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Guia de Manejo a pacientes con Insuficiencia Respiratoria Aguda en la
Neumonia por el virus de la Influenza A (H1IN1)

Criterios de sospecha de infeccion por el virus de Influenza A (H1IN1)
* Fiebre > 38°C.
Malestar general.
Mialgias
Sintomas respiratorios:
e ToS
e Expectoracion
e Disnea
¢ Qdinofagia.
Diarreas
Vomitos.

Definicion de neumonia adquirida en la comunidad:

Presencia de sintomatologia clinica antes del contacto con un centro
hospitalario y en la cual el paciente presenta sintomas y signos clinicos de
infeccion respiratoria (fiebre, tos, dolor pleuritico, leucocitosis, leucopenia,
presencia de secreciones respiratoria, opacidades radiolégicas compatibles con
neumonia o bronconeumonia.)

Criterios de gravedad de la neumonia comunitaria:
= Necesidad de ventilacion mecanica.
» Shock séptico
= TAS <90 mm de Hg
= TAD <60 mm de Hg
= Oximetria <90
» Relacion PO, /FiO, < 300
» [nfiltrados en ambos campos pulmonares
» Hipotermia o hipertermia.
» Leucopenia o trombocitopenia
» Trastornos mentales (confusion de reciente aparicion)

Criterios de lesion pulmonar aguda (LPA) y de distrés respiratorio del
adulto (SDRA)

Criterios clinicos:
= Alteracién de la conciencia.
» Reclutamiento de musculatura accesoria y espiratoria.
= Taquipnea mayor o igual a 30 por minuto
= Respiracion superficial, aleteo nasal.



= Movimientos toracicos anormales (respiracién asincronica, paradojica o
alternante)

= Retraccion intercostal y/o supraesternal.

= Signos cardiovasculares de dificultad respiratoria  (taquicardia,
hipertension).

= Sudoracion

Criterios Radioldgicos:
» [nfiltrados pulmonares bilaterales.

Pardmetros ventilatorios:

» Hipoxemia grave

= Relacion PaO,/FiO, < 300 (LPA)

= Relacion PaO,/FiO, < 250 (SDRA)

= PaCO; mayor de 50 mm de Hg y pH menor de 7,3

= De estar ventilado artificialmente, necesidad de PEEP igual o mayor a 15
cm de H,0, presién meseta igual o mayor a 30 con volumen tidal de 6
ml/kg.

Hipoxemia refractaria: Saturacion de O, menor de 90% pese a oxigeno
suplementario (FiO, mayor o igual a 50%).

Indicaciones de laboratorio en unidades de atencidn al grave:
= Hemograma con diferencial
= Glicemia
= Creatinina
» Nitrdgeno ureico
= Coagulograma completo.
» Estudios enziméaticos ( a consideracién y evolucion del paciente)
= Gasometria e lonograma.

Estudios radiolégicos:
» Rayos X de Torax AP

Otros estudios:
» Realizar hemocultivos y obtener muestra respiratoria (expectoracion,
aspirado de secrecién traqueobronquial, lavado broncoalveolar).
» Andlisis y cultivo del liquido pleural si presenta derrame.

Indicacion de obligatorio cumplimiento:
» Toma de muestra para realizacion de PCR (estudio virologico) para todo
caso que ingrese en unidad de cuidados intensivos.

Recomendaciones terapéuticas:

Iniciar con tratamiento antiviral con: Oseltamivir a 75 mg cada 12 horas por 5
dias.

En casos graves: Oseltamivir 150 mg cada 12 horas por 10 dias.



Tratamiento antibidtico de ser necesario:

» |niciar tratamiento antibiético segun los protocolos de la unidad y el

resultado de los estudios del mapa microbiologico en la misma.

» Tener siempre presente la coinfeccién o infeccion secundaria durante la

evolucion del paciente por gérmenes oportunistas entre los mas frecuentes

Estafilococo aureus, Pseudomonas ae, Klebsiella, Acinetobacter para los

cuales sugerimos la terapéutica con los siguientes antibidticos:

» Cefotaxima.

» Ceftriaxona

» Ampicillim + sulbactam

» Meropenem.

» Vancomicina (si sospecha de coinfeccion por Estafilococos)

» De requerirse un Aminoglucocido por resultados de estudios
microbioldgicos utilizar la Amikacina asociada a un betalactamico o a un
carbapenémico.

» Utilizar como medicamentos estratégicos:

= Piperacilina mas tazobactam
» Cefatazidima.

= Aztreonam

= Cefepime

» Linezolid

= Clindamicina.

» Si se sospecha infeccion por hongos afadir a la terapéutica
medicamentos antifingicos: Anfotericin B

Recomendaciones para el manejo ventilatorio.

1. No difieren a las utilizadas en otras causas de fallos respiratorios.

2. No se recomienda la ventilacion no invasiva en pacientes con
insuficiencia respiratoria por el virus de la influenza A (H1N1) por el
riesgo de generacidon de aerosoles y aumento de la posibilidad de
transmision al personal de salud, entre otras razones.

3. Sugerencias para el manejo ventilatorio:
» Volumen corriente inicial entre 6-8 ml/kg de peso. Sera menor cuando
haya mayor compromiso del parénquima pulmonar del paciente.

» Volumen controlado por volumen o por presion.

» FiO; inicial de 1.0, ajustandose en funcién de la SpO,, cuyo objetivo
es que sea > 90.

» Recomendaciones de la relacion de combinaciones entre FiO, y la
PEEP para lograr una PaO, entre 65-80 mm de Hg o una saturaciéon
de Oxigeno de 90-95%

FiO, [03/04| 05 |06| 0.7 [0.8]| 0.9 1.0
0.4
PEEP| 5 | 8 |8-10| 10 [10-14 | 14 | 14-18 | 18-25




» PEEP inicial entre 5-8 cm de H,O. Evaluar impacto inicial en la
oxigenacion del paciente y en la repercusion hemodinamica. Siendo
mayor mientras mas compromiso en la oxigenacion tenga el paciente.

» Frecuencia respiratoria inicial de 12 — 20 respiraciones por minuto.

» Flujo inspiratorio: Realizar ajustes necesarios para mantener una
oxigenacion adecuada.

» Mantener presion meseta P, < 30 cm de H,0 y la diferencia entre
presion meseta y PEEP debe ser menor a 20 (idealmente igual o
menor a 15)

» El flujo debe programarse entre 40 y 60 litros por minuto.

> Relacion I:E de 1:1.5 al:3 y luego ajustarlo segun requerimientos del
paciente.

» En casos de ser necesario por la evolucion del paciente y la gravedad
de su cuadro clinico el requerimiento de maniobras tales como:
Maniobras de reclutamiento alveolar y ventilacion en decubito prono.

» En la evaluacion del manejo ventilatorio sugerimos utilizar el SOFA.

No existen estudios que muestren ventajas de los métodos no convencionales
sobre la ventilacidn mecanica convencional.

Sedacién: Segun los protocoles establecido en cada unidad con estricta
monitorizacion clinica del nivel de sedacién con ajuste segun los objetivos
trazados.

Nutricion del paciente:
1. Realizar valoracion nutricional a todos los pacientes.
2. Establecer nutricién parenteral o enteral en dependencia de la situacion
clinica del paciente lo mas temprano posible.

Manejo hemodindmico:
Recomendamos estrategias restrictivas de infusién de liquidos, previendo
complicaciones pulmonar, cardiovascular y renal.



