiratorio (VSR). 

Para la confirmación diagnostica del nuevo virus AH1N1pdm-2009 se procesaron las 

muestras positiva por IFI a influenza A utilizando la técnica de  reacción en cadena de la 

polimerasa (PCR por sus siglas en inglés)  en tiempo real, y a los casos graves o 

fallecidos independiente del resultado de IFI.  
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IV. RESULTADOS 
 

 

En el período de estudio, 1 de abril al 31 de diciembre de 2009, el Sistema 

Nacional de Vigilancia Epidemiológica (SINAVE) de la República Dominicana, detectó 

125 embarazadas con infección respiratoria aguda grave (IRAG) de estas 99 

sobrevivientes y 26 fallecidas.  Figura 1. 

 

Figura 1: Flujograma de los casos de infección respiratoria aguda grave estudiados por 

laboratorio 

 
 

 

 A. Características demográficas  
 

De las embarazadas con infección respiratoria aguda grave el promedio de edad 

fue de 24 años (rango= 14-40 años) siendo el grupo de edad de 20 a 29 años el más 

afectado entre  fallecidas y sobrevivientes.  

 

En cuanto a la nacionalidad el 91% (114/125) eran mujeres dominicanas y el 9% 

(11/125) restante eran haitianas. (cuadro. 1) De todas las embarazadas estudiadas, una (1) 

residía en la República de Haití, el 31% (39/124) residían en la Región Metropolitana de 

la República Dominicana y las demás en otras regiones del país. Hacer referencia a 

apéndice. 
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El 81% (100/124) de las embarazadas estudiadas residentes en el país procedían 

de siete de las 21 provincias que reportaron casos de IRAG, el 88% (110/125) vivían en 

zona urbana.  Hacer referencia a apéndice. 

 
B. Características clínicas y epidemiológicas 

 

El 100% de las embarazadas fallecidas y sobrevivientes presentó dificultad respiratoria, la 

fiebre se reportó en las fallecidas 96% (25/26)  y en las sobrevivientes el 92% (92/99), la tos en 

las fallecidas 89%(23/26) y en las sobrevivientes 95%(94/99), cefalea en las fallecidas el 

39%(10/26)  y en las sobrevivientes el 81%(80/99). También se encontró diarrea  en las fallecidas 

el 8%(2/26)  y en las sobrevivientes el 13%(13/99). Hacer referencia a apéndice. 

 

Entre las embarazadas estudiadas se encontró una letalidad de 21% (26/125). Las 

provincias de mayor letalidad en términos absoluto y relativo se presentó en Peravia y 

San Cristóbal 100%(3/3) y  60%(6/10). Figura 2 

 

Figura 2: Letalidad de IRAG según provincia de residencia, 2009 
 

      

 El 85% (22/26) de las embarazadas recibieron atención médica en 

hospitales públicos registraron una letalidad 23% (22/96) en esos centros de atención. 

Hacer referencia a apéndice. 
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La  enfermedad pulmonar se encontró en el 23% (6/26) entres las fallecidas y 10% 

(10/99) entre las sobrevivientes seguido de anemia severa y enfermedad cardiaca. Cuadro 

1. 

Cuadro 1: Comorbilidad entre fallecidas y sobrevivientes 

Comorbilidad 
Fallecidas(24) Sobrevivientes(95) 

No % No % 

 
Enfermedad pulmonar 6 23% 10 10% 

Anemia severa 4 15% 2 2% 

Enfermedad Cardiaca 1 4% 5 5% 

Cáncer 0 0% 2 2% 

Diabetes 0 0% 2 2% 

VIH positivo 0 0% 1 1% 

Enfermedad convulsiva 0 0% 1 1% 

Otro comorbilidad 0 0% 2 2% 

 

C.  Identificación de virus respiratorios por laboratorio 
 

 La cobertura de toma de muestra para investigación de virus respiratorio a través 

de inmunofluorescencia fue de 95% (119/125), en las sobrevivientes de 96% (95/99) y en 

las fallecidas el 92% (24/26).   

 

 Se identificó influenza AH1N1 pdm 2009 en el 54.2% (13/24) en las fallecidas y 

el 27.4% de las sobrevivientes, influenza estacional en 4.2% (1/24) de las fallecidas y 

4.2% (4/95) de las sobrevivientes, influenza B en el 4.2% (1/24) de las fallecidas y 9.5% 

(9.5/95).  Otros virus respiratorios que se identificaron en las fallecidas y sobrevivientes 

fueron el adenovirus, parainfluenza y Virus sincitial respiratorio (VSR). Cuadro 2 

 

Cuadro 2: Influenza AH1N1 pdm-2009 y otros virus respiratorios 

Virus respiratorios Fallecidas Sobrevivientes 

Influenza AH1N1 pdm 2009 13(54.2%) 26(27.4%) 

Influenza A estacional 1(4.2%) 4(4.2%) 

Influenza B 1(4.2%) 9(9.5%) 

Adenovirus 1(4.2%) 14(15%) 

Parainfluenza 1(4.2%) 10 (10.5%) 

VSR 1(4.2%) 6(6.3%) 

Negativo 6(25.0%) 26(27.4%) 

Total 24(100%)        95(100%) 
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D. Comparación de las embarazadas fallecidas por IRAG y las sobrevivientes según 
características demográficas 
 

El 28% (35/125) de las embarazadas con IRAG que fueron captadas a través de la 

vigilancia, estaban en la etapa de la adolescencia (<20 años), sin diferencias entre las 

fallecidas y sobrevivientes (OR=0,93; IC95%:0,35-2,46), las cuales representaban el 27% 

(7/26) y 28% (28/99), respectivamente. Cuadro 3 

 

 

Cuadro 3: Comparación de las embarazadas fallecidas por IRAG y las 
sobrevivientes según características demográficas 

 

Característica 
Fallecidas  Sobrevivientes     

No % No % OR IC 95% 

Edad (años)             

<20 7 27% 28 28% 0,93 0,35-2,46 

20 y más 19 73% 71 72%     

Nacionalidad             

Dominicana 24 92% 90 91%     

Haitiana 2 8% 9 9% 0,83 0,17-4,11 

Lugar de residencia             

Región Metropolitana 5 20% 33 34%     
Otra región del país 20 80% 66 66% 2,00 0,69-5,80 

 

 

E. Factores de riesgos asociadas con IRAG, entre las fallecidas y sobrevivientes  
 

Al momento de presentar la infección respiratoria aguda, el 92% (115/125) de las 

embarazadas cursaba el segundo y tercer trimestre de embarazo, no se evidenció 

diferencia entre ambos grupos (OR=1,05; IC95%:0,21-5,29). 

 

Presentaron co-morbilidad de alto riesgo, tales como enfermedad pulmonar 

crónica, cardiovascular, inmunosupresión,  obesidad mórbida, entre otras el 42% (11/26) 

de las embarazadas fallecidas padecía alguna co-morbilidad de alto riesgo en 

comparación con el 18%(20/99) de las sobrevivientes, diferencias que fueron 

estadísticamente significativa (p≤0,05). El presentar alguna co-morbilidad se asoció a la 

posibilidad de morir (OR=2,90; IC95%:1,15-7,27).   

    



15 

 

 
 

En cuanto a la oportunidad de la atención médica, el 50% (63/125) de las 

embarazadas fueron atendidas en las primeras 72 horas de iniciado los síntomas por 

infección respiratoria aguda. Al comparar las embarazadas que fallecieron y las 

sobrevivientes, no se encontró asociación significativa en la oportunidad de la atención 

médica (OR=0,54; IC95%:0,22-1,31).   

 

El medicamento antiviral recomendado por la OMS (Oseltamivir) fue 

suministrado al 74% (92/125) de las embarazadas. El tratamiento con Oseltamivir se 

asoció con una reducción del 84% en la probabilidad de morir  (OR=0,16; IC95%: 0,06-

0,41). En cuanto a la oportunidad del tratamiento se reportó que solo al 29% (27/92) de 

mujeres embarazadas se le administró el antiviral en las primeras 48 horas desde el inicio 

síntomas, sin asociación entres las fallecidas y las sobrevivientes (OR=0,21; IC95%: 

0,02-1,74).  En cuanto al ingreso en UCI, se documenta que el 60% (15/25) de las 

embarazadas fallecieron y solo una sobrevivió, de estas fallecías el 73% (11/15) 

recibieron ventilación mecánica. Cuadro 4. 

 

Cuadro 4: Factores de riesgo asociados con IRAG entre fallecidas y sobrevivientes 

Factores de riesgo 

Fallecidas  Sobrevivientes   

IC 95% No % No % OR 

Comorbilidad de riesgo           

Sí 11 42% 20 20% 2,90 1,15-7,27 

No 15 58% 79 80%     

Edad gestacional             

0-3 meses de embarazo 2 8% 8 8%     

≥4 meses de embarazo 24 92% 91 92% 0,95 0,18-4,76 

Demora en atención              

≤ 48 horas 10 39% 53 54% 0,54 0,24-1,31 

> 48 horas 16 61% 46 46%     

Oseltamivir              

Sí 11 42% 81 82% 0,16 0,06-0,41 

No 15 58% 18 18%     

Tiempo Oseltamivir            

≤ 48 horas 1 8% 26 26% 0,21 0,02-1,74 

> 48 horas 11 92% 55 55%     

AH1N1 pdm-2009 
Sí 13 50% 23 23% 3,30 1,34-812 

No 13 50% 76 77% 
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En la población en estudio según el modelo logístico, tener alguna comorbilidad 

manifiesta y no haber tomado Oseltamivir continúan asociadas de forma significativa a 

una mayor probabilidad de morir por IRAG tanto en asociación bruta como ajustada. El 

13.6% de la mortalidad por IRAG, pueden ser explicados por efectos de estas dos 

variables. Cuadro 5. 

 

Cuadro 5: Característica asociada independientemente en regresión logística con 
riesgo elevado de mortalidad. 

 
Característica  ORa IC 95% Valor p 

Comorbilidad y no uso de Oseltamivir 6.13 2.18-17.30 0.0000 
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V. DISCUSIÓN 
 

En cuanto a la nacionalidad de las embarazadas se encontró en este estudio una 

proporción de mujeres haitianas lo cual se explica a que compartimos frontera terrestre 

con Haití y en nuestros centros de salud son atendidos nacionales haitianos.                                                 

 

En relación al lugar de residencia de las embarazadas se encontró que un tercio de 

las mismas residían en la Región  Metropolitana,  lo que coincide con la proporción de 

población de esta región que representa un tercio de la población general. 

 

 Los signos y síntomas presentados en las embarazadas se corresponde con la 

definición de caso establecida en este estudio, además se encontró en menor proporción 

que algunas de ellas presentaron vomito y diarrea como lo describe la literatura y estudio 

de Shinde V, Bridges CB, Uyek TM, 2009.  

  

En nuestro estudio el riesgo de morir de las embarazadas que padecía una 

comorbilidad (enfermedad pulmonar, cardiaca, diabetes) fue mayor  coincidiendo con 

otros estudios consultados realizado por  Yu y colaboradores y Hagyung  y colaboradores 

demostraron que existe un mayor riesgo de complicaciones y muerte entre los individuos 

con  influenza AH1N1 pdm 2009, con antecedentes de enfermedad pulmonar crónica, 

enfermedades neurológicas, la diabetes, cáncer y embarazo. 

 

En cuanto a la oportunidad de la atención médica, el 50% (63/125) de las 

embarazadas fueron atendidas en las primeras 72 horas de iniciado los síntomas por 

infección respiratoria aguda. Al comparar las embarazadas que fallecieron y las 

sobrevivientes, no se encontró asociación significativa en la oportunidad de la atención 

médica (OR=0,54; IC95%:0,22-1,31). 

  

En relación al tiempo de embarazo como factor de riesgo se encontró que entre las 

embarazadas con infección respiratoria aguda grave un alto porcentaje que cursaban el 

segundo y tercer trimestre de embarazo coincidiendo por lo encontrado en un estudio 
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realizado por Janice K. Louie y colaboradores en California,  que reportó que las 

embarazadas hospitalizadas se encontraban en el segundo y tercer trimestre. 

 

En los resultados de este estudio se encontró que las embarazadas que tomaron 

oseltamivir se asociación  como un efecto protector que probablemente pudo evitar la 

muerte en mujeres embarazadas que presentaron IRAG durante la pandemia de influenza 

A H1N1pdm-2009, lo que es consistente con los hallazgos reportados en  estudios 

realizado por   Siston, Rasmussen, Honein, & al y  Louie, Acosta, Jamieson, & Honein, 

2010,  quienes observaron que  las mujeres embarazadas con influenza A H1N1pdm-

2009 con tratamiento antiviral, tuvieron menos ingresos en la UCI y menor letalidad. 

Estos mismos estudios demuestran el beneficio de instalar el tratamiento antiviral 

oportunamente en poblaciones de riesgo. 

 

En esta investigación se reporta una baja proporción de embarazadas  IRAG que 

fueron tratadas con Oseltamivir (75mg cada 12 horas por cinco días) en las primeras 48 

horas de iniciado los síntomas este hallazgo es contrario a lo que establece el  protocolo 

de atención de influenza recomendado por el Ministerio de Salud.  

 

Por otro lado, los resultados de nuestro estudio evidencian que a pesar de que la 

Norma sugiere el inició de tratamiento en las primeras 48 horas, las embarazadas con 

IRAG reportadas al SINAVE se beneficiaron del Oseltamivir aun cuando el tratamiento 

empiece más de 48 horas después de la aparición de la enfermedad.  

 

A. Limitaciones:  

 

 Algunos datos de interés para este estudio de las embarazadas sobrevivientes  no 

fueron posibles de obtener, por ejemplo, fecha de egreso de hospitalización.  

 

 La historia de vacunación estacional previa a la pandemia no se documentó ya que 

dentro del esquema de vacunación del país no estaba contemplada. Y una vez introducida 
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la vacuna que incluía el virus A/H1N1 2009 creó controversias debido a lo poco que se 

conocía a cerca de la dinámica de la infección y posibles daños al producto.  

 

 El análisis  estratificado está limitado por el número de los casos identificados, las 

frecuencias observadas entre los estratos tienden a ser muy bajas y la estimación de la 

asociación es muy imprecisa. 
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VI. CONCLUSIONES 
 

 Las principales características demográficas de las embarazadas participantes en 

el estudio resaltan como lugar de residencia la zona metropolitana, el embarazo en 

adolescente y nacionales haitianas. 

 

 Los signos y síntomas presentados por las embarazadas participantes en este 

estudio muestran que se encontraban cursando una infección respiratoria aguda grave. 

 

 El virus pandémico influenza AH1N1 2009 predominó entre las embarazadas con 

IRAG participantes en este estudio. 

  

 El haber tenido una enfermedad subyacente o co-morbilidad aumentó el riesgo de 

morir en las mujeres embarazadas bajo este estudio.  

 
 El tratamiento con antivirales probablemente favoreció la sobrevivencia en las 

embarazadas que presentaron IRAG durante la pandemia de Influenza AH1N1 pdm-

2009. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

 Los datos aportados por esta investigación deben ser considerados en el contexto 

del Plan Antipandémico de Influenza en la República Dominicana para que  las 

embarazadas sean beneficiarias del tratamiento con antivirales según las prioridades ya 

establecidas en el protocolo de atención de Influenza estacional o pandémica  desde el 

2009. Así como también contemplar  la vacuna contra la influenza en las embarazadas 

para prevenir los casos severos de influenza.                                    
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IX. APÉNDICE 
 

Ficha de notificación de casos sospechoso de influenza A H1N1 

 
Parte A: Para todo caso sospechoso de influenza A (H1N1) 
Establecimiento notificador________________________________________________ 
Dirección Provincial de Salud _____________________________________________ 

Datos generales 
1. Nombre ____________________________________________________________ 

2. Edad _____ años 3. Sexo 1.□ Masculino 2. □ Femenino 

4. Si es menor nombre de los padres ________________________ y 
___________________________ 

5. Nacionalidad: 1.□Dominicana 2.□Otra (especifique) 

_____________________________________ 

6. País de residencia: 1.□R. Dominicana 2.□Otro (especifique) 

______________________________ 
7. Teléfono de 
contacto:________________________________________________________________ 
8. Dirección en República Dominicana 
8a. Dirección (Calle y número) 
___________________________________________________________ 
8b. Barrio o paraje_______________________________8c. Sección 
____________________________ 
8d. Municipio______________________________8e. Provincia 
________________________________ 
9. Lugar de estudio 
___________________________________________________________________ 
10. Lugar de 
trabajo____________________________________________________________________ 

10a. Tipo de lugar de trabajo: 1.□ Centro de salud 2.□ Hotel 3.□Escuela 4. □Otro 

_____________ 

11. Ocupación: 1.□ Personal de salud 2.□ Empleado de Hotel 3.□ Docente/administrativo de 

plantel educativo 4. □Otro 

___________________________________________________________________ 

Datos de la enfermedad 
12. Fecha de inicio de síntomas _______/________/______ 
13. Signos y síntomas (marque todos los que correspondan) 

Fiebre > 38 °C 1. ( ) Sí 2. ( ) No Tos 1. ( ) Sí 2. ( ) No 
Febrícula 1. ( ) Sí 2. ( ) No Dolor de garganta 1. ( ) Sí 2. ( ) No 
Congestión nasal 1. ( ) Sí 2. ( ) No Dificultad respiratoria 1. ( ) Sí 2. ( ) No 
Taquipnea 1. ( ) Sí 2. ( ) No Dolor de cabeza 1. ( ) Sí 2. ( ) No 
Estertores crepitantes 1. ( ) Sí 2. ( ) No Nauseas 1. ( ) Sí 2. ( ) No 
Dolor muscular 1. ( ) Sí 2. ( ) No Vómitos 1. ( ) Sí 2. ( ) No 
Dolor abdominal 1. ( ) Sí 2. ( ) No Diarrea 1. ( ) Sí 2. ( ) No 
Otros_________________________________________________________________________
______ 
14. El paciente fue hospitalizado 1. ( ) Sí 2. ( ) No 
Fecha de hospitalización _______/________/________ Código del centro *_________________ 
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15. Nombre del hospital/clínica 
___________________________________________________________ 

 
Antecedentes 
16. Los 7 días antes del inicio de síntomas ha viajado fuera del pais1. ( ) Si 2. ( ) No 
17. Si es afirmativo, Provincia/Estado 
_____________________________País____________________ 
18. Número de personas que viven con usted____________ 
19. No. de personas que viven con usted y tuvieron gripe en los siete días previo al inicio de 
síntomas de 
usted___________ 
20. Número de personas conviviendo en su hogar que actualmente tienen gripe 
21. Ha tenido contacto con algún caso con influenza 1. ( ) Si 2. ( ) No 

a. .El paciente tiene alguno de los siguientes antecedentes clínicos? 
Si No NS 
Cáncer 
Diabetes 
VIH/otra inmunodeficiencia 
Enfermedad cardiaca 
Enfermedad convulsiva 
Enfermedad pulmonar 
Embarazo mes de 
gestación 
Malnutrición 
Otro (especificar) 
Laboratorio Código muestra (asignado por CEMADOJA) ___________ 
22. .Toma de muestra de secreciones respiratorias? 1. ( ) Sí 2. ( ) No 
23. Fecha de toma de muestra ______/____/_____ Hora de toma: ____________ 
24. Agente identificado _____________________________ 24.a Subtipo 
________________________ 
Tratamiento 
25. Se administra tratamiento antiviral. 1. ( ) Sí 2. ( ) No 
Nombre del 
medicamento_______________________________________________________________ 
26. Fecha de inicio de tratamiento _______/________/________ 
Clasificación final del caso 
27. Caso probable 1. ( ) Sí 2. ( ) No 
28. Caso confirmado de influenza 1. ( ) Sí 2. ( ) No 
29. Caso confirmado de otro virus respiratorio 1. ( ) Sí 2. ( ) No 
30. Caso descartado 1. ( ) Sí 2. ( ) No 
Notificación 
31. Nombre de la persona que 
notifica_____________________________________________________ 
32. Teléfonos de la persona que notifica: 
___________________________________________________ 
33. Fecha de la notificación _____/______/_____ 33 a. Semana epidemiológica __________ 
34. Persona responsable de investigación 
epidemiológica______________________________________ 
35. Servicio de epidemiologia provincial y/o 
hospitalario_______________________________________ 
Recomendaciones: 
Para prevenir la propagación de esta enfermedad recomendamos que la persona enferma no 
asista a su trabajo o a la escuela durante nueve días a partir del inicio de la enfermedad, lavado 
de manos frecuente, uso pañuelo desechable para toser, estornudar u otra forma de eliminación 
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de secreciones respiratorias y desinfección de los artículos contaminados con saliva o moco 
(secreciones nasales o faringeas). 
Observaciones:_________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
________ 

 

 

Cuadro 6: Características sociodemográficas de embarazadas fallecidas y 
sobrevivientes 

Características 
Fallecidas Sobrevivientes 

No % No % 
Edad 

14-19 7 27% 28 28% 

20-29 16 62% 56 57% 

30-39 3 11% 14 14% 

40-49 0 0% 1 1% 

Nacionalidad 

Dominicana 24 92% 90 91% 

Haitiana 2 8% 9 9% 

Zona 

Urbana 22 85% 88 89% 

Rural 4 15% 11 11% 

Ocupación 

Personal de Salud 0 0% 5 5% 

Personal educación 0 0% 15 15% 

Otros 7 27% 12 12% 

Sin información 19 73% 67 68% 

 
 
Cuadro 7: Frecuencia de signos y síntomas embarazadas con infección respiratoria 

Signos y síntomas 
Fallecidas Sobrevivientes 

No % No % 
        

Fiebre 25 96% 92 93% 

Tos 23 89% 94 95% 

Dolor garganta 5 19% 62 63% 

Congestión nasal 14 54% 72 73% 

Dolor muscular 7 27% 67 68% 

Taquipnea 7 27% 30 30% 

Cefalea 10 39% 80 81% 

Estertores 12 46% 46 47% 

Nauseas 5 19% 36 36% 

Vómitos 5 19% 33 33% 

Diarrea 2 8% 13 13% 

Otros 4 15% 4 4% 
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Cuadro 8: Tratamiento e ingreso en UCI  entre las embarazadas fallecidas/ 
sobrevivientes con IRAG 

Características 
Fallecidas Sobrevivientes 

No % No % 
Oseltamivir 

Sí 11 42% 81 82% 

No 15 58% 18 18% 

UCI 

Sí 15 58% 1 1% 

No 11 42% 98 99% 

Ventilación mecánica 

Sí 11 42% 0 0% 

No 15 58% 99 100% 

 
 

Figura 3: Letalidad según centro de salud de atención 
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X. GLOSARIO 
 
 

A-H1N1 pdm 2009            Virus de Influenza A-H1N1 de la pandemia del 2009 

CDC                                    Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades 

CDC-CAR                          Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades en la   

región centroamericana 

CEMADOJA                      Centro de Educación Médica de Amistad Dominico-Japonesa 

FETP                                   Field Epidemiology Training Program 

IRAG                                   Infección Respiratoria Aguda Grave 

OMS                                    Organización Mundial de la Salud                                       

PCR                                     Reacción en Cadena de la Polimerasa 

SIDA                                    Síndrome de inmunodeficiencia adquirida  

SINAVE                              Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica 

UCI                                      Unidad de Cuidados Intensivos 

VIH                                      Virus de la Inmunodeficiencia Humana 

 

  

 


