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Adultos con influenza, evolución clínica, costos y  
grupos relacionados por el diagnóstico, resultados  
de 4 años. Clínica dávila. santiago de Chile

CéSar maquIlóN o.*, elIzaBetH muNSter C.**, CeCIlIa taPIa P.***,  
móNICa aNtolINI t.*, SeBaStIáN CaBrera V.**** y Paula arPóN F.*****

Adults patients with influenza, clinical evolution, cost and diagnosis related groups,  
four years results. Clinica dávila, santiago, Chile

Introduction: In 2009 Influenza A H1N1pdm09 caused in Chile 12,258 cases and 155 deaths. 
Objective: To analyze ventilatory support, cost of hospitalization, Diagnosis Related Groups (DRG) 
and lethality in adults patients with influenza discharged from our institution, during 2009, 2010, 2012 
and 2014. Patients and Method: Retrospective descriptive study using electronic medical records. 
Results: 115,673 adults were discharged, 338 (0.29%) with diagnosis of Influenza, age 56.5 ± 22 yr.o., 
59% women, lethality 4%. There were 3 groups, Group 1: without any ventilatory support, 295 patients, 
age 63 ± 20, stay 6.6 ± 6.9 days, average cost of hospitalization 2,885,261 clp, medium weight DRG 
0.41 (p25 = 0.38) and p75 = 0.62), lethality 1.01% (3 patients). Group  2: Non-invasive mechanical 
ventilation (NIMV), 23 cases, age 77.1 ± 13, lethality 22% (5 cases), stay 16.8 ± 12.4, cost  9,245,242 
clp, DRG 0.79 (p25 = 0.62 and p75 = 1.03). Group 3: Intubation and invasive mechanical ventilation 
(IMV), 20 patients, age 56.4 ± 15, stay 36.9 ± 41.4, cost  38.681.099 clp, DRG 5.86 (p25 = 5.82 and 
p75 = 5,86) and lethality 30% (6 patients). The DRG group VMI versus group VMNI and no support 
were different (p < 0.0001 and p < 0.0001 respectively). The lethality for influenza in 2014 was 8.5%, 
while in 2012, 2010 and 2009 it was 1.5%, 3% and 2.5% respectively. The median age in 2009 was 
37.5 yr.o significantly minor, than the other years (p < 0.0001). Conclusions: In 2009 the patients were 
younger, the need for ventilatory support led to a higher DRG weight, stay, cost and lethality than those 
who did not require it.

Key words: Influenza, Humans; Diagnosis-Related Groups; Hospitalization; Retrospective Studies; 
Respiration,Artificial.

Resumen

Introducción: En 2009 la Influenza A H1N1pdm09 provocó en Chile 12.258 casos y 155 muer-
tes. Objetivo: Analizar en adultos egresados de Clínica Dávila con influenza, en 2009, 2010, 2012 y 
2014, soporte ventilatorio, costo de hospitalización, Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD) 
y letalidad. Material y Método: Estudio descriptivo retrospectivo usando la ficha médica electrónica. 
Resultados: Egresaron 115.673 adultos, 338 (0,29%) con diagnóstico de Influenza, edad 56,5 ± 22 
años, 59% mujeres, letalidad 4%. Hubo 3 grupos, Grupo 1: sin ningún soporte ventilatorio, 295 pa-
cientes, edad 63 ± 20, estadía 6,6 ± 6,9 días, costo promedio de hospitalización $2.885.261, mediana 
peso GRD 0,41 (p25 = 0,38 y p75 = 0,62), letalidad 1,01% (3 pacientes). Grupo 2: Ventilación mecá-
nica no invasiva (VMNI), 23 casos, edad 77,1 ± 13, letalidad 22% (5 casos), estadía 16,8 ± 12,4, costo 
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introducción

La Influenza es una infección respiratoria 
estacional de origen viral, causada por el virus 
Influenza A y B, que afecta a niños y adultos, 
pero que genera mayor morbilidad y mortalidad 
en el adulto mayor, además produce un impacto 
económico en todos los centros hospitalarios por 
la ocupación de camas y consumo de recursos es-
pecialmente en período invernal. este virus tiene 
varios genotipos, dentro de los cuales la influenza 
a, genotipo H1N1 tiende a ser pandémico y a 
generar neumonía grave1.

en el año 2009, se produjo en el mundo la pan-
demia de influenza A H1N1pdm09. En Chile se 
reportaron 12.258 casos y 155 muertes2. la tasa 
acumulada de casos de enfermedad tipo Influenza 
(etI) en el año 2009 fue de 1.050 por 100.000 
habitantes, disminuyendo en el año 2010 a 693 
por 100.000 habitantes2. ese año, debido la gran 
demanda estacional de atención por enfermeda-
des respiratorias, tanto en niños como adultos, los 
centros hospitalarios públicos debieron reconver-
tir camas para responder a esa demanda. en los 
centros privados se produjo un fenómeno similar. 

la Clínica dávila es un hospital privado que 
al año 2014 contaba con 500 camas, 250 eran del 
Servicio médico quirúrgico de adultos (Smq) y 
100 camas de la unidad de Pacientes Críticos de 
adultos (uPC), de estas últimas, 30 correspon-
dían a la unidad de Cuidados Intensivos (uCI) y 
70 a la unidad de tratamiento Intermedio (utI). 
está situada en el sector norte de la ciudad de 
Santiago. Atiende a una población beneficiaria 
del Seguro de Salud Público “Fondo Nacional de 
Salud “(FONASA), que representa entre el 35% 
a 40% de todas las atenciones de la clínica3, las 
restantes atenciones corresponden a pacientes con 
seguros de salud privados.

el objetivo de este estudio fue describir el 
comportamiento de los egresos hospitalarios de 
pacientes adultos con diagnóstico principal o 
secundario de influenza, utilizando el código CIE 

10: J10.- Influenza debido a virus de la influenza 
identificado, los Grupos Relacionados por el 
diagnóstico (Grd), costos de hospitalización 
expresados en millones de pesos chilenos ($mm), 
requerimientos de soporte ventilatorio y letalidad, 
durante 4 años (2009, 2010, 2012 y 2014).

Materiales y Método

Diseño
Se trata de un estudio retrospectivo, descrip-

tivo, de los años 2009, 2010, 2012 y 2014. Se 
revisó cada egreso con diagnóstico, principal o 
secundario de influenza, según requerimiento de 
soporte ventilatorio, los pacientes se dividieron 
en tres grupos: 1) Sin ningún requerimiento 
ventilatorio; 2) Con ventilación no invasiva y 
3) Con ventilación mecánica invasiva. Se descri-
ben en cada grupo, número total de casos, grupos 
etarios, género, promedio días de estada, tipo de 
seguro de salud, índice de complejidad (mediana 
de peso Grd), promedio del costo de la cuenta 
y letalidad.

además, se registró por cada año analizado, 
número de casos, edad promedio, virus identifica-
do, letalidad, peso Grd, estadía y promedio del 
costo de la cuenta.

Se utilizó como fuente primaria de informa-
ción la ficha clínica, el conjunto mínimo básico 
de datos CMBD (datos financieros, administrati-
vos, demográficos, clínicos, diagnósticos y pro-
cedimientos) de cada paciente, que son obtenidos 
de la herramienta Grd4. 

el sistema Grd agrupa a pacientes egresados 
de una hospitalización, en base a características 
clínicas homogéneas y similar consumo de recur-
sos, asignándole un peso relativo que da cuenta 
del gasto de cada Grd, y por ende de su nivel de 
complejidad, de esta forma, un peso relativo igual 
a 1 (estándar), significa el consumo de recursos 
de una hospitalización promedio4. utilizando esta 
herramienta podemos conocer la complejidad de 

$9.245.242, GRD 0,79 (p25 = 0,62 y p75=1,03). Grupo 3: Intubación y ventilación mecánica invasiva 
(VMI), 20 pacientes, edad 56,4 ± 15, estadía 36,9 ± 41,4, costo $38.681.099, GRD  5,86 (p25 = 5,82 y 
p75 = 5,86) y letalidad 30% (6 pacientes). Los GRD grupo VMI versus grupo VMNI y ningún soporte 
fueron diferentes (p < 0,0001 y p < 0,0001 respectivamente). La letalidad por influenza el 2014 fue de 
8,5%, mientras que en los años 2012, 2010 y 2009 fue 1,5%, 3% y 2,5% respectivamente. La mediana 
de edad el año 2009 fue 37,5 años, menor que la de los otros años (p < 0,0001). Conclusiones: En 2009 
los pacientes fueron más jóvenes, la necesidad de soporte ventilatorio provocó un peso GRD, estadía, 
costo y letalidad mayores que aquellos que no lo requirieron.

Palabras clave: Influenza Humana; Grupos relacionados por Diagnóstico; Hospitalización; Es-
tudios retrospectivos; Respiración, artificial.

adultoS CoN INFlueNza: eVoluCIóN ClíNICa, CoStoS y GruPoS relaCIoNadoS Por el dIaGNóStICo

Rev Chil Enferm Respir 2018; 34: 102-110



104

C. maquIlóN o. et al.

los casos estudiados, su variabilidad en el manejo 
médico, el consumo de recursos y nos permite 
comparar la casuística de Clínica dávila con otras 
instituciones de salud5.

Criterios de inclusión y exclusión
Se incluyeron todos los pacientes adultos ma-

yores de 15 años, de ambos sexos con diagnóstico 
principal o secundario de Influenza. Los pacientes 
fueron agrupados según rango de edad; de 15 a 
34, de 35 a 64 y mayores de 65 años, para efectos 
de tipo de soporte ventilatorio y letalidad. 

Diagnóstico y evolución clínica
El diagnóstico de influenza en los pacientes 

incluidos fue realizado mediante historia clíni-
ca y/o resultados de laboratorio que incluyeron 
inmunocromatografía (“test pack” de influenza), 
inmuno fluorescencia directa (IFD) y/o reacción 
de la polimerasa en cadena (PCr), por tanto, el 
diagnóstico se estableció clínicamente siendo 
corroborado en la mayor parte de los casos, con 
cualquiera de los tests previamente señalados. 

es importante precisar que el año de la pande-
mia (2009), el criterio diagnóstico predominante, 
en su inicio, fue clínico-epidemiológico6, por la 
situación país. Al final del año 2009, y en los 
años siguientes el laboratorio de Clínica dávila 
incorporó el diagnóstico molecular de los virus 
influenza, incluyendo H1N1pdm09, lo que per-
mitió confirmar el diagnóstico.

en cuanto a la evolución clínica se evaluó: 
1) el tipo de soporte ventilatorio usado: a) sin 
ningún requerimiento ventilatorio; b) con venti-
lación no invasiva y c) con ventilación mecánica 
invasiva y 2) condición clínica al alta (letalidad). 
tanto la causa de muerte, como las comorbili-
dades fueron registradas en la ficha del paciente 
(tabla 1). 

Fuente de datos clínicos
los datos fueron extraídos del sistema Ir 

Grd (grupos relacionados por el diagnóstico 
internacional refinado), además se utilizó la 
ficha electrónica local (RCE o registro clínico 
electrónico)7 y el sistema informático de salud 
medisynr. los datos obtenidos para la construc-
ción de Grd, son extraídos de la fuente primaria 
de información “Ficha clínica” por un grupo de 
profesionales expertos, capacitados en documen-
tación clínica, aplicación de la normativa y reglas 
de codificación (CIE 10 y CIE 9 MC).

Para la codificación de los datos en GRD 
desde 2009 a 2012, se utilizó la CIe 10 Versión 
2003 para diagnósticos y CIe 9 mC v22.0 para 
procedimientos. el año 2014 se utilizó CIe 10 

versión 2010 y CIe 9 mC v22.0 para diagnósti-
cos y procedimientos, respectivamente. 

La extracción de datos de la ficha clínica elec-
trónica fue autorizada por el Comité de ética y 
Científico institucional.

debido a que no todos los pacientes egresados 
de Clínica dávila los años 2011 y 2013 tenían el 
cálculo de Grd, estos años no fueron considera-
dos en el análisis.

Análisis estadístico
las variables cuantitativas continuas se resu-

men mediante estadígrafos de tendencia central 
y de dispersión, siendo la media y el intervalo 
de confianza al 95% para aquellas que distri-
buyen en forma normal y, mediante medianas 
y rangos intercuartilicos para aquellas que no 
distribuyen en forma normal.

aquellas variables de naturaleza cualitativa 
fueron descritas mediante frecuencias absolutas 
y relativas.

Para comparar las variables cuantitativas y 
estimar diferencias entre los grupos, se utilizó 
el análisis de varianza de una vía (aNoVa), 
estableciendo como criterio de significación es-
tadística un valor de p < 0,05.

en el caso de las variables cualitativas, se 
utilizó el test exacto de Fisher debido a que se 
observó un bajo número de muertes por cada 
año. en este caso se estableció como criterio de 
significación estadística de las diferencias entre 
los grupos un valor de p < 0,05.

el cálculo del peso Grd se realizó con la 
herramienta del agrupador Grd alCorr (SI-
GeSa, españa)8.

Resultados 

en los 4 años de análisis, hubo en Clínica 
dávila un total de 141.888 egresos, de los cua-
les 25.515 correspondieron a niños (individuos 
menores de 15 años) y 115.673 adultos, de estos, 
338 pacientes (0,29%) egresaron con diagnóstico 
de influenza, la edad promedio fue de 56,5 años, 
59% eran mujeres, el 40,8% de los diagnostica-
dos con influenza, tenían seguro de salud estatal, 
FoNaSa y los pacientes restantes tenían seguros 
privados (tabla 2).

Doscientos noventa y nueve pacientes (88,5%) 
tuvieron al menos un test diagnóstico positivo 
para influenza, resultando la inmunocromatogra-
fía (test pack) positiva en 151 pacientes, la IFd 
positiva en 42 pacientes y la PCr positiva en 
112. Se detectaron 260 casos influenza A y 39 de 
influenza B.
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Tabla 1. Pacientes fallecidos por influenza, virus identificado, diagnóstico* causa de muerte y comorbilidades o 
diagnósticos secundarios*

Año Virus técnica Dg muerte* dg2 dg3 dg4

2014 Flu B PCr K55.o J44.1 J10.1 J96.1

2014 Flu a PCr a41.5 J10.0 N18.5 e11.7

2014 Flu a test Pack I33.0 I50.9 J10.8 m34.9

2014 Flu a test Pack J10.0 B95.3 J90 e43

2014 Flu a PCr C83.0 J10.1 J15.6 d61.0

2014 Flu a PCr J10.0 J96.0 e11.6 N17.9

2014 Flu a PCr B44.1 J10.0 J44.1 B25.9

2014 Flu B test Pack J10.0 J44.0 J84.1 I48

2012 Flu B IFI I11 I48 J10.8 I50.0

2010 Flu a test Pack J10.0 I12.0 I10 a0.9

2010 Flu B IFI J81 J10.0 I50.9 N18.9

2010 Flu a test Pack J10.0 J96.9 J61 I11.0

2009 Flua H1N1 PCr t86.1 J10.0 N18.9 t85.7

2009 Flua H1N1 PCr J10.0 N39.0 I12.0 l89
*Códigos CIe 10. dg = diagnóstico. K55.0: trastorno vascular agudo de los intestinos. a41.5: Septicemia debida a otros 
organismos gramnegativos. I33.0: Endocarditis infecciosa aguda y subaguda. J10.0: Influenza con neumonía, debida a 
virus de la influenza identificado. C83.0: Linfoma no Hodgkin de células pequeñas (difuso). B44.1: Otras aspergilosis 
pulmonares. I11.0: Enfermedad cardíaca hipertensiva con insuficiencia cardíaca (congestiva). J81: Edema pulmonar.
t86.1: Falla y rechazo de trasplante de riñón. N39: otros trastornos del aparto urinario. I12: enfermedad renal hiper-
tensiva.

Tabla 2. Características de los pacientes con influenza según necesidad de soporte ventilatorio,  
grupos relacionados por el diagnóstico (gRd), Costo promedio y letalidad

sin ventilación solo VMnia Con VMib total/(%)
(Mediana / promedio)

Pacientes (n) / (%) 295 (87,3) 23 (6,8) 20 (5,9) 338
mujeres 175 (59%) 14(60,8%) 10(50%) 199 (59%)
edad (años)* 63 ± 20,4 77,2 ± 13,2 56,4 ± 14,9 56,47 ± 22

15-34 77 (26%) 0 (0%) 1 (5%) 78 (23%)
35-64 104 (35%) 4 (17%) 14 (70%) 122 (36%)
≥ 65 114 (39%) 19 (83%) 5 (25%) 138 (41%)

estadía en hospital* (días) 6,59 ± 6,9 16,83 ± 12,4 36,9 ± 41,4 9,08 ± 14,2
Seguro estatal 116 (39%) 15 (65%) 7 (35%) 138 (41%) 
Peso Grd ** 0,41 0,79 5,86 0,86 
Cuenta (clp) *** 2.885.291 9.245.242 38.681.099 5.436.138
Cuenta (uSd) *** 4.692 15.033 62.986 8.839
Fallecidos 3 (1%) 5 (22%) 6 (30%) 14 (4%)

*datos expresados en promedio ± dS. **datos expresados en mediana. *** datos en valor promedio. aVmNI: Ventila-
ción mecánica no invasiva. bVmI: Ventilación mecánica invasiva. clp: pesos chilenos. uSd: dólares uSa.
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en el año 2009 la mediana de edad fue 37,5 
años (tabla 3), mientras que en el año 2010 fue 
63,5 años, en el año 2012 fue de 64 años y en el 
año 2014 de 69,5 años, al comparar el año 2009 
con los siguientes años hay una diferencia sig-
nificativa en las medianas de edad (p < 0,0001), 
así mismo hay una diferencia significativa en 
las medianas de edad entre los pacientes del año 
2010 versus 2014 (p = 0,0247). la diferencia de 
edad de los años 2012 versus 2014 no alcanza a 
ser significativa (p = 0,0638). Tampoco hay di-
ferencias entre las edades de los pacientes de los 
años 2012 y 2010 (p = 0,88).

La letalidad por influenza el año 2014 fue de 
8,5%, con una tendencia a ser mayor comparada 
con los años 2009, 2010 y 2012, en que fue 2,5%, 
3% y 1,5% respectivamente (p = 0,09) (Tabla 
3). La letalidad del grupo total fue de 4% (14 
pacientes), de los 14 pacientes fallecidos, en 2 se 
detectó Influenza A H1N1pdm09, en 9 pacientes 
Influenza A estacional y en 3 Influenza B. En la 
tabla 1 se puede observar las características de 
los pacientes fallecidos, incluyendo el diagnós-
tico de muerte y la comorbilidad principal con 
su CIe-10 respectivo. de los 14 fallecidos por 
influenza, 9 son mujeres; fallecen en UCI y UTI 
9 pacientes y 5 en médico quirúrgico (tabla 4). 

Se describen los pesos Grd de los 338 pa-
cientes, distribuidos por cada año en que se hos-
pitalizaron, así, la mediana de los pesos Grd en 
2009, 2010, 2012 y 2014 fueron 0,41, 0,41, 0,41 
y 0,62 respectivamente, siendo la diferencia entre 
el año 2014 y los años restantes estadísticamente 
significativa (p < 0,0001) (Tabla 3).

en relación con la evolución clínica y a la 
necesidad de soporte ventilatorio, el 86,3% de 
los pacientes no requirieron soporte ventilatorio 
(295 pacientes), mientras que 43 necesitaron 
algún tipo de soporte (12,7%), así, 23 pacientes 
necesitaron solo Ventilación mecánica no Inva-
siva (VmNI) y 20 pacientes fueron intubados 
y conectados a ventilación mecánica invasiva 
(VmI). las características de cada grupo se de-
tallan en la tabla 2.

el tipo de soporte ventilatorio utilizado por 
grupo etario de los pacientes con influenza se 
muestra en la Figura 1. el promedio de edad de 
los pacientes según tipo de soporte ventilatorio 
fue el siguiente: pacientes sin soporte 63 ± 20,4, 
con VmNI 77,2 ± 13,2, con VmI 56,4 ± 14,9, 
siendo significativa la diferencia de edad entre 
pacientes en VmNI versus, VmI y ningún tipo de 
soporte (p < 0,001 y p = 0,03, respectivamente), 
no hubo diferencia significativa entre las edades 
de los pacientes sometidos a VmI y aquellos sin 
ningún tipo de soporte (p = 0,16).

los pacientes sin soporte ventilatorio estu-
vieron hospitalizados en promedio 6,6 ± 6,9 
días, los que necesitaron VmNI 16,8 ± 2,4 días, 
los que se intubaron (VmI) 36,9 ± 41,39 días. 
Cuando se comparan los promedios de días de 
hospitalización entre pacientes sin ningún soporte 
ventilatorio versus VmNI y VmI, la diferencia 
es significativa (p < 0,0001) (Tabla 2). También 
al comparar el tiempo de hospitalización entre 
pacientes con VmNI versus VmI, la diferencia 
es significativa (p = 0,0321). 

de los 292 pacientes sin ningún soporte ven-

Tabla 3. Comparación de los pacientes con influenza según el año analizado

Año 2009 2010 2012 2014 total/valor p
Pacientes 80 100 64 94 338
Letalidad (%) 2 (2,5) 3 (3) 1 (1,5) 8 (8,5) 0,09a

edad* 37,5 63,5 64 69,5 < 0,00011

(p25-p75) 25-55 40-79 50-78,5 50,5-83 
Grd* 0,41 0,41 0,41 0,62 < 0,00012

(p25-p75) 0,29-0,63 0,30-0,62 0,38-0,63 0,44-1,03
estadía* 4 5 5 8 < 0,00053

(p25-p75) 3-7 3-9 2,25-8 5-13,25
Cuenta ($mm)** 1.266 1.697 1.810 4.465 < 0,00014

(p25-p75) 0,76-2,5 1.036-4.350 1.143-3.874 2.320-7.165
ac2 compara letalidades anuales. *mediana. **millones de pesos (p25-p75) Intervalos Intercuartílicos. 1aNoVa pacien-
tes año 2009 vs los otros años. 2aNoVa: el Grd 2014 vs los otros años. 3aNoVa: la estadía 2014 vs los otros años. 
4aNoVa: la cuenta 2014 vs los otros años.
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Tabla 4. Pacientes fallecidos por influenza, edad, peso GRD, estadía, lugar donde falleció y  
Costo de la hospitalización

sexo Edad
(años)

gRd Costo total
(clp)

Estadía
(días)

soporte Fallece

F 70 5,82 19.408.527 19 VmI uCI*
H 68 5,82 25.383.079 11 VmI uCI
F 53 11,7 73.321.520 15 VmI-eCmoa uCI
F 94 1,03   5.158.847   7 VmNI utI**
F 72 2,01 14.782.164 20 SIN Vm mq***
F 88 1,03   9.669.059 16 VmNI utI
F 84 1,65 28.518.454 52 SIN Vm mq
H 73 0,62 13.406.061 48 VmNI mq
F 79 0,58   7.172.848 12 VmNI mq
F 85 5,86 13.915.542 20 VmI utI
H 92 0,95   1.380.493   2 VmNI mq
F 68 0,63   2.642.362   4 SIN Vm utI
H 60 5,86 46.560.862 33 VmI uCI
H 63 5,86 27.741.629 30 VmI uCI

*unidad de Cuidados Intensivos. **unidad de tratamiento Intermedio. ***médico quirúrgico. aExtracorporeal mem-
brane oxygenation.

tilatorio, fallecen 3 (1%), de los 23 pacientes en 
VMNI, fallecen 5 (21,7%) y de los 20 ventilados 
invasivamente, fallecen 6 (30%). Cuando se com-
para el porcentaje de pacientes fallecidos según 
el tipo de soporte ventilatorio, la diferencia es 
significativa entre los 3 grupos (p < 0,0001). 

Hubo diferencias significativas al comparar los 
promedios de los pesos de Grd entre pacientes 

en VmI versus VmNI y sin ningún soporte ven-
tilatorio (p < 0,0001 y p < 0,0001 respectivamen-
te) y cuando se comparan los pesos Grd entre 
pacientes sometidos a VmNI y ningún soporte 
ventilatorio la diferencia es también significativa 
(p = < 0,0015) (Tabla 2 y Figura 2).

los que recibieron VmNI, son más viejos y el 
65% de ellos pertenecen al seguro estatal.
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Figura 1. Tipo de soporte ventilatorio por grupo etario, en pacientes con influenza en Clínica Dávila, años 2009, 2010, 
2012 y 2014. VmNI = ventilación mecánica no Invasiva; VmI = ventilación mecánica invasiva. 
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discusión

La influenza es una patología con una alta in-
cidencia anual y una baja letalidad general9. Sin 
embargo, hay pocos estudios a nivel nacional que 
comparen las características de los afectados que 
necesitan hospitalizarse, su evolución clínica, la 
letalidad de pacientes con influenza y que además 
analice los costos de hospitalización y los respec-
tivos pesos Grd. 

Encontramos diferencias significativas en las 
edades de los pacientes egresados con diagnósti-
co de influenza el año 2009 versus 2010, 2012 y 
2014, destaca que, en el año 2009, el porcentaje 
de pacientes menores de 35 años fue de un 48%, 
versus los otros 3 años de análisis (2010, 2012 
y 2014) en que fue un promedio de 15,6% (Ta-
bla 3), los pacientes del año 2014 fueron los de 
mayor edad comparados con los pacientes de los 
años 2009 y 2010. 

Ha sido comentado en otros estudios na-
cionales10, que probablemente la ausencia de 
exposición de los individuos más jóvenes a los 
genotipos de Influenza A H1N1, los hace más 
susceptibles y según las series analizadas genera 
mayor morbilidad y mortalidad asociada11.

Sin embargo, en nuestro universo de pacientes, 
la mortalidad de los egresados en el año 2009, 
no fue mayor que la de los años subsiguientes 
de este análisis. en el año 2014 se observó una 
tendencia hacia una mayor mortalidad que no al-
canzó a ser significativa, esto puede ser explicado 
por la mayor edad de los pacientes egresados ese 
año y por tanto, portadores de un número mayor 
de comorbilidades. 

el grupo de trabajo del dr. riquelme y cola-
boradores del hospital de Puerto montt10, publicó 
el análisis de 119 casos de Influenza A que re-
quieren hospitalización durante el año 2015, el 
52% (62 casos) son Influenza A H1N1pdm09 y 
48% (57 casos) son H3N2 estacional, la mortali-
dad entre los 119 casos fue de 9% (11 pacientes) 
sin encontrar una diferencia significativa entre 
Influenza A H1N1pdm09 e Influenza A H3N2 
estacional. de los 94 pacientes egresados el 
año 2014, en Clínica Dávila fallece el 8,5% (8 
pacientes) muy similar a la mortalidad del gru-
po de pacientes de Puerto montt. en el mismo 
grupo del dr. riquelme el año 2015 encontraron 
una diferencia significativa en la edad de los 
pacientes, siendo más jóvenes los pacientes con 
Influenza A H1N1pdm09 (59 ± 16) que los pa-
cientes con Influenza A H3N2 estacional (70 ± 
17). en nuestro estudio, en el año 2014 la media-
na de edad de los pacientes fue de 69,5 años. en 
Clínica Dávila no tipificamos H3N2 estacional 
en ninguno de los años del estudio, pero usamos 
PCr para H1N1pdm09, desde junio de 2009, ese 
año fueron testeadas muestras respiratorias de 
137 adultos, buscando Influenza A H1N1pm09, 
siendo positivas en 51 pacientes (37,2%), en 
cambio en el año 2014 se estudiaron muestras de 
20 pacientes adultos, siendo negativas en todos 
ellos. es posible que en los pacientes egresados 
en el año 2014 de Clínica dávila con diagnóstico 
de influenza, haya sido la Influenza A estacional 
el agente causal más frecuente. el trabajo de 
xu-xian y cols.11, realizado en China describe 
los resultados de 10.094 muestras coleccionadas 
y testeadas en busca de virus influenza entre los 

Figura 2. letalidad y comple-
jidad de Grupos relacionados 
por el diagnóstico (Grd, ex-
presado como promedio) según 
soporte ventilatorio de pacien-
tes con Influenza, en Clínica 
dávila, años 2009, 2010, 2012 
y 2014. VmNI = ventilación 
mecánica no invasiva; VmI = 
ventilación mecánica invasiva.
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años 2010 y 2015, de esas muestras 121 fueron 
positivas para Influenza A H1N1pdm09, 617 
para Influenza A H3N2 estacional y 347 para 
influenza B, encontraron que el virus predo-
minante en los años 2010 y 2011 fue Influenza 
B, mientras que desde el 2012 al 2015 el virus 
predominante fue el Influenza A H3N2. Aunque 
se trata de un estudio realizado en el hemisferio 
norte, y los genotipos identificados pueden variar 
entre ambos hemisferios, fue el virus Influenza 
a H3N2 el más frecuentemente aislado entre 
2012 y 2015.

en relación a la edad, evolución y pronóstico, 
la edad promedio de los pacientes fallecidos en 
VMNI fue de 85,2 años, el 65% de los pacientes 
que son sometidos a VmNI pertenecen al segu-
ro estatal de salud (FoNaSa), es posible que 
debido a razones económicas o por la edad y la 
presencia de comorbilidades sus familiares hayan 
solicitado limitación de esfuerzo terapéutico, 
como esta condición empezó a registrarse en for-
matos obligatorios después del año 2012 no está 
disponible el registro en todos los pacientes. esta 
puede haber sido una de las razones por las que 
los pacientes que tenían una deficiente respuesta a 
VmNI no se intubaron. Por otra parte, en Clínica 
dávila el requerimiento de soporte ventilatorio 
invasivo se concentró en individuos entre los 35 
años y 65 años, mientras que la ventilación me-
cánica no invasiva se concentró en mayores de 65 
años (Figura 2).

Cuando analizamos los pesos Grd, los pa-
cientes con influenza que requieren VMI y que 
egresan de la unidad de Cuidados Intensivos 
(uCI) de Clínica dávila, tienen una mediana 
de peso Grd de 5,86, que equivale a un costo 
promedio 38.681.099 clp (pesos chilenos) y re-
presenta el grupo que genera el mayor consumo 
de recursos, de todos los pacientes analizados 
en estos 4 años (tabla 2). el Hospital de urgen-
cias de la asistencia Publica HuaP, publica sus 
resultados de producción del año 20145 y en su 
página 31 reporta un peso Grd medio de 5,82, 
para los 227 pacientes egresados el año 2014 y 
que estuvieron en ventilación mecánica prolon-
gada sin traqueotomía, esto representa un costo 
promedio por paciente de 19.255.704 clp para el 
HuaP, usaron la misma metodología de cálculo 
de peso Grd que Clínica dávila y por tanto sus 
resultados son comparables con los nuestros. 

El agente causal identificado en los fallecidos 
en el año 2014 fue exclusivamente influenza A y 
B estacional. Sin embargo, no podemos descartar 
que el universo de pacientes atendidos en hospi-
tales públicos sea distinto al nuestro. 

Nuestro estudio nos permite conocer los 

resultados de evolución, costos y recursos con-
sumidos, de esta enfermedad, en un grupo de 
pacientes con seguros de salud privado y público, 
pero como todo estudio retrospectivo adolece de 
varios sesgos, representa la realidad de un solo 
centro, no se investigaron todas las genotipos de 
virus influenza A, no contamos con las variables 
antropométricas de todos los pacientes, no tene-
mos registro del tiempo de duración de síntomas 
previos a la hospitalización, terapia antiviral 
recibida antes del ingreso, registro del puntaje de 
gravedad en todos los pacientes y la consignación 
de limitación de esfuerzo terapéutico de todos 
ellos. otra debilidad es que los años analizados 
no son consecutivos, esto debido que los pesos 
Grd de los años 2011 y 2013 eran incompletos, 
pero muestra una realidad asistencial en que el 
uso de todas las técnicas diagnósticas disponibles, 
en pacientes con tests económicos inicialmente 
positivos, probablemente no cambie la conducta 
clínica y sí aumente los costos.

Conclusiones 

No se encuentran diferencias significativas 
en la letalidad, según el año analizado, hay di-
ferencias significativas según el tipo de soporte 
ventilatorio y el grupo etario. 

es posible que en nuestros fallecidos en el 
año 2014 el agente principal haya sido Influenza 
estacional a H3N2 considerando los resultados 
del grupo de Puerto montt. la edad de los que 
recibieron VMNI es significativamente mayor. 
Sin embargo, no tenemos la información sobre 
el número de pacientes en que, ellos o sus fami-
liares, definieron no escalar en el tipo de soporte. 

el peso Grd de los intubados fue mayor que 
el de los no intubados, independiente del tiempo 
de hospitalización, y tiene relación a la mayor 
cantidad de procedimientos e insumos usados, el 
peso Grd es comparable al obtenido en pacien-
tes de similar gravedad y consumo de recursos de 
otras instituciones. el peso Grd promedio anual 
tiene un aumento significativo en el año 2014 
(Grd = 0,6) comparado con el valor de los años 
2009, 2010 y 2012 (Grd = 0,4). No encontramos 
información disponible sobre peso Grd y costos 
de hospitalización en Influenza en otras institu-
ciones privadas del país, realizados en el período 
de nuestro trabajo.

en nuestro conocimiento este estudio es uno 
de los primeros en la aplicación de herramientas 
objetivas de gestión hospitalaria (Grd) y costos, 
en una patología infecciosa respiratoria estacional 
en Chile.
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