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1. Introduccién

El objetivo de este protocolo es garantizar una asistencia adecuada y homogénea a
los pacientes adultos con infeccion por el nuevo virus de la gripe A(HLN1)v que
presenten formas graves de la enfermedad, caracterizadas fundamentalmente por
insuficiencia respiratoria aguda y que son asistidos en los Servicios de Medicina
Intensiva.

Este protocolo incluye recomendaciones para el diagnostico precoz de los casos
graves, el manejo ventilatorio y el tratamiento antiviral. Las recomendaciones para
prevenir la transmision de la enfermedad en los servicios de Medicina Intensiva se
recogen en un documento independiente de la SEMICYUC. Este protocolo es una guia
gue intenta servir de complemento a los protocolos ya existentes en cada Servicio de
Medicina Intensiva.

2. Definiciones
2.1. Criterios de sospecha de caso de nueva gripe A (HIN1)v*?

o fiebre >38°C

* malestar general, mialgias, cefalea

e sintomatologia respiratoria (tos, expectoracion, disnea, dolor toracico, rinorrea,
dolor de garganta)

* puede asociarse a diarrea y vomitos

2.2. Criterios de laboratorio 12

» Deteccion mediante PCR en tiempo real del nuevo virus de la gripe A(HLIN1)v
en muestra respiratoria.

e Cultivo positivo del nuevo virus de la gripe A(HLIN1)v

« Aumento de 4 veces del titulo de anticuerpos ante el virus Influenza A(HLIN1)v
en una segunda serologia a los 10-14 dias. A pesar ser una prueba cuyo
resultado se obtiene de forma tardia, la presencia de un 10% de falsos
negativos en la deteccién de PCR en tiempo real en las muestras respiratorias,
hace necesaria esta determinacion serologica, especialmente en los casos de
sospecha clinica en los que la PCR en tiempo real y cultivo resulte negativa.

2.3. Definicion de Neumonia comunitaria3

La neumonia comunitaria se define como la infeccién del tracto respiratorio inferior
caracterizada por:

. Opacidades radioldégicas observadas en la radiografia de térax
compatibles con neumonia

. Signos clinicos y sintomas de infeccion respiratoria (fiebre, tos, dolor
pleuritico, leucocitosis o0 leucopenia y presencia o no de secreciones
respiratorias purulentas)

. Adquisiciébn de la infeccion fuera del hospital y del contexto de la
asistencia sanitaria (“Health care-associated pneumonia”)
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2.4. Definiciobn de Neumonia Comunitaria Grave

Considerando que no se ha proporcionado por parte de los organismos internacionales
definicion sobre neumonia grave por virus A(HLN1)v que requiera su ingreso a UCI,
resulta oportuno mantener las definiciones existentes para neumonia comunitaria
grave.

Existen diferentes escalas para valorar la gravedad de los pacientes con neumonia
comunitaria que acuden a los servicios de urgencias del hospital y decidir el nivel de
asistencia que requieren.

El “Pneumonia severity index” (PSI, indice de Fine)* y el CURB-65° o sus variantes,
indices usados habitualmente en Urgencias, no parecen ser los mas adecuados para
recomendar por la sobreestimacion que hacen de la edad y siendo ésta una patologia
gque afecta a una poblacion joven su utilidad a priori resulta dudosa.

Posiblemente, los criterios de gravedad de la ATS/IDSA® sean aquellos que se puedan
aplicar mas adecuadamente en la valoracion de la gravedad en los pacientes con
neumonia por virus A(H1IN1)v para decidir su ingreso en UCI.

Criterios mayores (presencia de 1 criterio)

¢ Necesidad de ventilacion mecanica
* Presencia de shock séptico

Criterios menores (presencia de 2 0 mas criterios)

e Presion arterial sistolica < 90 mm Hg
. Frecuencia respiratoria > 30 rpm
e Pa02/FiO2 < 250

e Infiltrados multilobares

e Confusion

e Urea > 55 mg/dl

e Hipotermia

e Leucopenia o trombocitopenia

La puntuacién PIRO-CAP® ha demostrado su utilidad para la valoracion de la gravedad
de los pacientes asistidos en UCI, pero no ha sido validada en Urgencias, por lo cual
no se puede recomendar como un indice a ser utilizado rutinariamente.

Datos recientemente publicados’ y la experiencia con los primeros 32 casos
reportados en UCI espafiolas® sugieren que los niveles elevados de LDH (>1000 U/L)
y CPK (>500 U/L) se asocian con peor prondstico, y podrian por tanto ser
considerados como otros datos complementarios en el momento de valorar la
gravedad inicial.
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Finalmente, la determinacibn precoz de la saturacion de oxigeno mediante
pulsioximetria puede ser un elemento simple y adecuado para la identificacién de
pacientes con hipoxemia grave en los servicios de urgencias®.

2.5. Definicién de Insuficiencia Respiratoria Aguda . Aparicién de novo de:
. Pa02 < 60 mm Hg (respirando aire ambiente).
. PaCO2 > 45 mm Hg
. Frecuencia respiratoria > 30 rpm

2.6. Definicion de Lesion Pulmonar Aguda (LPA) y Si ndrome de Dificultad
Respiratoria Aguda (SDRA)

J Infiltrados pulmonares bilaterales

. Hipoxemia grave:
PaO,/FiO, < 300 = LPA
PaO,/FiO, < 200 = SDRA

J No evidencia de insuficiencia cardiaca (o0 PCP < 18 mm Hg, si se utiliza
catéter en arteria pulmonar)

3. Diagndéstico

Ante un paciente con criterios de sospecha de caso de nueva gripe A(H1IN1)v o de
neumonia comunitaria grave sin etiologia bacteriana filiada, que ademas cumpla
criterios de insuficiencia respiratoria aguda grave, se debe considerar el ingreso en
UCl y realizar las siguientes actuaciones:

« Tomar muestra de frotis nasofaringeo para determinacion urgente de PCR en
tiempo real especifica de virus A(HLN1)v pandémico.

* Realizar hemocultivos (2 frascos), cultivo de muestra respiratoria
(expectoracion, aspirado de secrecion traqueobronquial o lavado
broncoalveolar), incluyendo tincion de Gram urgente y cultivo viral.

» Analisis virologico y cultivo del liquido pleural, si presenta derrame.

» Determinacion de antigeno urinario para neumococo y Legionella. g

» Iniciar tratamiento inmediato con oseltamivir (ver apartado especifico)

e Iniciar tratamiento antibiético segun protocolo de tratamiento para neumonia
comunitaria grave (ver apartado especifico)

4. Tratamiento antiviral
El nuevo virus influenza A(H1N1)v es sensible a los inhibidores de la neuraminidasa:
zanamivir y oseltamivir, y resistente a los antivirales del grupo adamantane:

amantadina y rimantadina.

Los virus de la gripe estacional A y B contintan circulando en los Estados Unidos y
México en bajos niveles. Los virus de la gripe humana tipo A/H3N2 son resistentes a la
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amantadina y rimantadina, pero sensibles al oseltamivir y zanamivir. Por lo tanto, en
estos momentos las recomendaciones para el tratamiento antiviral de casos presuntos
de infeccion por virus de influenza A(H1IN1)v requieren que se tenga en cuenta la
posible infeccion por este nuevo virus, al igual que por los virus de la influenza humana
y sus diferentes susceptibilidades antivirales.*

Deben recibir tratamiento todos los pacientes con sospecha clinica y presentacion
grave que ingresen en UCI aun 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. Un
reciente estudio™ en pacientes con influenza A/H3N2 ha demostrado que la
administracion de oseltamivir antes del cuarto dia se asocié a una mayor reduccion de
la concentracion de ARN viral. Por ello, el tratamiento se iniciara independientemente
del tiempo de inicio de los sintomas aunque su efecto pueda ser menor.

La dosis estandar de oseltamivir es de 75 mg cada 12 horas por via oral, y la duracion
habitual del tratamiento son 5 dias. Los efectos adversos principales del oseltamivir
son nauseas, vomitos, insomnio y reacciones cutaneas eritematosas.

En pacientes con neumonia grave e insuficiencia respiratoria que ingresan en UCI,
seria recomendable aumentar la dosis al doble (150 mg/12h), especialmente en
pacientes obesos (IMC > 30), debido al mayor volumen de distribuciébn que esta
presente en todos los pacientes en ventilacion mecénica. La utilizacion de esta dosis
ha sido una recomendacion efectuada por la OMS en el 2006 para casos de neumonia
por virus de influenza A/H5N1*. Una dosis de 300 mg/dia de oseltamivir durante 10
dias fue considerada una opcion adecuada de tratamiento cuando la gripe A estacional
cursara con neumonia grave'®.

La duracion del tratamiento es otro punto a considerar; la evidencia sugiere que la
eliminacion del virus se correlaciona con la resolucion del cuadro'**®. Un estudio
reciente'! evidencié una eliminacién prolongada de virus en pacientes hospitalizados
por gripe. En dicho estudio, mas del 30% de los pacientes tuvieron PCR positiva para
el virus a los 7 dias. La gravedad general, las comorbilidades y la edad fueron otros
factores relacionados con un mayor tiempo de eliminacion de los virus. Es por ello que,
mientras no se disponga de otras evidencias, seria recomendable mantener el
tratamiento durante 10-14 dias o bien hasta que la PCR en secreciones respiratorias
sea negativa.

Si tras suspender el tratamiento aparece deterioro clinico-radiolégico, se considerara
realizar una nueva toma de muestras e iniciar una nueva tanda de tratamiento antiviral
conjuntamente con tratamiento antibiético para neumonia adquirida en ventilacion
mecanica, hasta descartar la reactivacion del virus mediante una nueva determinaciéon
de PCR.

En pacientes con insuficiencia renal y enfermedad grave se debe ajustar la dosis en
funcién 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.
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Aclaramiento de Dosis estandar Dosis alta
Creatinina (casos no graves) (casos graves)

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

10-30 ml/min 75mg/ 24 h 150 mg /24 h
< 10 ml/min (hemodialisis) 75 mg dosis de carga 150 mg dosis de carga
30 mg después de cada sesion de 75 mg después de cada
hemodidlisis sesion de hemodidlisis

Reemplazo renal continuo 75mg/12h 150 mg /12 h

En pacientes embarazadas no se puede asegurar la seguridad del farmaco sobre el
feto (clase C), por lo que se debera considerar la extraccion del feto (previa
maduracién pulmonar con corticoides). Aun asi, dado que el embarazo es un factor de
riesgo de presentacion grave y complicada, se debe administrar el tratamiento. En este
caso se administrara la dosis estandar (75 mg/12h).

5.- Tratamiento antibiotico

De forma simultanea a la administracion de oseltamivir se iniciard el tratamiento
antibiotico para heumonia comunitaria grave segun los protocolos de cada Servicio.
Segin la experiencia del estudio multicéntrico espafiol CAPUCI® del
GTEI/SEMICYUC, el tratamiento antibiético combinado con una cefalosporina de
tercera generacion y un macrolido se ha mostrado mas eficaz para los pacientes con
neumonia comunitaria y shock, siendo esta pauta la recomendacion para los pacientes
gue requieran vasopresores. En pacientes con factores de riesgo (hospitalizacion
previa, inmunodepresion, EPOC, etc.) se debe considerar un tratamiento antibiético
empirico inicial que incluya la cobertura de Pseudomonas aeruginosa o
Staphylococcus aureus resistente a meticilina, segun cada caso y la epidemiologia de
cada centro hospitalario y &rea geografica.

El tratamiento antibiético se mantendra durante 10 dias, salvo que en los resultados
de los cultivos de muestras respiratorias se aisle algn microorganismo susceptible de
ser tratado de forma diferente. Se ha sugerido un potencial beneficio del uso de
macroélidos asociado a su efecto inmunomodulador’*8.

6.- Aislamiento

Ante la sospecha de caso de nueva gripe se deberéa proceder al aislamiento de gotas
MAas contacto para los pacientes que no se encuentren en ventilacion mecanica. Si
existe la posibilidad de generacion de aerosoles, se deberd proceder al aislamiento
por aire .

Los pacientes ingresados en la UCI deben estar en habitaciones cerradas, con una
buena ventilacion, si fuera posible en habitaciones de presion negativa. Se mantendra
la puerta de la habitacion cerrada y se utilizara el equipo de proteccion 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 proteccién
personal.
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El equipo de proteccién personal incluye mascarilla, guantes, bata impermeable de
manga larga, y gafas protectoras. La proteccién del equipo asistencial se llevard a
cabo siguiendo las recomendaciones de los servicios de Medicina Preventiva de cada
hospital.

La mascarilla quirdrgica se utilizar4 para procedimientos en los que no se entra en
contacto con la via aérea del paciente, y la mascarilla FFP3 para los procedimientos
con alto riesgo de generacion de aerosoles.

6.1. Ventilacibn mecéanica invasiva

Durante el tratamiento del fallo respiratorio pueden generarse aerosoles con potencial
infectivo. Esto supone un riesgo para la seguridad tanto de los pacientes ingresados
en la unidad como para el personal sanitario. Para reducir este riesgo se recomienda:

1. Aplicacion de las medidas de aislamiento general, detalladas en el protocolo.

2. Las técnicas en las que se manipula la via aérea (intubacién, aspiracion de
secreciones, broncoscopia) pueden generar aerosoles, por lo que es necesario
utilizar el equipo de proteccion personal con mascarillas de alta eficiencia
(FFP3 o equivalentes). Se deben realizar por personal altamente entrenado en
la técnica, para minimizar el tiempo y los riesgos de exposicion.

3. Se debe disponer de un sistema de aspiracion cerrado para disminuir la
generacién de aerosoles durante la aspiracion de secreciones bronquiales.
Esta medida también resulta Gtil para evitar la pérdida de reclutamiento en
pacientes con lesion pulmonar aguda.

4. Se debe evitar el empleo de sistemas de humidificacion activa. Se utilizaran
filtros intercambiadores de calor y humedad que ademdas tengan una alta
eficiencia antiviral. Durante la epidemia de SARS se recomenddé el empleo de
dos filtros en el sistema respiratorio: uno entre el ventilador y la rama
inspiratoria de la tubuladura y otro entre la tubuladura espiratoria y el
respirador'®. Opcionalmente, se podia afiadir un tercer filtro en el puerto de
salida de gases espirados del respirador, especialmente si el paciente no esta
en una habitacién con presion negativa. Existe poca evidencia que apoye o
contradiga esta recomendacion. Sin embargo, dado el bajo coste de la medida,
parece razonable colocar al menos dos filtros. Estos filtros pueden colocarse:
uno entre la “Y” de la tubuladura y el tubo endotraqueal (para mejorar la
humidificacion de la via aérea), y otro entre la tubuladura espiratoria y el
respirador.

5. El equipamiento respiratorio se esterilizara segun los protocolos habituales.

6.2.- Ventilacion mecanica NO invasiva

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(HIN1)v no es recomendable
utilizar ventilacion no invasiva (VNI), debido al riesgo de generacion de aerosoles, que
aumentan el riesgo de transmision al personal sanitario, asi como a sus pobres
resultados clinicos en este tipo de pacientes. Si se decide utilizar VNI se debera
evaluar la relacion entre riesgo y beneficio, considerando especialmente:

a. Reservar esta modalidad ventilatoria para pacientes sin criterios de SDRA
b. Realizar la VNI preferentemente en habitaciones con presion negativa
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c. Utilizar preferentemente respiradores con doble circuito

d. Utilizar los accesorios para la via aérea con mayor seguridad (por ejemplo,
mascarillas que cubran toda la cara)

e. Cumplir estrictamente con todas las medidas de proteccién para el personal
(aislamiento por aire)

f.  Nunca realizar VNI en Urgencias ni en habitaciones o salas compartidas

6.3.- Traslado de los pacientes

Los pacientes ventilados sélo se pueden trasladar fuera de la UCI manteniéndolos
conectados al respirador que se utiliza en la habitacion, 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 ventilacién manual, 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.

Antes de iniciar el traslado se informaré de ello al lugar de destino para que adopte las
medidas de proteccidn oportunas. Todo el personal de salud implicado en el transporte
asi como en la recepcion del paciente debe utilizar el equipo de proteccion personal.

Es recomendable despejar los pasillos y salas por donde pasaréd el paciente para
disminuir el tiempo de transporte.

6.4.- Visitas

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 incubacion (7-10 dias antes del
inicio de los sintomas) o durante el periodo sintomatico que presenten fiebre y
sintomatologia gripal deberan consultar inmediatamente a un médico.

6.5.- Duracion del aislamiento

Considerando que no existen datos en esta nueva entidad y que se ha descrito la
eliminacion de virus mas alla de 7 dias**!® de tratamiento, es recomendable realizar
toma de muestras respiratorias (frotis nasofaringeo) cada 7 dias para la determinacién
de PCR en tiempo real del virus. Si el resultado es negativo se podra levantar el
aislamiento. Si en cambio el resultado es positivo se solicitar& cultivo viral, ya que éste
si demuestra que existe viabilidad del virus, aunque no asegura que haya infectividad
y que el paciente no responda 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. Sin embargo y desde el punto de vista de la prevencion si hay
eliminacion de virus parece l6gico mantener el aislamiento.

7. Consideraciones especiales en pacientes embaraza das

No existen datos sobre la seguridad del oseltamivir en pacientes embarazadas
respecto a posibles efectos adversos sobre el feto (clase C). Aun asi, dado que el
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embarazo es un factor de riesgo de presentacion grave 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 (sélo efectos adversos) con estudios en gestantes que
no han mostrado riesgo fetal. Algunos antiretrovirales utilizados en gestantes para
evitar la transmisién 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 antiviral sobre la madre con mayor seguridad, y para facilitar la
resolucion de la enfermedad de la madre.

8. Soporte ventilatorio
8.1.- Ventilacion no invasiva

La ventilacibn mecéanica no invasiva (VMNI) ha demostrado ser eficaz en el fallo
respiratorio secundario a edema pulmonar cardiogénico, en las exacerbaciones de la
EPOC y en algunos subgrupos de pacientes inmunodeprimidos. Sin embargo, en
pacientes con fallo respiratorio agudo de otras causas 0 con SDRA su utilidad es mas
cuestionable, y la tasa de fracaso de la VMNI y necesidad de intubacién es muy
elevada®®®* . Ademas, durante su empleo se generan aerosoles con potencial
infeccioso.

Recomendaciones:

1. No se recomienda el uso de ventilacion mecénica no invasiva en pacientes con
fallo respiratorio y/o SDRA causado por el virus de la gripe A(HLN1)v.

2. En casos aislados en los que haya una indicacion clara de ventilaciéon no
invasiva (por ejemplo casos de insuficiencia respiratoria que coexista con la
infeccion, pero no causada directamente por ella), se puede considerar su
empleo. Sin embargo, el riesgo de generacion de aerosoles es alto y deben
extremarse las medidas de seguridad.

8.2.- Ventilacibn mecanica invasiva

Se considerard la intubacion y conexion a ventilacion mecanica en aquellos pacientes
que presenten un fallo respiratorio grave: hipoxemia refractaria al tratamiento con
oxigeno por mascarilla, hipercapnia aguda, con acidosis respiratoria 0 mixta, aumento
del trabajo respiratorio o shock. La intubacién debe hacerse extremando las medidas
de proteccion.

Programacion del ventilador

Los ajustes de la ventilacion mecénica en estos pacientes no son diferentes a los que
se aplican en otras causas de fallo respiratorio. Dichos ajustes deben dirigirse a
mantener una oxigenacién y ventilacion adecuadas y a minimizar el riesgo de lesion
pulmonar asociada a la ventilacion. En el caso particular de pacientes con lesion
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pulmonar aguda/SDRA causada por el virus de la gripe se establecen las siguientes
recomendaciones:

1. El volumen corriente inicial deberia estar en torno a lo 6-8 ml/Kg de peso ideal,
utilizando para ello una modalidad de ventilacién controlada (bien por volumen
0 por presion)?* %,

2. La FiO2 inicial sera de 1, ajustandose luego en funcion de la SpO2 (objetivo:
mas del 90%).

3. Se recomienda una PEEP inicial entre 5 y 8 cm H,O, al menos hasta ver el
impacto hemodinamico del inicio de la ventilacién. No hay ningun método
universalmente aceptado para el ajuste de la PEEP. Los pacientes con
lesiones mas graves (mayor extension del infiltrado alveolar, hipoxemia
grave...) y al inicio de la lesién pueden beneficiarse de niveles mas elevados
de PEEP (que pueden llegar hasta los 20-25 cm H,0)*?.

4. La frecuencia respiratoria y el flujo inspiratorio se ajustarédn para mantener una
ventilacién adecuada, de acuerdo con la gasometria arterial. La normalizacion
de la PaCO; no es un objetivo prioritario, y pueden tolerarse elevaciones de la
misma siempre que el pH arterial no sea menor de 7,10-7,15. No se
recomienda el empleo de bicarbonato para corregir esta acidosis respiratoria.
Se debe minimizar en la medida de lo posible el espacio muerto instrumental
en pacientes con PaCO, elevada, retirando tubos de conexidn innecesarios.
Los filtros intercambiadores de calor y humedad deben mantenerse. Los
tiempos inspiratorio y espiratorio deben ajustarse conjuntamente con el flujo
para evitar el atrapamiento aéreo.

La aplicacion de estas estrategias de ventilacion en pulmones con distensibilidad baja
puede resultar en presiones elevadas en la via aérea. Se ha sugerido el valor de 30
cm H,O de presién en meseta como un objetivo a conseguir?® . Sin embargo, cuando la
elevacion de la presién en meseta se debe a un aumento en el nivel de PEEP y no de
volumen corriente, o bien en pacientes con una distensibilidad de la pared torécica
elevada, se pueden aceptar niveles de presidon mas elevados.

Maniobras de rescate en caso de hipoxemia

Existen diferentes estrategias que permiten mejorar la oxigenacion en pacientes con
hipoxemia refractaria. Ninguna de ellas ha demostrado de manera inequivoca
disminuir la mortalidad en pacientes con lesién pulmonar aguda. Sin embargo, pueden
resultar de utilidad en casos seleccionados.

1. Maniobras de reclutamiento . Consisten en la elevacion de las presiones de
ventilacion de manera transitoria para conseguir airear zonas de pulmon
colapsadas®®. Para que se mantenga su eficacia es necesario mantener un nivel
adecuado de PEEP tras la maniobra®* y algunos autores sugieren que la
respuesta favorable a una maniobra de reclutamiento es un indicio de que el
paciente se puede beneficiar de una elevacion de la PEEP®. Existen diferentes
estrategias utilizando siempre ventilaciones controladas por presién para no limitar
el volumen teleinspiratorio a alcanzar: las mas difundidas consisten en pasar a una
CPAP de 40 cm H,O durante 40 segundos o, en ventilacién controlada por presion
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con una presién de impulso (presion en meseta-PEEP) de 15-20 cm H,O y otros
15-20 cm H,O de PEEP, durante 2 minutos con una frecuencia respiratoria de 10 y
una relacion I:E de 1:1. Durante la realizacion de estas maniobras es necesaria
una vigilancia hemodinamica estricta y el paciente deberd estar bajo relajacion
muscular para evitar esfuerzos inspiratorios.

2. Ventilaciébn en decubito prono . La colocaciéon del paciente en decubito prono
produce con frecuencia una mejoria del intercambio gaseoso en un periodo de
tiempo breve, aunque algunos casos responden de manera tardia (12-24 h)**. Sin
embargo no ha demostrado disminuir la mortalidad en ensayos aleatorizados. Los
datos publicados sugieren que es una medida segura y que los pacientes mas
graves (con peor oxigenacion) podrian ser los mas beneficiados con su aplicaciéon
precoz**®*. Se recomienda considerar la ventilacion en decubito prono en
pacientes con hipoxemia grave a pesar de la ventilacion convencional con valores
altos de FiO2 y PEEP.

3. Ventilacion oscilatoria de alta frecuencia . Aunque esta forma de ventilacion
puede ser util en casos de hipoxemia reractaria®®, su empleo resulta en la
generacion de aerosoles que potencialmente podrian transmitir el virus. Dadas las
caracteristicas de esta forma de ventilacion y de los equipos empleados para la
misma no se pueden colocar filtros antivirales. Por todo ello, no se recomienda el
empleo de ventilacién oscilatoria de alta frecuencia.

4. Oxido nitrico . La adicion de éxido nitrico a los gases inspirados se asocia en
ocasiones a una mejoria en la oxigenacién. Existen muchas dudas respecto a la
eficacia y seguridad de esta medida, por lo que no se recomienda de manera
sistemaética®’.

5. Oxigenacion extracorpérea . No existen datos claros sobre el beneficio de esta
técnica en pacientes con lesion pulmonar aguda. Su uso queda limitado a centros
con experiencia en la técnica y pacientes muy seleccionados.

9.- Tratamiento farmacolégico

Los corticoides se han relacionado con una disminucién del aclaramiento viral en
pacientes con Influenza A (H3N2)*: asi como en infecciones por virus sincitial
respiratorio® y SARS®. Sin embargo, la presencia en los casos de neumonia por virus
de la gripe de una extensa neumonitis y la importancia de la respuesta inflamatoria en
la aparicic’)ﬂ) posterior de fibrosis pulmonar podrian sugerir un posible beneficio con su
utilizacion ™.

No existen datos que apoyen el uso sistematico de corticoides, y el tratamiento
esteroideo se asocia a varios efectos secundarios, ademas del retraso en la
eliminacion del virus. No se recomienda el empleo de esteroides en el contexto del
SDRA. Dado que no existen evidencias, la utilizacién de esteroides para pacientes con
SDRA causado por virus influenza A(HLN1l)v quedara a consideracién de cada
Servicio.
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