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Adecuacion de las indicaciones complementarias al plan para el
enfrentamiento del virus pandémico Influenza A (H1N1) del Area de

Higiene y Epidemiologia.

Especial énfasis en embarazadas como grupo especial de riesgo,

particularmente durante el segundo y tercer trimestre del embarazo.

Indicaciones a cumplir en la etapa epidémica de la Influenza A

(H1N1) en embarazadas y puérperas.

e Se considera a una embarazada con una enfermedad tipo Influenza (ETI) si
tiene sintomas compatibles con la Influenza A (H1IN1) pandémica 2009, que
presente fiebre >38°C, tos, odinofagia, rinorrea, cefalea, artralgias,
mialgias, escalofrios y sintomas gastrointestinales.

e Toda embarazada o puérpera con cuadro de ETI llevara tratamiento con
oseltamivir en dosis de 75 mg dos veces al dia durante cinco dias.

e Toda embarazada o puérpera con sospecha de ETI y sin criterios de ingreso
en unidades de atencién al grave se ingresa en las instituciones designadas
por cada territorio para su vigilancia y tratamiento.

e Toda gestante con sintomas o signos de gravedad se ingresara en las

unidades de atencion al grave definidas.

Signos de alarma a tener en cuenta para la hospitalizacion en
unidades de atencion al grave (Anexo 24 del MINSAP)

e Disnea creciente (frecuencia respiratoria >25/minuto).

Estertores himedos o secos en aumento.
e Cianosis.

e Hipotensioén arterial <90 mm Hg.

e Frecuencia cardiaca =120/minuto.

e Ruidos cardiacos apagados.

e Sintomas y signos de choque (cualquier causa).



Irritabilidad, trastornos del nivel de conciencia, fotofobia, signos
meningeos, convulsiones.

Hipotermia.

Manifestaciones gastrointestinales (dolor abdominal, vémitos o diarreas
en aumento).

Leucopenia o leucocitosis.

pH <7,30

Creatinina elevada.

Lactato elevado (por encima de 2 mmol/L.).

Criterios de ingreso en unidades de cuidados intensivos

Disnea creciente.

Taquipnea sostenida (frecuencia respiratoria >32/minuto).

Uso de musculos accesorios de la respiracion, tiraje intercostal o
subcostal.

Oximetria de pulso con saturacidon de oxigeno <92%.

Necesidad de ventilacion artificial.

Taquicardia persistente >120/minuto.

Hipotensidn arterial (presién arterial sistolica <90 mm Hg.)

Asociacion con enfermedades crénicas descompensadas con criterio de
ingreso en cuidados intensivos (diabetes mellitus, asma bronquial,
enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, enfermedad drepanocitica,
cardiopatia, hepatopatia crdnica y otras).

Toda gestante o puérpera con una afeccidon que por su gravedad
requiera ingreso en cuidados intensivos y en la que ademas exista
sospecha o confirmacidn de Influenza A (H1IN1) no estacional.

Presencia de complicaciones.

Principales complicaciones que requieren ingreso en cuidados

intensivos

Complicaciones respiratorias:

Neumonia viral.



e Neumonia bacteriana secundaria.

e Neumonia mixta bacteriana y viral.

e Derrame pleural.

o Insuficiencia respiratoria aguda. Lesion pulmonar aguda (LPA)/Sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA).

Complicaciones cardiovasculares:

e Miocarditis.

e Pericarditis.

e Sindrome de choque de cualquier causa.

Complicaciones neuroldgicas:

e Encefalitis y encefalopatia.

e Mielitis transversa.

e Sindrome de Guillain Barre.

e Convulsiones.

Complicaciones musculoesqueléticas:

e Miosistis.

e Rabdomidlisis.

Otras complicaciones:

e Desequilibrio hidromineral.

e Trastornos del equilibrio acido basico.

e Sindrome de choque toxico.

e Exacerbacion de una enfermedad cronica.



Conducta ante las gestantes y puérperas con sospecha de infeccion

por Influenza A (H1N1).

Paciente obstétrica con sospecha de infeccion por Influenza A (HLN1)
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Protocolo de actuacion ante las gestantes y puérperas con Influenza A
(H1N1). Unidad de cuidados intensivos, Hospital General Docente

“Enrique Cabrera”.

Ingreso en UCI - Respiratoria. Cédigo rojo.
Activacion de la comision de atencion a materna grave

Paso 1: recepcion y medidas iniciales en UCI, con aislamiento.
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Paso 1: Recepcion y medidas iniciales en UCI.

Se deben cumplir las siguientes medidas iniciales:

a.

D a0

g.
h.

j-

k.

Evaluar A: via aérea; B: respiracién; C: circulaciéon y D: diagndstico
diferencial.

Aislamiento estricto y medidas de proteccion del personal médico, de
enfermeria y auxiliar. No se permitiran visitas.

Reposo 45° cefélico, si no hay choque o hipotension.

Oxigenoterapia continua 4-5 |/min.

Canalizar vena periférica.

Iniciar la administracion de liquidos EV. Se emplearan soluciones como
ringer lactato y solucion salina fisioldgica.

De no existir un cuadro de LPA-SDRA y sdlo en presencia de signos de
sepsis grave bacteriana asociada (respiratoria o de otro drgano) se
procedera con el aporte de 20—40 mi/kg de peso en la primera hora con el
objetivo de lograr una presién arterial media superior a 65 mm Hg, una
diuresis mayor a 0,5 ml/kg/hora, una presion venosa central (PVC) entre 8-
12 mm Hg (en ventiladas entre 12—15 mm Hg). En estos casos particulares,
la toma de muestras para los estudios microbiolégicos que se mencionan
posteriormente sera inmediata y el inicio del tratamiento con antibidticos
sera en la primera hora.

En caso de LPA-SDRA se recomienda manejar el aporte de liquidos con
cautela como se menciona en el acapite correspondiente.

Colocar monitor de parametros fisioldgicos.

Oximetria de pulso permanente.

Administrar la primera dosis del oseltamivir segin protocolo (si no se
administrd en el area de urgencias).

Signos vitales de inicio y luego al menos cada 3 horas o segln requiera
evolucion.

Rayos X de torax (preferiblemente antes de ingresar en UCI).

Realizar historia clinica y examen fisico.



m.Examenes de laboratorio iniciales: gasometria arterial seriada, ionograma,

A.

hemograma con diferencial, glucemia, creatinina, lactato en casos

complicados, perfil de coagulacion, electrocardiograma.

. Realizar frotis nasal/faringeo para determinacion de PCR. Toma de

secreciones bronquiales mediante aspiracion si esta ventilada.

. Realizar tres hemocultivos seriados si infeccion bacteriana sospechada o

confirmada, cultivos de secreciones respiratorias obtenidas por esputos,

aspiracion traqueobronquial, tincion de Gram.

. Si sospecha de neumonia bacteriana secundaria o mixta, proceder con

esquemas de antibioticos normados en la unidad.

. Realizar calculo del APACHE II al ingreso y evaluacién de la funcion

organica mediante la escala SOFA.

La realizacion de abordaje venoso profundo para medir la presion venosa
central (PVC) y administrar medicamentos es rutinaria, pero salvo
indicaciones precisas, debe realizarse después de las medidas anteriores. La
colocacion de lineas arteriales se emplearan para medir la presion
intraarterial y obtener muestras de sangre para gasometria y otros
examenes en pacientes ventiladas con LPA-SDRA, asi como en aquellas con
instabilidad hemodinamica. Se reservara el empleo de catéter de Swan-
Ganz en enfermas ventiladas con SDRA y cuando la gravedad del cuadro lo

exija.

Paso 2: Evolucion diaria y tratamiento de las complicaciones.
Recomendaciones para el tratamiento.

Evolucion diaria:

a. Se realizara a toda paciente una primera evolucién al ingresar en la UCI-
respiratoria, donde se plasme ademas del cronopatograma,
interrogatorio y examen fisico, la estrategia a seqguir en la terapéutica,
los examenes complementarios a indicar y el pensamiento del equipo
médico emitiendo un prondstico.

b. Diariamente se evolucionara a las 8:00 a.m. y posteriormente al menos

tres veces en el resto del dia, asi como tantas veces como sea necesario



segun la evolucion. Se comentaran todos los examenes
complementarios, los posibles diagndsticos diferenciales, las
complicaciones y su tratamiento, asi como cambios en la terapéutica.

c. En la evolucion de la manana se calculara el APACHE II segun las peores
variables en 24 horas. También se evaluara la disfuncién organica que
pudiera presentarse segin la escala SOFA. De emplearse otro modelo
pronostico en la unidad, sera el utilizado.

d. Se indicaran todos los examenes complementarios que se requieran:
biometria hematica, estudios de la funcion hepatica (AST, ALT), funcion
renal (creatinina), CK, LDH, gasometrias arteriales e ionogramas.
Considerar eritrosedimentacion, proteina C reactiva, electrocardiograma,

estudios de coagulacion y rayos X de térax seriados.

B. Tratamiento antiviral:

a. En todo caso debe administrase el tratamiento antiviral (oseltamivir).

b. Se debe iniciar lo mas rapido posible. Se recomienda administrar la
primera dosis en el area roja del cuerpo de guardia o de lo contrario,
inmediatamente que ingresa a cuidados intensivos. No se requiere
esperar la confirmacion de laboratorio para empezar el tratamiento
(prioridad a la valoracion médica e historia clinica).

c. Se ha demostrado que cuando se inicia el tratamiento en las primeras 48
horas, cuando la carga viral es maxima, resulta mas efectivo.

d. No debe posponerse nunca en espera de la toma del frotis nasofaringeo
o resultado de examenes complementarios.

e. Siempre que sea posible debe emplearse la via oral. En caso de requerir
sonda nasogastrica (por ejemplo en pacientes ventilados) se seguira el
siguiente modo: abrir la capsula de oseltamivir (75 mg) y colocar su
contenido en un recipiente pequefio. Llenar una jeringuilla con 5 ml de
agua; anadir el agua al recipiente y mezclarla con el polvo por dos
minutos, cuidando de no derramar el contenido y evitando contacto con
la piel y los ojos pues es irritante. La soluciéon preparada (1 ml=15 mg)

se administrara por sonda nasogastrica.



En los estudios realizados con la Influenza A (HIN1) pandémica (no
estacional) se ha demostrado que los inhibidores de la neuraminidasa
(oseltamivir, zanamivir) resultan superiores a los adamantanos
(amantadina).

Oseltamivir y zanamivir se consideran categoria C en el embarazo.

Se deberia considerar prolongar el tratamiento mas alla de los 5 dias si la
evolucion clinica es desfavorable.

Los efectos adversos mas frecuentes del oseltamivir son
gastrointestinales (nauseas, vomitos, dolor abdominal, dispepsia y
diarreas). Estos efectos pueden disminuirse si se administra con
alimentos. Se ha relacionado raramente con convulsiones y confusion. La
inhalacion del zanamivir (no empleado en la unidad) puede provocar tos,
molestias nasales y en la garganta, asi como hiperreactividad bronquial,
por lo que esta contraindicado en asmaticas.

En las embarazadas se aconseja la maduracion fetal y la extraccion del
feto lo mas pronto posible.

Oseltamivir:

Pacientes que no requieren ventilacion mecanica ingresados en

cuidados intensivos: 75 mg ¢/12 horas por al menos 10 dias.

e Pacientes con respiracion artificial mecanica: 150 mg ¢/12 horas por al
menos 10 dias (dptimo 14 dias).

e Pacientes con evolucion torpida (presencia de complicaciones graves):
igual pauta que los que requieren complicacién mecanica.

¢ Si luego de suspender el tratamiento la paciente presenta deterioro
clinico: realizar un nuevo ciclo de tratamiento.

e Dosis en insuficiencia renal: Calcular la depuracion de creatinina

corregida (dep.cr.c) mediante la férmula:

Dep.cr (ml/min) = (140-edad) x peso (kg) x 0,85

72 x creatinina

Depuracion Dosis usuales Dosis alta (ventilacion
de artificial, complicaciones
creatinina graves)

(ml/min)




> 30 75 mg ¢/ 12 horas 150 mg ¢/ 12 horas.

10-30 75 mg ¢/ 24 horas 150 mg ¢/ 24 horas.

<10 Dosis inicial: 75 mg. Dosis inicial: 150 mg.

(hemodidlisis) |30 mg después de|75 mg después de cada
cada hemodialisis hemodialisis

Reemplazo 75 mg ¢/ 12 horas 150 mg ¢/ 12 horas.
renal continuo

l. Zanamivir:
¢ Ha sido reconocido como alternativa al oseltamivir.
e Puede considerarse su uso en pacientes con mala evaluacion con
oseltamivir o si la PCR persiste positiva al quinto dia.
e Dosis: 10 mg inhalado cada 12 horas.
m. Amantadina:
e No se recomienda en este protocolo de tratamiento de influenza A

(H1IN1) en estos momentos.

C. En caso de sospecha o comprobacion de neumonia bacteriana
secundaria o neumonia mixta (viral/bacteriana) procedente de la
comunidad:
Primera linea: Tratamiento antibidtico empirico
a. Amoxixilina /sulbactam (Trifamox) (500/250 mg cada 8 horas. Casos
graves hasta 150mg/Kg/dia E.V (100 mg amoxicilina, 50 mg sulbactam)
Categoria de riesgo durante el embarazo (CRE): B; lactancia materna
(LM): evitar por sensibilizacion, diarrea y erupcién cutanea en el
lactante) + Macrdlido (azitromicina 500 mg/dia VO. CRE: B; LM:
compatible).
b. Si alergia a penicilinas: Cefalosporina de tercera generacion (ceftriaxone
1-2 gr ¢/12 horas. CRE: B, LM: compatible) + Macrélido (azitromicina
500 mg/dia VO).
Consideraciones:
a. El tratamiento antibidtico inicial (empirico) se mantendra durante tres

dias.



b. Si la evolucién clinica y radioldgica es favorable, se continuara hasta
completar al menos 10 dias, independientemente de los resultados de
los cultivos.

c. Si la evolucion es desfavorable, se considerara cambiar a segunda linea.
En este caso si en los cultivos se aisla un microorganismo especifico, se
procedera segun susceptibilidad.

Segunda linea:

a. Si sospecha de neumonia por S. aureus adquirido en la comunidad o
evolucion no favorable del cuadro respiratorio en las primeras 72 horas
afadir  vancomicina 15 mg/kg (1 gramo cada 12 horas) E.V. al
tratamiento inicial. (CRE: C, LM: no datos disponibles). Si al quinto dia de
tratamiento no existe mejoria, afiadir meropenem (ver b).

b. Si existe LPA-SDRA con necesidad de ventilacion artificial y empleo
previo de antimicrobianos referidos en los apartados anteriores,
considerar carbapenémicos (meropenem 1-2 gramos 1.V. cada 8 horas) +
vancomicina 1 gramo cada 12 horas (se insiste en el empleo de
vancomicina en los protocolos por la posible asociacion de neumonia por
estafilococos).

c. Si existen factores de riesgo de infeccién por P. Aeruginosa o se
comprueba su presencia, emplear meropenem + ciprofloxacino.
Alternativa al meropenem: piperacilina-tazobactam.

d. De requerirse un aminoglucésido segun los resultados de los cultivos
microbioldgicos se empleara amikacina (CRE: C, LM: compatible) en
dosis de 15 mg/kg/dia en dos subdosis (cada 12 horas). No se
emplearan dosis Unicas diarias. Siempre se asociara a un betalactamico o
un carbapenémico.

Tercera linea (estratégicos):

a. Ureidopenicilinas  (piperacilina-tazobactam): Se mantiene como
alternativa al uso de carbapenémicos (meropenem). Dosis de 2,5-4,5
gramos ¢/6-8 horas en infusién I1V. durante 30 minutos. No hay

suficiente informacion sobre su empleo en embarazo y lactancia



materna, por lo que se recomienda emplear cuando el beneficio supera
el riesgo.

b. Oxazolidinonas (Linezolid): Se considerara su uso en casos de cepas de
gérmenes grampositivos (neumococos, enterococos, estafilococos) con
resistencia comprobada a la vancomicina luego del empleo de esta en
dosis plenas por via IV. asociada al los antibidticos iniciales sin
respuesta al tratamiento. Dosis de 0,6 gramos 1.V. ¢/12 horas.

c. Ceftazidima: Para tratamiento de infecciones susceptibles,
particularmente por Pseudomona aeruginosa. Dosis: 1-2 gramos c¢/8
horas. (CRE: B, LM: compatible).

d. Cefepima: Cefalosporina de cuarta generacidn que se reserva para
infecciones por gramnegativos (incluida Pseudomonas) y grampositivas
(Staphylococcus aureus y Streptococcus pneumoniae) resistentes a
terapéuticas antimicrobianas previas. Dosis: 1-2 gramos ¢/8 horas. (CRE:
B, LM: compatible).

e. Aztreonam: Reservado para infecciones comprobadas por gramnegativos
aerobios, incluyendo Pseudomona aeruginosa, cuando existe una alergia
grave a B-lactamicos y se precisa, no obstante de estos antibidticos
(alternativa a la ceftazidima). Actia de forma sinérgica con
aminoglucodsidos. Dosis de 1-2 gramos c¢/6-12 horas. (CRE: B aunque
falta informacion, LM: compatible).

f. Lincosamidas (clindamicina): Si alergia comprobada a penicilinas vy
cefalosporinas, se considera que es una alternativa a estos farmacos en
sepsis respiratoria por estafilococos y estreptococos (CRE: B, LM:
compatible). Util en infecciones severas por anaerobios, particularmente
Bacteroides  fragilis.  Potencial riesgo de  provocar  colitis
pseudomembranosa. Dosis: 0,6 gramos ¢/6 horas hasta 0,9 gramos ¢/8
horas (infeccion grave). En sepsis severas se han administrado hasta 4,8
gramos/dia. La férmula inyectable debe administrarse diluida (no mas de
1200 mg) en infusién en 1 hora.

Otros antibioticos:



a. Metronidazol: Indicado ante la sospecha de una infeccidn asociada por
bacterias anaerobias. CRE: B. No utilizar en el primer trimestre. LM:
evitar si es posible.

D. Tratamiento de la fiebre:

a. Paracetamol (CRE: B, LM: compatible) en dosis de 0,5-1 gramo V.O.
cada 4-6 horas. Dosis maxima: 4 gramos/dia. No administrar por mas de
5 dias.

b. Dipirona (0,5-1 gramo I.M. por dosis). CRE: C en el primer trimestre y D
en el tercero. LM: debe evitarse la lactancia durante 48 horas después
de su administracion.

c. No se empleara aspirina en menores de 18 afos por riesgo de Sindrome
de Reye. CRE: D (asociado su uso excesivo en el tercer trimestre del
embarazo a riesgo elevado de muerte fetal o neonatal y bajo peso). LM:
compatible.

E. Tratamiento de la Insuficiencia respiratoria aguda:
a. Evaluar si existen criterios de intubacion y ventilacion artificial tales
como:
1. F.R. > 35 respiraciones por minuto (sostenida).
2. Pa0, < 70 mm Hg con mascarilla de oxigeno. Sa0, < 90% con
suplemento de oxigeno en altas concentraciones.
3. PaCO; > 55 mm Hg.
4. Fatiga creciente con disminucién del nivel de conciencia.
5. Sindrome de choque de cualquier causa.

b. Recordar algunos problemas con el manejo de la via aérea en
embarazadas:

1. Edema de la mucosa de las vias respiratorias superiores.
2. Propension al sangramiento.

3. Disminucion del calibre de la via respiratoria.

4. Elevacion del diafragma.

5. Mayor riesgo de broncoaspiracion.

c. Emplear siempre la via orotraqueal. Utilizar tubos endotraqueales entre
6,0—7,5 de didmetro.



d. No se recomienda utilizar la ventilacién no invasiva debido al riesgo
elevado de aerosoles con riesgo de transmision al personal médico y de
enfermeria.

e. Tratamiento de la LPA-SDRA: Es necesario definir los criterios empleados
para el diagndstico de LPA y SDRA. En ambos casos el comienzo es
agudo, en la radiografia de torax se constatan infiltrados bilaterales, se
requiere exclusion clinica de edema pulmonar cardiogénico (no existe
evidencia clinica de hipertensidon auricular izquierda o si se emplea
catéter de Swan — Ganz la PCP es menor a 18 mm Hg). En el caso de la
LPA la relacién PaO,/FiO, es menor a 300 mmHg, mientras que en el
SDRA esta esta por debajo de 200, en ambos casos independientemente
de la PEEP. Se debe proceder del siguiente modo:

1. Calcular el peso corporal ideal o predicho (PC) mediante la formula:
PC = 45,5 + 0,91 (altura en cm — 152,4).
2. Ajustar los siguientes parametros iniciales:
* Modalidad: ventilacion asistida/controlada por volumen
* Fi0,=1,0
» Frecuencia respiratoria (FR) = 20/minuto
= PEEP= 10 cm H,0.
» Velocidad de flujo= 60 I/min.
= Vt (volumen corriente) = 8 ml/kg de PC ideal (siempre que la
presion meseta se mantenga por debajo de 30 mm Hg. Disminuir
el Vt en 1 ml/kg cada 2 horas hasta alcanzar 6 ml/kg.
= Relacién I:E= 1:2 (rango 1:1 a 1:3). No invertir la relaciéon I:E
inicialmente.
3. Madificacidon de los parametros iniciales:
= Disminuya el Vt en 1 ml/kg cada 2 horas hasta alcanzar 6 ml/kg
(tiempo aproximado 4 horas).
» Ajuste la FR para lograr el volumen minuto (no pasar de 35
respiraciones por minuto).
= Modifique el Vt y la FR para alcanzar las metas del pH y la

presién meseta (P,).



= Ajustar el flujo inspiratorio a las demandas del paciente
(usualmente > 80 |/minuto).

4. Objetivo terapéutico: Mantener oxigenacion arterial, FiO, y PEEP. El

proposito de la ventilacidon es alcanzar una PaO; al menos entre 65 — 80

mm Hg o una saturacion de oxigeno de 90-95% en embarazadas

(puérperas Pa0O, 55-80 mm Hg; SO, 88-95%) en la oximetria de pulso.

Emplear las combinaciones entre la FiO, y la PEEP para lograr este

proposito:

FiO, 03-| 04 | 05 06 | 0,7 08 | 0,9 1,0
0,4

PEEP 5 8 8-10 10 |10-14| 14 |14-18|18-25

Si no se logra este objetivo con FiO, = 1,0 y PEEP = 24 cm H;0, se
suspenden los limites del Vt y la P, y se emplean niveles altos de PEEP
del orden de 26-34 cm H0.
5. Objetivo terapéutico: Mantener presion meseta (P,) por debajo de 30
cm H,0. Para ello se debe medir la P, cada cuatro horas y siempre que
se realicen cambios en el Vt o la PEEP. Si P,<25 cm H,0, incrementar Vt
en 0,5-1,0 ml/kg. Si P, >30 cm H,0, proceder a disminuir el Vt a 5
ml/Kg y de mantenerse asi disminuir incluso a 4 ml/kg. Debe mantenerse
la presidn transpulmonar (P,—PEEP) por debajo de 20 (ideal <15 cm H,0)
para limitar la lesiéon pulmonar inducida por el ventilador.
6. Objetivo terapéutico: Mantener un frecuencia respiratoria por debajo
de 35 respiraciones por minuto. Se debe ajustar la FR para mantener la
ventilacion minuto, de manera que se logre mantener un pH entre 7,30—
7,45. No exceder de 35 respiraciones por minuto. No incrementar la FR
si la PaCO, es menor de 25 mm Hg.
7. Objetivo terapéutico: Mantener un pH entre 7,30-7,45. Para ello se
deben realizar ajustes en la FR, administrar bicarbonato de sodio EV o
incrementar el Vt.

e Siel pH entre 7,15-7,30: incrementar la FR progresivamente entre

2-5 respiraciones por minuto hasta que el pH >7,30 o la FR de 35

respiraciones por minuto. Si luego de alcanzar una FR de 35, el



pH continla por debajo de 7,30, debe emplearse infusion lenta de
bicarbonato de sodio (evite la administracion rapida). Cuando
incremente la FR debe monitorear la PEEP intrinseca y la P».
e Siel pH < 7,15 a pesar de mantener una FR de 35 con infusion de
bicarbonato de sodio, considere incrementar el Vt en 1 ml/kg
hasta que el pH sea > 7,15 aunque la P, exceda 30 cm H;0.
e SipH > 7,45 y el paciente se encuentra controlado, disminuir la
FR progresivamente, sin descender de 6 respiraciones por minuto.
8. Mantenimiento de sedacién adecuada: Emplear midazolam (ampulas
de 10 mg/2 ml). CRE: D (produce deprivacién en el neonato), LM: evitar
en lo posible. Para sedacion continua se empleara una dosis de carga de
0,03-0,3 mg/kg en infusion E.V. durante 5 minutos, seguido de una dosis
de mantenimiento de 0,02-0,2 mg/kg/hora. La sedacion puede
producirse también con bolos de 1-2 mg E.V. repitiendo la dosis hasta el
nivel deseado. La relajacién de empleara en casos ventilados que luchen
con el ventilador que no respondan a esquemas de sedacion segun los
protocolos.
9. Iniciar retirada de la ventilacion mecanica cuando todos los criterios
siguientes estén presentes:
e Paciente que no esté recibiendo relajantes musculares.
e FiO,<0,4 y PEEP<8 cm H0.
e Presencia de esfuerzo inspiratorio.
e Presion arterial sistélica >90 mm Hg sin soporte vasopresor.
10. Maniobras de reclutamiento alveolar: Generalmente no se aconsejan
en el embarazo (se requieren estudios sobre esta situacion especifica).
Por el severo dafio pulmonar (los pulmones rapidamente se hacen
“rigidos”, con muy baja compliance, tendencia a tolerar mal los
incrementos de presiones intrapulmonares y fendmenos hemorragicos)
que ocurre en pacientes con LPA-SDRA asociado a influenza A H1N1, se
debe valorar la pertinencia de su realizacién. Las maniobras de
reclutamiento deben realizarse en aquellos casos que permanecen

gravemente hipoxémicos a pesar de un adecuado esquema de



ventilacidn como se explicod en los apartados anteriores, por personal con

experiencia en este tipo de proceder y fundamentalmente en la fase

precoz de la enfermedad (fase exudativa). También pueden realizarse

siempre que la paciente se “desreclute”, por ejemplo al desconectarse

del ventilador para aspirar secreciones. Puede emplearse el siguiente

protocolo:

11.

Garantice estabilidad hemodinamica.

Sedacion adecuada del paciente (si es necesario relajarla).

Prefije la FiO; en 1,0 durante 5 minutos antes de la maniobra.

Ajuste los siguientes parametros: Modalidad presion control, FR = 10
respiraciones por minuto, I:E: 1:1, FiO, = 1, Vt = 5-6 ml/kg, PEEP
inicial = 20 cm H,0, presiodn inspiratoria sobre PEEP de 15 cm H,O.
Luego de 30 segundos, si el Vt es menor a 5 ml/Kg de peso corporal
ideal, se aumenta la presion inspiratoria sobre PEEP hasta 20 cm
H,0.

Si existe buena tolerancia hemodinamica, incremente la PEEP de 20
hasta 25 cm H,0 y luego de 30 segundos, hasta 30 cm H;O.

No debe sobrepasarse una presion total de 50 cm H,O.

Luego de finalizada la maniobra, ventile a la paciente del mismo
modo en que estaba antes de ésta, pero manteniendo la PEEP entre
3-5 cm H,0 por encima de los niveles previos.

Se considera la maniobra positiva si ocurre un incremento de la PaO,
y la Sa0, del 10% vy la PaCO; disminuye.

No se empleara ventilacion en decubito prono en embarazadas.

F. Otras medidas:

a. Tratamiento hemodindamico: Se administraran concentrados de glébulos

con el objetivo de mantener el hematodcrito por encima de 30%

(hemoglobina superior a 10 g/dl). Se reservaran los concentrados de

plaquetas para pacientes con conteo inferior a 5 x 10%/I. Si existe

compromiso hemodindmico o sindrome de choque se administrara

volumen y drogas vasoactivas. Pueden emplearse la dopamina (5-20

mcg/kg/minuto) o la norepinefrina (2-30 mcg/min) en el choque séptico.



Se reservara la dobutamina (5-20 mcg/kg/minuto) para los casos con
caida del gasto cardiaco por afectacion de la funcion contractil del
corazdn. En aquellas pacientes que desarrollen LPA-SDRA, la
fluidoterapia estara encaminada a conseguir una precarga adecuada
para optimizar el gasto cardiaco y el transporte de oxigeno, lo que no es
indicativo de provocar hipovolemia, aunque se prefiere mantener estos
casos en “vertiente seca". La hipovolemia es mal tolerada en pacientes
ventiladas con altos niveles de PEEP Es preferible evitar el balance
positivo de liquidos restringiendo juiciosamente el aporte de éstos antes
que emplear diuréticos.

Nutricion: En todos los casos se preferira la nutricion enteral y si no es
posible cumplir los requerimientos energéticos y proteicos, se empleara
una nutricion mixta. Sélo se limitara el aporte de nutrientes por via oral o
empleando sondas nasoenterales de existir un ileo paralitico u otra
contraindicacion a esta via. Deben cubrirse los requerimientos de
vitaminas y minerales requeridos.

Profilaxis de la trombosis venosa profunda: En pacientes con riesgo de
presentar enfermedad tromboembdlica (ETE), donde existan factores
como endometritis postparto, trauma o intervenciones quirdrgicas,
infeccion, obesidad, edad superior a 35 anos, reposo prolongado en
cama e historia previa de enfermedad tromboembodlica se valorara la
pertinencia de realizar profilaxis de ésta. La heparina no cruza la barrera
placentaria ni se excreta por la leche materna y es de eleccién. Las
heparinas de bajo peso molecular (HBPM) pueden emplearse de manera
segura en el embarazo (Fraxiparina, 0,3 ml equivalente a 2 800 U
S.C/dia). Sin embargo, la anestesia espinal esta contraindicada hasta 18-
24 horas después de su administracion por el riesgo de hematoma. Por
ese motivo es necesario suspender su empleo en la semana 36 de
gestacion o antes si existe la posibilidad de parto pretérmino, lo que se
ha reportado ocurre en gestantes con HIN1. Se recomienda entonces
continuar con heparina no fraccionada (HNF) en dosis de 5000-10 000 U

S.C ¢/12 horas, lo que permitiria la anestesia epidural y espinal. Se



considera que el parto vaginal o la cesarea no se acompanan de
sangramiento si se suspende la HNF en dosis profilactica 4 horas antes.
En caso de dosis terapéuticas de HNF por ETE, realizar TPTa
preoperatorio y de ser necesario administrar sulfato de protamina. La
operacion cesarea o parto vaginal no deben acompafarse de
sangramiento si ocurre mas de 12 horas después de dosis profilactica o
24 horas después de terapéuticas de HBPM. El intensivista puede
restablecer la HNF o la HBPM a las 6 horas de un parto vaginal o a las 8-
12 horas de una operacion cesarea.

Profilaxis del sangramiento digestivo alto (por Ulceras de estrés, gastritis
hemorragica): Se emplearan los antagonistas de los receptores H, como
cimetidina, ranitidina (categoria de riesgo B en el embarazo, evitar en la
lactancia materna de ser posible). Puede emplearse omeprazol
(categoria C en el embarazo) asi como sucralfato (dosis de 1 gramo c/4-
6 horas; categoria de riesgo B en el embarazo).

Profilaxis y tratamiento de la neumonia asociada al ventilador: En casos
ventilados, debe procederse segin el protocolo especifico para la
prevencion y tratamiento de la neumonia asociada a la ventilacién
mecanica.

Uso de corticoides: La OPS (16 de julio de 2009) considera que no deben
emplearse en forma rutinaria y que su uso prolongado o en dosis
elevadas se asocian a efectos adversos, incluyendo infecciones
oportunistas. No obstante en caso de pacientes con sepsis grave/choque
séptico pueden emplearse dosis bajas, sobre todo en aquellos con
sospecha de insuficiencia suprarrenal que requieren vasopresores, sin
respuesta a éstos. Una alternativa puede ser hidrocortisona 50 mg E.V.
¢/6 horas.

Conducta obstétrica. En primer lugar se debe sefialar que el objetivo
principal es la preservacion del bienestar materno y por ende la vida de
la madre. En segundo lugar, se ha demostrado que la influenza A H1N1
aumenta el riesgo de partos pretérmino. La conducta pautada serd la

siguiente:



e Pacientes con menos de 28 semanas de embarazo, se priorizaran los
cuidados maternos y la conducta ante una emergencia sera siempre
en funcion de conservar la vida de la madre. Se mantienen vigentes
los protocolos de actuacion en obstetricia para estos casos.

e En las pacientes entre 28 y 34 semanas puede utilizarse la maduracion
pulmonar segun protocolo de obstetricia en los casos en que se
confirme una amenaza de parto pretérmino (betametasona 12 mg
¢/12 horas por via I.M. en dos dosis).

e En pacientes con mas de 34 semanas cumplidas se mantendra una
conducta expectante y el tratamiento indicado en este protocolo. La
decisidon de interrumpir el embarazo solo se tomara de comprobarse
signos de agravamiento materno. En la experiencia de nuestro equipo,
a pesar de sus posibles complicaciones, la operacion cesarea
constituye la via mas rapida y segura para la extraccion fetal,
realizada siempre en las mejores condiciones posibles y por el

personal designado al efecto por la institucion.
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