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| Introduccion.

El objetivo de este protocolo es garantizar una asistencia adecuada y homogénea a los pacientes
adultos afectados por el nuevo virus de la Gripe A (H1N1) que presenten formas graves de la

enfermedad, caracterizadas fundamentalmente por insuficiencia respiratoria aguda.

Este protocolo, dirigido preferentemente a los profesionales de unidades de cuidados intensivos,
incluye recomendaciones para el diagnéstico precoz de los casos graves, el tratamiento de la
propia enfermedad y de las complicaciones potenciales, y el manejo de los fallos orgéanicos,
principalmente la insuficiencia respiratoria que requiera ventilacion mecéanica. También se incluyen
recomendaciones para la proteccion del personal asistencial y la prevencion de la diseminacion de
la enfermedad en las Unidades de Cuidados Intensivos. El manejo de estos pacientes se debe
complementar con los protocolos ya existentes en cada Servicio de Medicina Intensiva referentes

al manejo hemodinamico, al soporte renal y a la sedacién y analgesia.
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Definiciones:

1.

Criterios de sospecha de caso de nueva Gripe A

fiebre > 38° C
malestar general, mialgias, cefalea
sintomatologia respiratoria (tos, expectoracion, disnea, dolor toracico, rinorrea)

puede asociarse a diarrea y vomitos

Pacientes con riesgo de gripe complicada o de mala evolucion: mujeres gestantes, obesidad,

mayores de 65 afios, menores de 19 afios con tratamiento con AAS, EPOC y asma

(especialmente si han estado con tratamiento esteroideo en el Udltimo afio), enfermedad

cardiovascular (salvo HTA aislada), Enfermedad Neoplasica Activa, Insuficiencia Renal Cronica,

Hepatopatia Cronica, Diabetes Mellitus, Hemoglobinopatias (drepanocitosis), Inmunosuprimido

(VIH (CD4<350/mm3) trasplantados, enfermedades inflamatorias en tratamiento biolégico o

inmunosupresor), compromiso en el manejo de secreciones respiratorias (trastorno cognitivo,

lesionados medulares, epilépticos, desordenes neuromusculares, pardlisis cerebral, trastornos

metabdlicos y Esplenectomizados (asplenia). La asociacion de diarrea a los sintomas también es

un factor de riesgo para desarrollar formas graves.

2.

Criterios de laboratorio

RT-PCR para influenza A (HIN1). Deteccion por PCR en tiempo real del nuevo virus de la
gripe A (H1N1) en muestra respiratoria. Debe utilizarse una técnica de PCR en tiempo real
capaz de detectar el nuevo virus de la gripe A (H1N1).

Cultivo viral lento , no ayuda en la toma de decisiones clinicas.

Aumento de 4 veces del titulo de anticuerpos . Aumento de 4 veces del titulo de
anticuerpos ante el virus Influenza A (H1N1), en una segunda serologia a los 10-14 dias. A
pesar ser una prueba cuyo resultado se obtiene de forma tardia, la presencia de hasta un
10% de falsos negativos en la deteccion de PCR en tiempo real en las muestras
respiratorias, hace necesaria esta determinacion serolégica, especialmente en los casos
de sospecha clinica en los que la PCR en tiempo real resulte negativa, y se considere
necesario conocer la positividad.

Test rapido:

1 Positividad V. Influenza A: no confirma infeccion por virus A (H1N1)

! Esta definicion se usa para el manejo clinico de casos y no debe confundirse con la definicion y criterios definidos para
la vigilancia de casos graves que ha sido aprobada por la Comisién de Salud Publica y este vigente en cada momento
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[ Positividad V. Influenza B: descarta razonablemente infeccion por virus A (H1IN1)
71 Negatividad del test: NO EXCLUYE el diagnostico de gripe

7 En el diagnostico de gripe estacional, estd demostrada la baja sensibilidad del test
1 En la gripe actual la sensibilidad del test es desconocida

La negatividad de estas técnicas NO EXCLUYE el diagndstico

Aunque no es un criterio diagnostico, es caracteristica en las formas graves la presencia de
niveles elevados de CPK y LDH.

3. Neumonia comunitaria grave

3.1. Definicion de neumonia
Paciente con signos o sintomas de infeccién respiratoria (fiebre, tos, esputo, dolor pleuritico,

leucocitosis o leucopenia), asociado a infiltrados pulmonares nuevos en la radiografia de torax.

3.2. Definicion de Neumonia Comunitaria (NAC) grave
Existen varios reglas predictivas de NAC grave, aunque ninguna de ellas ha sido disefiada para
decidir la necesidad de ingresar en UCI.

1) CAP-PIRO Score: se asigna un punto para cada criterio que cumple el paciente. Los
pacientes con 3 puntos tienen un riesgo moderado de morir, mientras que a partir de 4
puntos el riesgo es alto.

Comorbilidad (EPOC o Inmunosupresion) 1 punto
Edad > 70 afios * 1 punto
Bacteriemia 1 punto
Opacidades Multilobares 1 punto
Shock 1 punto
Hipoxemia Severa 1 punto
SDRA 1 punto
Fracaso Renal Agudo 1 punto

2) Los criterios de la Sociedad Americana de Térax (ATS) modificados y que requiere de la
presencia de 1 criterio mayor o 2 criterios menores.

Criterios mayores (presencia de 1 criterio)

» Necesidad de Ventilacion Mecéanica
» Presencia de Shock Séptico
Criterios menores (presenciade 2 2 criterios
Presion sistélica < 90 mmHg

Taquipnea > 30 rpm

PaO2/FiO2 < 250

Infiltrados Multilobares

Confusién

BUN> 20mg/dI

Hipotermia

Leucopenia o trombocitopenia
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3) Los criterios de la Sociedad Britdnica de Téorax o CURB-65 en que cada criterio equivale a
un punto. Con un puntaje mayor o igual a 3 se considera heumonia grave y se
recomienda ingreso a una Unidad de Paciente Critico.

Criterios de la Sociedad Britanica de Torax: CURB-6 5

* (C) Confusion de reciente aparicion

 (U) Nitrégeno ureico > 20 mg/dI

* (R) Frecuencia respiratoria > 30 resp/min,
e (B) TAS <90mm Hg o TAD < 60 mm Hg

 (65) Edad mayor o igual a 65 afios”

4. Insuficiencia Respiratoria Aguda. Aparicién de n ovo de:

Pa02 < 60 mmHg (respirando aire ambiente).
PaCO2 > 45 mmHg
Taquipnea > 30x

5. Lesion Pulmonar Aguda (LPA) y distrés respirator  io (SDRA)

Infiltrados pulmonares bilaterales
Hipoxemia severa
Pa02/FiO2 < 300 = LPA
PaO2/FiO2 < 200 = SDRA
No evidencia de insuficiencia cardiaca por datos clinicos o (PCP > 18 mmHg si se utiliza

monitorizacion hemodinamica mediante catéter de Swan Ganz)

En la situacién epidemiolégica actual, con circulacion de un nuevo virus de Influenza A humana, se ha observado que
el grupo de riesgo para desarrollar una IRA grave es principalmente el de adultos jévenes entre 20 y 49 afios.
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Diagnéstico2z y Tratamiento Empirico inicial.

Ante un paciente con criterios de sospecha de caso de nueva Gripe A (H1N1) o de neumonia

comunitaria grave sin etiologia bacteriana filiada, que ademéas cumpla criterios de insuficiencia

respiratoria severa o con evolucion desfavorable, se debe proceder al ingreso en UCI y realizar las

siguientes actuaciones:

®Tomar muestra de frotis nasal/faringeo (y secreciones respiratorias si esta intubado) y

enviar para determinacion urgente de PCR en tiempo real especifica de virus A (H1N1).

®Realizar hemocultivo (2), cultivo de muestra respiratoria (expectoracion, aspirado de
secrecién traqueobronquial, lavado broncoalveolar), incluyendo tincién de Gram urgente

y cultivo viral.

® Andlisis y cultivo del liquido pleural, si presenta derrame.

®Determinacion de antigeno urinario para neumococo Y, en su caso de Legionella.
®Iniciar tratamiento inmediato con Oseltamivir (75 mg/12 horas vo).

®Iniciar tratamiento antibiético con una cefalosporina de 32 generacion (Ceftriaxona 1
gr/12 h ev) + un macrdlido (Claritromicina 500 mg/12 ev). En pacientes alérgicos
considerar Fluoroquinolona (Levofloxacino 500 mg/24 h ev). En pacientes con factores
de riesgo (hospitalizacion previa, inmunodepresion, EPOC, etc.) considerar una
cobertura antibidtica alternativa que incluya la cobertura de Pseudomonas aeruginosa o
Staphylococcus aureus segun cada caso. En cualquier caso, el tratamiento

antibiotico de la NAC se ajustara segun el protocol o de cada centro (cefalosporina
de tercera generacibn mas levofloxaciono o macrolido). En todos los casos es

recomendable asociar un macrolido, debido a su accién inmunomoduladora.

En los pacientes que presenten hipoxemia (PaO2 < 80 mmHg respirando aire ambiente) o

taquipnea superior a 25x" deberan estar sometidos a observacion. La observacion deberia

realizarse en los Servicios de Medicina Intensiva, siguiendo las pautas descritas anteriormente y

bajo estricto control, siempre y cuando existan los recursos suficientes para llevar a cabo dicha

observacion. Si no puede realizarse la observacion estricta en los Servicios de Medicina Intensiva

esta deberd realizarse en planta con especial atencion en la frecuencia respiratoria para detectar

cambios de manera precoz en el estado del paciente.

2Esta estrategia se refiere al manejo de casos individuales en las Unidades de Cuidados Intensivos y podra ser complementada con
las estrategias de toma de muestras necesarias para la vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los protocolos aprobados por la
Comision de Salud Publica en cada momento. En cualquier caso los casos graves deberan notificarse a Salud Publica siguiendo los
protocolos mencionados
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IV Tratamiento antivirico.

Se iniciara preferentemente el tratamiento en las 48 horas del inicio de los sintomas en todos los
pacientes que presenten formas graves o con riesgo de tener mala evolucion antes de tener el
resultado de las muestras para virus. El tratamiento es mas efectivo si se inicia dentro de las
primeras 48 horas del inicio de los sintomas, aunque este hecho no debe limitar su inicio mas alla
de este periodo. Se trataran, por tanto todos los casos con sospecha clinica independientemente
del tiempo de presentacion desde el inicio de los sintomas. La dosis estandar de oseltamivir es de
75 mg cada 12 horas por via oral, y la duracion del tratamiento habitual es de 5 dias. Los efectos
adversos principales del oseltamivir son nauseas, vomitos, insomnio y reacciones cutaneas

eritematosas, que no deben limitar su administracion.

En pacientes con neumonia es podria aumentarse la dosis al doble (150 mg/12h), especialmente
en obesos (IMC > 30), debido al mayor volumen de distribucién. No se puede establece una sélida
recomendacioén especialmente en sujetos sin obesidad, aunque la misma se esta utilizando en

paises con alta casuistica de pacientes con el nuevo virus de la gripe A (H1N1).

En los casos graves, especialmente si requieren ventilacion mecanica, algunos autores y en
paises con alta casuistica estan utilizando doble dosis (150 mg/12 h), y una duracion del
tratamiento de 14 dias, aunque no se cuenta todavia con suficiente evidencia cientifica. En
pacientes sedados se puede administrar en forma de suspension por sonda nasogastrica. Si tras
suspender el tratamiento aparece deterioro clinico se considerara realizar una toma de muestras y
una nueva tanda de tratamiento antivirico. Se han descrito varios casos de empeoramiento tras la
retirada del tratamiento antivirico, lo cual apoya los cursos mas prolongados de tratamiento (de 14

dias) y la consideracién de reactivaciones.

Se tomardn muestras respiratorias (frotis nasofaringeo y secreciones respiratorias) cada 7 dias (o
cada 5 dias, si es posible) para determinacion de PCR en tiempo real de virus y cultivo viral hasta
gue resulten negativas, momento en el que se suspendera el tratamiento. En este sentido, para
seguimiento, evaluacién del tratamiento y criterio de infectividad del paciente, lo mas idéneo seria
realizar cultivo viral, ya que éste si demuestra que existe viabilidad del virus, aunque no asegura
gue haya infectividad y que el paciente no responda, necesariamente, al tratamiento. La PCR en
tiempo real, lo Unico que pone de manifiesto es que existe genoma del virus, pero no que existe,
necesariamente, replicacion viral. Una estrategia razonable puede ser suspender el tratamiento y
el aislamiento si la PCR en tiempo real resulta negativa, y realizar cultivo viral sélo si la PCR en

tiempo real resulta positiva.
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a Aguda Grave

En pacientes con fracaso renal y enfermedad severa se debe ajustar la dosis en funcion del

aclaramiento de creatinina y de la necesidad de depuracion extrarrenal. En caso de fracaso renal

agudo se considerara iniciar la depuracion extrarrenal de forma temprana, en cuyo caso no se

debe reducir la dosis.

Aclaramiento de ea a DO estanda DO alta
adSO O grave aS0S Jgrave

> 30 ml/min 75mg/12h 150 mg /12 h

10-30 ml/min 75mg/24h 150 mg /24 h

< 10 ml/min (Hemodialisis)

75 mg dosis de carga
30 mg después de cada sesion
de hemodidlisis

150 mg dosis de carga
75 mg después de cada sesién
de hemodidlisis

Reemplazo Renal Continuo

75mg /12 h

150 mg /12 h

En pacientes embarazadas no se puede asegurar la seguridad del farmaco sobre el feto (clase C),

por lo que se debe considerar la extraccion del feto (previa maduracion pulmonar con corticoides).

Aun asi, dado que el embarazo es un factor de riesgo de presentacion severa y complicada, se

debe administrar el tratamiento. En este caso se administrara la dosis estandar (75 mg/12h).
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\Y/ Aislamiento.

Ante la sospecha de caso de nueva Gripe A se debera proceder a aislamiento de gotas mas
contacto. Los pacientes ingresados en la UCI deben de estar, siempre que sea posible, en
ubicaciones individuales con puerta cerrada, con una buena ventilacion, si fuera posible en
habitaciones de presion negativa. Se mantendra la puerta de la habitacion cerrada y se utilizarg el
equipo de proteccién personal para entrar en contacto con el paciente. Se realizara ademas
higiene de manos antes y después de entrar en la habitacion, una vez se haya retirado el equipo

de proteccion personal.

El equipo de proteccion personal incluye una mascarilla, guantes, una bata impermeable de
manga larga, y gafas protectoras. La proteccion del equipo asistencial se llevara a cabo siguiendo
las recomendaciones de la Unidad Bésica de Prevencion del Hospital. La mascarilla quirirgica se
utilizara para procedimientos en los que no se entra en contacto con la via aérea del paciente y la

mascarilla FFP3 para los procedimientos de alto riesgo de aerosolizacion.

En pacientes sometidos a ventilacion mecénica invasiva mediante tubo endotraqueal o
traqueostomia, se debe utilizar el equipo de proteccion personal con mascarilla FFP3 para entrar
en contacto con el paciente (exploracion fisica, realizaciobn de procedimientos médicos o de
enfermeria, realizaciébn de higiene) y especialmente para manipular la via aérea (intubacion,
ventilacién manual con bolsa autoinflable (ambu), cambio de tubo, filtros o tubuladuras, aspiracion
de secreciones, toma de muestras respiratorias, nebulizaciones, higiene de boca y cura de
traqueostomia). La realizacion de una broncoscopia conlleva un riesgo especial para el personal,
dada la elevada generacién de aerosoles, por lo que sera necesario utilizar mascarillas de alta
eficiencia (N95, FFP3 o equivalente). Para entrar en la habitacion sin contactar con el paciente ni
manipular la via aérea es suficiente una mascarilla quirdrgica, excepto si existe el riesgo de
desconexién accidental de la via aérea artificial (por ejemplo si alguien estd manipulando al
paciente en ese momento o si el paciente esta intranquilo y realiza movimientos bruscos con la

cabeza).

Para aspirar las secreciones se debe utilizar un sistema de aspiracién cerrado , para evitar la

desconexién de la tubuladura y la posibilidad de diseminacién de aerosoles.
Los pacientes en ventilacion mecanica deberian estar ventilados con ventiladores de Ultima

generacion, con altas prestaciones para garantizar el manejo del SDRA grave, y que dispongan

de filtros virolégicos en el circuito espiratorio. Los ventiladores de mas de 10 afios de
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antigiiedad no disponen de estos filtros y no garantizan que el aire espirado por el paciente y

expulsado al exterior sea seguro.

En los pacientes que requieran soporte respiratorio y en los que exista una alta sospecha de
infeccion por el nuevo virus de la gripe A (HLIN1) no es recomendable utilizar Ventilacibn No
Invasiva, debido al riesgo de generacion de aerosoles y de aumentar el riesgo de transmision al

personal sanitario.

Los pacientes ventilados sélo se pueden trasladar fuera de la UCI manteniéndolos conectados al
ventilador de altas prestaciones que se utiliza en la habitacién, o, en su defecto, a uno de
transporte que cumpla los mismos requisitos de seguridad y prestaciones. No se deberian
trasladar en ventilacion manual con bolsa de ventilacion manual (ambu), que expulsa el aire
espirado al exterior sin filtrar. En caso de ser necesario, para realizar esta técnica de ventilacion

manual se debe incorporar al dispositivo un filtro antiviral de alta eficiencia (HEPA).

Las visitas de familiares se deben restringir de forma estricta, y se debe informar adecuadamente
sobre el uso del equipo de proteccion personal, especialmente cuando el paciente no esté
sometido a ventilacion mecénica. Las personas que hayan tenido contacto con el paciente durante
el periodo de incubacién (7-10 dias antes del inicio de los sintomas) o durante el periodo
sintomético que presenten fiebre y sintomatologia gripal deberan consultar inmediatamente a un

médico.

El aislamiento se debe mantener hasta que el resultado de los andlisis de control en muestra
respiratoria sea negativo (realizando el primer control a los 7 dias de tratamiento). Si el resultado
es positivo se continuardn realizando andlisis de muestras respiratorias  (frotis
nasofaringeo/secreciones) cada 7 dias para determinacion de PCR en tiempo real y cultivo viral,
hasta que resulten negativas. En ese momento se levantara el aislamiento y se considerara

finalizar el tratamiento antivirico.
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VIl Manejo de la Insuficiencia respiratoria.

Considerar intubacion orotraqueal y conexion a Ventilacibn Mecanica si el paciente presenta:

= Aumento del trabajo respiratorio (apertura bucal, aleteo nasal, sudoracion, alteracion de
conciencia, uso de musculatura accesoria, taquipnea severa refractaria, respiracion
superficial, respiracion asincronica o paradgjica).

= Hipoxemia refractaria (saturacion arterial de O2 < 90% pese a oxigeno suplementario en
alta concentracion / mascarilla reservorio)

= Acidosis respiratoria (pH < 7,35 con pCO2 > 45 mmHg, o PCO2 normal o baja pero en
ascenso si se asocia acidosis metabdlica)

= Presencia de Shock (hipotension asociada a mala perfusion tisular)

No es recomendable utilizar la ventilaciébn no invasiva, tanto por el riesgo de dispersion de
aerosoles como por la escasa probabilidad de éxito, dado que los pacientes con infeccién
pulmonar grave por el nuevo virus de la gripe A (H1N1) que necesitan ventilacibn mecanica

suelen necesitar un periodo prolongado de ventilacion y niveles de presion muy elevados.

1. Programacion inicial de la Ventilacion Mecanica

La VM se debe manejar de acuerdo con los protocolos habituales de cada servicio, siempre
garantizando una estrategia de ventilacion protectora e intentando minimizar los riesgos de lesién

pulmonar inducida por la propia ventilacion. Los ajustes sugeridos inicialmente podrian ser los

siguientes:
= Ventilacion controlada por volumen
" FiO2 1.0
= Volumen corriente (Vt) 6 ml/kg peso ideal =
] PEEP 8 cmH20
= Frecuencia respiratoria (FR) 20
" Flujo 40-60 Ipm, TI<33%

a.. .

Célculo de peso ideal:
Peso ideal (hombre) = 50 + 0.91(altura [cm] - 152.4)
Peso ideal (mujer)= 45.5 + 0.91 (altura [cm] - 152.4)
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El volumen corriente  (Vt) puede programarse entre 6 y 8 ml/kg (peso ideal) al inicio del soporte

ventilatorio, en funcién de la tolerancia clinica (adaptacion del paciente a la ventilacion).

La PEEP (presién positiva al final de la expiracién) debe ajustarse en funcion de la tolerancia
hemodinamica y de su efectividad en revertir la hipoxemia. Es caracteristica en los casos de
insuficiencia respiratoria grave por la nueva Gripe A la severidad de la rigidez pulmonar, asi como
los altos requerimientos de PEEP, incluso cercanos o superiores a 20 cm de agua. Para evitar el
colapso de unidades alveolares se deben evitar las desconexiones del circuito que no sean
imprescindibles, para lo que es recomendable utilizar el sistema cerrado de aspiracién de
secreciones. La presion meseta (Ppt) debe mantenerse por debajo de 30 cm de H20 y la presién
transpulmonar (diferencia entre la presibn meseta y la PEEP) debe intentar mantenerse por
debajo de 20 cm de H20 (idealmente < 15), para minimizar el riesgo de lesion pulmonar inducida

por la ventilacién mecanica.

La FiO2 se debe ajustar en funcion de la saturacion arterial de oxigeno (Sp0O2), siendo el objetivo
mantener una SpO2 superior a 90%. Se debe evitar mantener una FiO2 elevada, para lo que seréa
atil aumentar el nivel de PEEP. Si durante las primeras horas no es posible reducir la FiO2 por

debajo de 0,7 se deben considerar estrategias ventilatorias de rescate.

La frecuencia respiratoria _ (FR) se debe ajustar segun la gasometria, teniendo como objetivo

inicial normalizar la ventilacion (pH y PaCO2). Sin embargo, la normalizacion de la PaCO2 no es
un objetivo prioritario, pudiendo tolerarse la hipercapnia mientras el pH se mantenga por encima
de 7,10. Aunque sobre el espacio muerto anatomico Y fisiolégico (este Ultimo se ve generalmente
elevado en los pacientes con SDRA) no podemos actuar, se debe evitar incrementar de forma
innecesaria el espacio muerto instrumental, para lo que se retiraran del circuito de la ventilacion
todos los accesorios (filtros, codos, sistemas de nebulizacion, etc.) que no sean imprescindibles

entre la pieza en Y y el paciente.

El flujo inspiratorio _ se ajustar4d en funcién de la adaptacion del paciente a la ventilacion

mecanica, teniendo en cuenta la presibn maxima en la via aérea y el tiempo espiratorio, de forma

gue se asegure un tiempo espiratorio suficiente para completar la espiracion.

2. Maniobras de rescate en caso de hipoxemia refrac  taria

En los casos en los que no sea posible mantener la FiO2 por debajo de 0,7 o la Ppt por debajo de

30 cm de agua con el manejo estandar descrito anteriormente, se debe considerar aplicar
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estrategias de rescate. Aunque ninguna de ellas ha demostrado mejorar el resultado en términos
de supervivencia, su utilizacion puede permitir ganar tiempo en espera de la resolucién de la

enfermedad.

2.1. Maniobras de reclutamiento alveolar . Existen distintas posibilidades, y se debera emplear

las habituales en el servicio, por ejemplo: Con el paciente sedado y bajo relajacibn muscular, se
ventilard durante 3 minutos en Presion Control, con una PEEP inicial de 20 cmH20 y una Presion
Inspiratoria (PC) por encima de la PEEP de 20 cmH20O. Durante los primeros 30 segundos se
evaluara el Vt alcanzado y la tolerancia hemodinamica. Si el Vt alcanzado es inferior a 5 ml/kg
(peso ideal) se aumentard la PC en 5 cmH20. Si no se alcanza el Vt deseado se realizard otro
incremento de 5 cmH20 en la PC. Si la tolerancia hemodinamica es buena se aumentara la PEEP
en 5 cmH20, y de nuevo en otros 5 cmH20 hasta alcanzar una PEEP de 30 cmH20. En ningln
caso se permitira una presién total superior a 50 cmH20. Para ello se buscara la combinacion de
PEEP (entre 20 y 30 cmH20) y PC (entre 15 y 25 cmH20) que ofrezca la mejor oxigenacion y el
mejor Vt, junto con la mejor tolerancia hemodindmica. Una vez finalizada la maniobra (alos 2 0 3
minutos, en funcion del beneficio obtenido) se volvera a ventilar al paciente de la forma en que
estaba ventilado, pero manteniendo la PEEP por encima de la utilizada previamente a la
maniobra. Se evaluara la maniobra mediante la comparacién de la SpO2 y la PaO2 previa y
posterior a la maniobra (se considera respondedor el paciente cuyo incremento sea superior al
10%), asi como la mejoria en la ventilacion alveolar (descenso de PaCO2 para el mismo volumen
minuto). Hay que tener en cuenta que durante los primeros momentos de la maniobra de
reclutamiento es posible observar un descenso transitorio en la SpO2, debido a la sobredistension
de las zonas mas preservadas, aunque generalmente se recupera al empezar a reclutarse las
zonas mas colapsadas, mejorando en ese momento rapidamente la SpO2. En el caso de que la

desaturacion inicial no se recupere se cancelard inmediatamente la maniobra.

2.2. Decubito Prono . Se posicionard al paciente en decubito prono de acuerdo con el protocolo

existente en el servicio. Se considera respondedor el paciente que incremente su PaO2 o su
SpO2 en mas de un 10% a los 30 minutos. La mejoria se puede observar de forma inmediata,
aungue en ocasiones se alcanza de forma mas lenta, hasta en 12 horas tras el giro. En caso de
observar empeoramiento de la oxigenacion tras el giro se deberd reposicionar al paciente en
decubito supino de forma inmediata. Durante las maniobras de giro se debe mantener al paciente

conectado al ventilador y monitorizado con el pulsioximetro.

2.3. Oxigenacion Extracorpérea (ECMO) . En casos de hipoxemia refractaria se debe considerar

la utilizacién de oxigenacion extracorpoérea, siempre que esté disponible en el servicio.

15/19




Protocolo de manejo de la Insuficiencia Respiratori a Aguda Grave

3. Tratamiento farmacologico.

Antibidticos:  Se mantendra el tratamiento antibiotico (ceftriaxona y claritromicina, o la pauta
seleccionada segun el protocolo de cada servicio) durante 10 dias, excepto que en los resultados
de los cultivos de muestra respiratoria se aisle algun microorganismo susceptible de ser tratado
de forma diferente. Se ha sugerido un potencial beneficio del uso de macrdlidos asociado a su

efecto inmunomodulador.

Corticoides : En el momento actual el uso de corticoides en el SDRA continua siendo objeto de
debate y no se puede establecer una solida recomendacion sobre su uso. Se ha sugerido una
reaccion inmunoldgica alterada en pacientes con neumonia viral primaria. En pacientes con LPA o
SDRA que requieran ventilacion mecanica se puede considerar iniciar tratamiento con dosis altas
de metilprednisolona (1 mg/kg cada 24 horas), que se mantendra durante 5 dias, cuando la
evolucién de la ventilacién asi lo requiera. Tratamientos mas prolongados pueden alargar el

periodo de eliminacion viral y asociarse a miopatia.

Antiagregantes y anticoagulantes : En la medida de lo posible se debe evitar administrar

aspirina y heparina a dosis anticoagulantes, dadas la elevada tendencia al sangrado pulmonar
gue presentan estos pacientes. Por el mismo motivo no se considerara la administracion de
proteina C activada en los caso de shock séptico. Sin embargo, la incidencia de tromboembolismo

pulmonar parece estar aumentada.
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VIl Soporte hemodinamico

En pacientes que presenten shock o signos de mala perfusion de los tejidos (hipotension, acidosis
lactica, etc.) se debe garantizar la resucitacion agresiva con fluidos y vasopresores segun el
protocolo del servicio. Se debe considerar en estos pacientes con shock la monitorizacion

cardiovascular mediante ecocardiografia y cateterizacion de arteria pulmonar.

En los pacientes que no presentan signos de hipoperfusion tisular se debe evitar el balance
positivo de fluidos, considerando para ello la restriccion de fluidos antes que el uso diuréticos. No

es recomendable forzar el balance negativo de forma sistematica.

En los pacientes que desarrollen fracaso renal agudo a pesar del manejo hemodinamico 6ptimo
se debe considerar el inicio de depuracion extrarrenal de acuerdo al protocolo existente en cada
servicio, considerando el uso de hemodiafiltracion de alto flujo (35 ml/kg) y ajustando la extraccién

de liquidos segun el estado hemodinamico.
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VIIl Sedacion

Se debe garantizar la analgesia y sedacién en los pacientes sometidos a ventilacion mecénica, de
acuerdo con el protocolo existente en el servicio. El objetivo de sedacion sera la correcta
adaptacion del paciente a la ventilacion mecanica. Se debe evitar el uso de relajantes musculares,
gue se reservara para los pacientes que estén mal adaptados a la ventilacion a pesar de haber
optimizado los sedantes y los ajustes de la VM. Antes de iniciar la relajacion se deben explorar
ajustes al alza en el flujo inspiratorio, el tiempo inspiratorio, y el volumen corriente. Puede ser Util
considerar el cambio de modalidad ventilatoria a modos en los que el flujo inspiratorio sea mayor,

como la Presion Control o los métodos duales (Volumen Control Regulado por Presion o similar).
Se debe monitorizar el nivel de sedacion y analgesia de acuerdo con escalas validadas (por

ejemplo RASS y Campbell) segun el protocolo, y en caso de utilizar relajantes musculares se

monitorizara mediante la técnica del tren de cuatro (TOF).

18/19




Protocolo de manejo de la Insuficiencia Respiratori a Aguda Grave

IX Consideraciones especiales en pacientes
embarazadas.

No existen datos sobre la seguridad del oseltamivir en pacientes embarazadas respecto a
posibles efectos adversos sobre el feto. Aun asi, dado que el embarazo es un factor de riesgo de
presentacion severa y complicada, se debe administrar el tratamiento a dosis estandar. La
administracion de oseltamivir (evidencia B de farmacoseguridad) prevaleceria sobre los posibles
efectos toxicos sobre el feto, no demostrados en animales (solo efectos adversos) con estudios en

gestantes que no han mostrado riesgo fetal.

Algunos antiretrovirales utilizados en gestantes para evitar la transmision vertical del VIH
corresponden a categoria C segun la FDA, y es evidente que su administracion prevalece sobre el
riesgo a que el recién nacido se infecte por VIH. En caso de que el feto sea viable se debe
considerar la extraccion precoz del feto (siempre intentando llegar a las 28 semanas de gestacion)
para permitir el tratamiento antivirico sobre la madre con mayor seguridad, y para facilitar la
resolucion de la enfermedad de la madre. En caso de fetos prematuros es recomendable la
administracién inmediata de corticoides para asegurar la maduracién pulmonar fetal. Las pautas
recomendadas por la WAPM (World Association of Perinatal Medicine) son dos dosis
intramusculares de betametasona (12 mg/24 h) o 4 dosis de dexametasona (6 mg/12 h), para
todas las gestantes pretérmino entre las semanas 24 y 34 de gestacion. Los efectos beneficiosos
(reducen el riesgo de distrés respiratorio neonatal y de hemorragia ventricular, asi como la
mortalidad neonatal) se observan a partir de las 24 horas de la primera dosis. El recién nacido no

requiere tratamiento antivirico, ya que no es comun que esté infectado por el virus.
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