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Introduccion

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud

Abstract

Objective: To evaluate the effect of protective ventilation strategy (ARDS Network-trial) in patients with
acute respiratory failure (ARF) associated to serious influenza-like illness (IL) or 2009 pandemic A H1N1
influenza. Design: Observational and prospective study in patients with ILl/influenza with ARF and in-
vasive ventilation who were admitted to the intensive care unit (ICU) from August 19 to December 16,
2009 during their stay at Faustino Perez Hospital in Matanzas, Cuba. Patients: A series of cases with a
consecutive sample of 23 patients with confirmed or probable ILI or influenza (World Health Organiza-
tion); patients with suspected ARF were excluded (Centers for Diseases Control, USA). Variables: We co-
llected data on demographic, severity and organic dysfunction scores and a descriptive and comparative
statistical analysis was carried out. Results: The need for mechanical ventilation was 79.3%, with 69.5%
mortality. The performance of some parameters, mainly in obstetric patients, suggested prognostic
value. Conclusions: There was little need for ventilation despite higher mortality. Pneumonia and acu-
te respiratory distress syndrome were the most frequent complications. Pregnancy or the postpartum
period induced more complications and mortality. The studied parameters seem to be related with the
level of severity, especially in the obstetric patients.
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Resumen

Objetivo: Valorar el efecto de la estrategia ventilatoria protectora (ARDS Network-trial) en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) asociada con enfermedad tipo influenza grave (ETIG) o influenza A
H1N1 pandémica 2009 (influenza). Diserio: Estudio prospectivo observacional en pacientes con influen-
za/ETIG e IRA y ventilacion invasiva que ingresaron en la unidad de cuidados intensivos (UCI) entre el
19 de agosto y el 16 de diciembre de 2009, durante su estadia en la UCI del Hospital Faustino Pérez en
la ciudad de Matanzas, Cuba. Se presenta una serie de casos con muestra consecutiva de 23 enfermos
con ETIG o influenza confirmada o probable (Organizacién Mundial de la Salud); se excluyeron aquellos
con casos con IRA presunta (clasificacién de los Centros de Control de Enfermedades de los EE.UU.).
Se tuvieron en cuenta datos demogréficos, la gravedad y los puntajes de disfuncién multiorganica,
para lo cual se llevé a cabo un andlisis estadistico descriptivo y comparativo. Resultados: La necesidad
de ventilacion mecanica fue del 79.3%, con una letalidad del 69.5%. El comportamiento de algunos
parametros, sobre todo en pacientes obstétricas, sugirio valor pronostico. Conclusiones: Si bien hubo
menor necesidad de ventilacion, la letalidad fue superior. La neumonia y el sindrome de dificultad res-
piratoria aguda fueron las complicaciones mas frecuentes. El embarazo o el puerperio indujeron mas
complicaciones y letalidad. Los pardmetros estudiados parecen relacionarse con el nivel de gravedad,
sobre todo en las pacientes obstétricas.

Palabras clave: influenza A H1N1, insuficiencia respiratoria aguda, ventilacion mecénica

ratoria (asma o enfermedad pulmonar obstructiva crénica
[EPOC]), exacerbacion de otra patologia subyacente (in-

(OMS)', la enfermedad tipo influenza (ETI) es una patolo-
gia respiratoria aguda que recuerda las manifestaciones
de la influenza pero sin que se haya aislado el virus ni
se tenga una prueba diagnéstica positiva; puede haber
o no circulacién del virus influenza y el término engloba
también cuadros similares producidos por otros microor-
ganismos."

En este estudio, se considera ETI grave (ETIG) la influen-
za grave o complicada y la influenza con signos y sinto-
mas de progresion que requieran el ingreso del paciente
en la unidad de cuidados intensivos (UCI).

El compromiso respiratorio por el virus HIN1 'se pre-
senta en cinco formas: neumonia viral, neumonia bacte-
riana secundaria, exacerbacion de una enfermedad respi-
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suficiencia cardiaca congestiva) y bronquiolitis, en nifios.?
La neumonia viral puede evolucionar rapido a IRA yes la
que con mas frecuencia requiere cuidados intensivos en
los adultos.?

Las estrategias de ventilacién en el paciente critico son
variadas; sin embargo, dadas las caracteristicas clinicas y
anatomopatolégicas del pulmén afectado por el virus de
la influenza A HIN1, 1a OMS sugiri6 el empleo de la es-
trategia ventilatoria protectora (ARDS Network-trial) en la
IRA que complica esta patologia.>*

El objetivo principal de este estudio fue valorar la evo-
lucion de pacientes con IRA asociada con influenza/ETIG,
ventilados con la estrategia ventilatoria protectora del
ARDS Network-trial.



Metodologia y pacientes
Pacientes

Se traté de un estudio de caracter observacional, pros-
pectivo, transversal, descriptivo, de campo y no experi-
mental, realizado en condiciones epidémicas en pacientes
con influenza/ETIG y sometidos a ventilacion mecanica
invasiva.

El universo de estudio estuvo formado por pacientes
con influenza/ETIG (n = 75) que ingresaron en la UCI del
Hospital Universitario Dr. Faustino Pérez entre el 19 de
agosto y el 16 de diciembre de 2009. Este universo fue
subdividido utilizando como criterios el embarazo vy la
ventilacion invasiva, por lo se cnformaron cuatro subgru-
pos: pacientes obstétricas (ventiladas o no) y el resto de la
poblacion (con asistencia ventilatoria o sin ella).

Se tomd entonces una muestra consecutiva de pa-
cientes con influenza/ETIG complicados con IRA
(n = 23 casos) sometidos a ventilacion mecénica in-
vasiva con estrategia ventilatoria protectora, fue-
ran pacientes obstétricas o del resto de la pobla-
cion.

Se consideraron las siguientes definiciones: la pobla-
cion obstétrica estuvo compuesta por mujeres con em-
barazo en curso y puérperas hasta 42 dias después del
parto; el resto de la poblacion los integraron los varones
y las mujeres no embarazadas y las puérperas con mas
de 42 dias del parto o en edad no fértil. Se establecio
hipoxemia refractaria ante una presion arterial de oxige-
no (P,0,) <60 mm Hg o un prO2 < 88% con el empleo
al menos por una hora de un volumen corriente (V,) de
entre 5y 7 ml/kg, presiéon positiva al final de la espiracion
(Peep) de 10 cm H,0 y fraccién de oxigeno en el aire
inspirado (FO,) del 100%. El sindrome de darfio pulmonar
agudo/IRA (Sdpa/IRA) se definié segun los criterios de la
Conferencia Consenso Americano-Europeo.® La neumo-
nia adquirida en la comunidad se determin6 a partir de
los criterios de la Infectious Diseases Society of America/
American Thoracic Society Consensus® y la neumonia in-
trahospitalaria, segun los criterios de la British Society for
Antimicrobial Chemotherapy.”

Objetivos

El objetivo general fue valorar la evolucién de los pa-
cientes con IRA asociada con influenza/ETIG ventilados
con la estrategia ventilatoria protectora del ARDS Net-
work-trial.

Los objetivos secundarios fueron: identificar la nece-
sidad de ventilacién mecanica invasiva en pacientes con
influenza/ETIG; describir algunos parametros: clinicos
(tiempo gestacional, tiempo de ventilacion, relacion inicio
de sintomas/ingreso e inicio de sintomas/inicio de ven-
tilacion mecanica); ventilatorios (V,, Peep, relacion Peep/
tiempo de ventilacién, adaptabilidad pulmonar cuasiesta-
tica (A ), relacion P O /FO, y de puntajes evolutivos (Acu-
te Physiology And Chronic Health Evaluation [APACHE
Il] y Sepsis-related Organ Failure Assessment [SOFA]) en
la muestra de estudio; reconocer la gravedad del edema
pulmonar en la poblacion obstétrica y en el resto de la
poblacion; describir las complicaciones surgidas en estos
pacientes; identificar la mortalidad en la UCI de los pa-
cientes con influenza/ETIG e IRA sometidos a estrategia
ventilatoria protectora pulmonar.

Los criterios de inclusion fueron pacientes con ETIG o
influenza confirmada o probable (criterios de la OMS)®
gue manifestaron IRA y necesitaron ventilacién mecénica
invasiva. Por otra parte se excluyeron los casos presuntos
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(clasificacion de los Centers for Diseases Control [CDC],
Atlanta, EE.UU.).8

Variables consideradas

- Ingresos por influenza/ETIG (variable numérica de
pacientes con influenza/ETIG que ingresaron en la UCI;
variable cuantitativa discreta).

- Pacientes con IRA y ventilacion invasiva (variable nu-
mérica y porcentual de pacientes que ingresaron en la
UCI con IRA sometidos a ventilacion invasiva, asociados
con influenza/ETIG; variable cuantitativa discreta).

- Pardmetros ventilatorios usados (variable numérica de
los parametros ventilatorios empleados; variable cualitati-
va nominal politdmica).

- Mortalidad de pacientes con IRA y ventilacion invasiva
(variable expresada en cifras absolutas y porcentuales de
individuos fallecidos en UCI con influenza/ETIG e IRA 'y
ventilacion invasiva; variable cualitativa nominal politémi-
ca).

- Procedimientos asociados con la ventilacion invasiva
(variable de procedimientos ventilatorios realizados; va-
riable cualitativa nominal politémica).

- Tiempo de ventilaciéon invasiva (expresado en dias):
intervalo de tiempo transcurrido desde el inicio de la ven-
tilacion y su suspension (variable cuantitativa continua).

- Tiempo de gestacion (expresado en dias y semanas):
intervalo de tiempo reconocido de embarazo (variable
cuantitativa continua).

Recoleccion de datos

Se recolectaron los datos demogréficos y de gravedad
al ingreso y a diario, evaluados mediante el APACHE II,°
y se valoré la disfuncién orgéanica mediante el sistema
cuantitativo SOFA.'® Del monitoreo respiratorio se to-
maron los siguientes pardametros: V,; presion meseta (P,);
presion positiva al final de la espiracion (Peep); A_ (igual

a V/P, - Peep); P.O,; FO,; relacion P.O,/F O,y presion ar-
terial de CO, (P.CO,).

Procedimientos realizados en los pacientes con
influenzal/ETIG e IRA

Oxigenoterapia convencional (canula nasal/méscara
con reservorio). No uso de ventilacién no invasiva (VNI);
empleo de ventilacion invasiva con las siguientes carac-
teristicas: ventilador Savina (Drager Medical AG & Co.
KGaA, Lubeck, Alemania).

Utilizacién de estrategia ventilatoria protectora del
ARDS Network-trial con las siguientes caracteristicas:

a) Modo: controlada por volumen.

b) V.: 5-7 ml/kg de peso predictivo (pp); individualizar
cada caso de modo de lograr una P, menor o igual a
30 cm H,O'y los objetivos de ventilacion propuestos. Con-
siderar la posibilidad de hipoventilacién en presencia de
embarazo, por aumento de la presiéon abdominal.

©) P,: <30 cm H,0; tener en cuenta que la adaptabi-
lidad pulmonar disminuye de modo importante en la in-
fluenza/ETIG, lo que puede provocar que con V, inferiores
se alcancen valores superiores de P, y se hipoventile al
paciente.

d) Frecuencia respiratoria en funcion del pH arterial: pre-
fijar de modo variable a no mas de 35 respiraciones/min
con el objetivo de controlar la P.CO, para lograr un
pH arterial de 7.30 a 7.45 si es posible.

e) Flujo inspiratorio en funcién de la relacion inspiracion
(I//espiracion (E): ajustar el flujo para lograr una relaciéon
I/E de 1:1a 1:3.
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f) Peep: 5-12 cm H,O (individualizar); no usar mas de
10 cm H,0 de Peep en caso de embarazo en curso.
g) Uso de la relacion FO,/Peep de la siguiente manera:

FO,(0.3{0.4/0.4|05|0.5(0.6(0.7|0.7(0.7|0.8|0.9(0.9|0.9| 1.0

Peep| 5 [ 5| 8 [ 8 |10 (10|10 | 12|14 |14 (14|16 | 18 | 20-24

Figura 1. Pares de valores FO,/Peep.

e Ventilaciéon prona.

- Si no existe embarazo en curso usar ventilacion pro-
na en caso de hipoxemia refractaria y uso de concen-
traciones de oxigeno que resulten dafinas.

- En caso de embarazo en curso emplearla segun to-
lerancia y posibilidad en la puérpera con hipoxemia
refractaria.

e Hipercapnia permisiva.

- Si no existe embarazo en curso usar hipercapnia
permisiva (con pH > 7.20) en caso de hipoxemia re-
fractaria y uso de concentraciones de oxigeno que
resulten dafinas.

¢ No ejecutar maniobras de reclutamiento.

- Empleo de sedantes segun protocolo de la unidad;
permitir despertar y participar al paciente en la ven-
tilacién, con frecuencia progresiva segun tolerancia.

- Evitar en lo posible el empleo de blogueantes neuro-
musculares; de ser necesario usarlos el menor tiempo
posible y de forma intermitente.

- Usar protocolo de interrupcion de la ventilacion me-
canica aceptado en la unidad.

e Objetivos de la ventilacion:34

- Oxihemoglobina en sangre arterial (Hb,0,) > 90% o
> 95% (embarazadas).

- Oxihemoglobinaxpulsioximetn’a(pr02)288%-90%
0> 95% (embarazadas).

- P.O,>60 mm Hg.

- P.CO, 35-45 mm Hg (en caso de embarazo, no
< 35 mm Hg).

Bases de los procedimientos

Oxigenoterapia convencional. Ayuda en fases tem-
pranas del Sdpa/IRA y se implementd por canula nasal
0 méscara con reservorio (que permitié una FO, alta) y
casi siempre antecedi6 a otras medidas. En la gestacion
avanzada y en pacientes con deterioro de la mecanica
ventilatoria, la oxigenacién se aconseja sin dilacion.?*

VNI. En este estudio no se empled la VNI por razones de
bioseguridad; frecuente fracaso*''y probabilidad de una
ventilacién prolongada.?

Modalidad ventilatoria. La modalidad ventilatoria pro-
tectora (protocolo del ARDS Network-trial)**'?implica ba-
jo V, que reduce la presion intratoracica y provoca menos
complicaciones ventilatorias. Se seleccioné de inicio una
modalidad controlada por volumen que garantizd dismi-
nucioén del trabajo respiratorio y del consumo de oxigeno.

Condiciones de uso de la ventilaciéon prona. Como ma-
niobra de rescate de la hipoxemia refractaria; en las pri-
meras 72 horas; el mayor tiempo diario tolerado, aunque
no mas de 20 horas pues el cambio gravitacional favorece
una ventilacién homogénea; asociarla con estrategia ven-
tilatoria protectora; con duracion en dias, sélo limitada
por la tolerancia del paciente.

Condiciones de uso de la hipercapnia permisiva. Si con
hipercapnia permisiva se produce aumento de la P,CO,
capaz de reducir el pH a menos de 7.20, entonces tratarla
primero modificando pardmetros ventilatorios (frecuencia

respiratoria, relacion I/E, evitar que el paciente “luche”
con el respirador, evitar causas extraventilatorias de hi-
percarbia, etc.); no es adecuado aportar bicarbonato de
sodio parenteral en la paciente gestante por riesgo de
alcalosis metabdlica con incremento de la hipoxia tisular
(efecto Bohr); en la puérpera y en la poblacién general
podra valorarse esta posibilidad terapéutica aunque siem-
pre evitando lo anterior. No usar hipercapnia permisiva
en caso de acidosis metabdlica previa o de hipertensiéon
intracraneal.

Razones para usar maniobras de reclutamiento. Emba-
razo en curso, elevado riesgo de barotrauma, dafo car-
diovascular importante, frecuente coinfeccion bacteriana
pulmonar.

Otras medidas. La ventilacién se asoci6é segun proto-
colo de la unidad al uso de oseltamivir, antibioticotera-
pia, manejo conservador de liquidos, apoyo con drogas
inopresoras y uso de esteroides (dosis bajas) en caso de
shock séptico.

Anaélisis estadistico

Los datos se procesaron mediante el software estadisti-
co SPSS-10 para Windows. Se realizé un analisis estadis-
tico descriptivo y comparativo, expresandose los valores
de las variables cualitativas como porcentajes y tasas. La
tasa de letalidad se calculé a partir del cociente entre las
defunciones por una causa y el total de enfermos por esa
causa multiplicado por 100. Los resultados de la investi-
gacion fueron plasmados en tablas.

Resultados

Presentaron IRA 29 pacientes (38.6%) y requirieron
soporte ventilatorio 23 enfermos (30.6%), con una leta-
lidad del 69.5% en los pacientes ventilados y del 21.3%
en el total (Tabla 1).

Tabla 1. Asistencia ventilatoria. Influenza/ETIG. UCI Hospital Universitario
Dr. Faustino Pérez.

Ventilacion

EREE 5 = 23 | 306 | 7 | 304 | 16 | 695
ventilatoria
Sinasistencia | 5, | 593 | 52 | 693 | o 0
ventilatoria
Total 75 | 100 | 59 | 786 | 16 | 21.3

Fuente: Encuestas.

La neumonia (adquirida en la comunidad o intrahos-
pitalaria) estuvo presente en todos los pacientes con
influenza/ETIG y fue frecuente la evolucion a Sdpa/IRA
(Tabla 2).

Tabla 2. Complicaciones pulmonares. Influenza/ETIG. UCI Hospital Univer-
sitario Dr. Faustino Pérez.

Resto de la
poblacion
(n=31)

Embarazadas

L y puérperas
Complicaciones

(n=44)

NAC? y NIH® 44 58.6 31 413 75 100
¢Dpa/Sdra 10 13.3 19 25.3 29 38.6
Atelectasia 5 6.6 6 8 11 14.6
Neumotdrax 3 4 2 2.6 5] 6.6

9 TEP 1 1.3 3 4 4 5.3

2 NAC = Neumonia adquirida en la comunidad. * NIH = Neumonia
intrahospitalaria. °Dpa/Sdra = Dafio pulmonar agudo/sindrome de dificultad
respiratoria aguda. ¢ TEP = tromboembolismo pulmonar.

Fuente: Encuestas.
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La Tabla 3 muestra la similitud existente entre los in-
tervalos de inicio de los sintomas de ingreso y ventilacién
mecdnica. Las pacientes obstétricas fallecidas fueron las
que presentaron valores menores y coincidieron en am-
bos intervalos.

Tabla 3. Inicio de los sintomas / Ingreso y ventilacion invasiva. UCI Hospital
Universitario Dr. Faustino Pérez (n = 23).

Sintomas/Ventilaciéon
invasiva

Sintomas/Ingreso

Estado
final

Vivos 13.3 6.7 13.3 7
Fallecidos 5.4 8.7 54 8.6
d/p: dias promedio.

Fuente: Encuestas.

En la poblacion general hubo un predominio de pa-
cientes en la quinta década de la vida (Tabla 4). Asimis-
mo, fueron mas las embarazadas en el segundo trimestre
de gestacion. El tiempo de ventilacion y el V, promedio
no aportaron datos definitivos en la poblacién general,
no asi en pacientes obstétricas, entre las cuales ambos
parametros fueron mayores en las fallecidas. El valor ab-
soluto de Peep fue mayor en las pacientes obstétricas fa-
llecidas y el promedio del valor mayor de Peep/tiempo de
ventilacion (valores mayores de 10 cm H,O con duracion
> 24 horas) mostro que, de cinco fallecidas, cuatro (80%)
tuvieron Peep de 19.5 cm H,0 > 24 horas, mientras que
en siete (63.6%) de once fallecidos de la poblacién gene-
ral la relacion Peep/tiempo de ventilacion tuvo un valor
promedio de 15.7 cm H,0 > 24 horas. La A ylaP.O,/FO,
fueron menores de manera significativa en las pacientes
obstétricas fallecidas.

Tabla 4. Ventilacion invasiva.* UTI Hospital Universitario Dr. Faustino Pérez
(n=23).

Obstétricas
(valor promedio)

Poblacién general
(valor promedio)

Parametro

Edad (afios) 20 23.2 50 59.8
T.Gestacion 215 27 . .
(semanas)
** T Ventilacion (dias) 4 9.5 13.5 10.9
a Vit (ml/kg) 7.2 7.6 7.6 71
°Peep (cm H,0) 8 17.6 8.7 10.9
¢ Peep-TV/pacientes 12/2
(Peep 2 10 cm H,0/ 10/1 pte 19.5/4 ptes tes 15.7/7 ptes
2 24 horas) P
9A,, (ml/cm H,0) 443 14.4 225 215
¢ P,0,/FO, (mm Hg) 149 734 170.2 97.6

* Cifras de todo el tiempo de ventilacion; ** T Ventilacion (promedio del
tiempo total de ventilacion); 2Vt (volumen tidalico) y ® Peep (presion
positiva al final de la espiracién): promedio de valores maximos; ¢ Peep-
TV/pacientes (promedio de valores mayores de 10 cm H,O de presion
positiva al final de la espiracion con duracién = 24 horas por paciente); ¢
A, (adaptabilidad pulmonar cuasiestatica)y ° P,O,/F O, (relacion presion
arterial de oxigeno/fraccion de oxigeno en el aire inspirado): promedio de
valores minimos.

Fuente: Encuestas.

El valor promedio maximo (> 25) del puntaje APACHE
Il se verifico en los individuos fallecidos (tanto obstétricas
como poblacion general) y el SOFA también fue mayor en
los pacientes que murieron (> 11). El 100% de los ana-
lisis por reaccion en cadena de la polimerasa con trans-
criptasa inversa en tiempo real (PCR-RT) fueron positivos
en pacientes obstétricas, no asi en la poblacion general
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(26.6%). La ventilaciéon prona y la hipercapnia permisiva
(después de eliminado el producto) se emplearon en seis
pacentes obstétricas con hipoxemia refractaria (una so-
brevivio) y en dos pacientes de la poblaciéon general (uno
fallecio).

Tabla 5. Otros parametros. UTI Hospital Universitario Dr. Faustino Pérez
(n =23).

Obstétricas
n=8

Poblacién general
n=15

Parametro

aApache Il (puntos) 8 25 17 26.4
"SOFA (puntos) 53 1.2 75 11.08/16
Ventilacién prona (pacientes) 1 5 1 1
Hipercapn_ia permisiva 1 5 1 1
(pacientes)
°PCR - RT (positividad) 3 5 0 4
Estado final ) 5 4 1"

aAPACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation); *SSOFA
(Sepsis-related Organ Failure Assessment score): promedio de valores
maximos; °PCR-RT: reaccién en cadena de la polimerasa con transcriptasa
inversa en tiempo real.

Fuente: Encuestas.

Discusién

Al comparar la necesidad de apoyo ventilatorio y
la letalidad con los datos de otras publicaciones, sin
considerar la modalidad ventilatoria empleada (no to-
das la especifican), se verificaron hallazgos a desta-
car.

Pérez Padilla y col.” informan que, en 30 dias, en
Meéxico, de 98 sujetos hospitalizados por influenza, 18
(18.3%) presentaron neumonia grave, 12 (66.6%) re-
quieren ventilacion mecanica y siete (58.3% de los venti-
lados y 38.8% de los portadores de neumonia grave) fa-
llecieron. En el Hospital Profesor Alejandro Posadas, de la
Argentina,’ en 20 dias ingresan 28 pacientes en cuidados
intensivos por neumonia grave, 24 (85.7%) de los cuales
son sometidos a ventilacién mecanica por disnea, de los
que murieron 13 (54.2%). Entre abril y junio de 2009,
de 272 individuos hospitalizados en los Estados Unidos
por influenza A HIN1, 67 (25%) ingresan en la UCl y
42 (62.6%) requieren ventilacion mecanica, 24 (35.8%)
presentan IRA'y 19 (28.3%) fallecen, lo que representa el
45.2% de los ventilados.™ Rello y col.” sefalan que, de
los primeros 32 casos de influenza confirmados por PCR
o cultivo viral, 24 (75%) requieren ventilaciéon mecanica
y fallecen ocho, lo que representa el 25% de los ingre-
sados y el 33.3% de los ventilados. Dominguez-Cherit y
col.’® sefalan que ingresan 58 pacientes en seis hospita-
les de México en 69 dias, y necesitan apoyo ventilatorio
56 de ellos (96.5%) por IRA e hipoxemia refractaria; a los
60 dias, el 42.8% de los ventilados fallecen.

Los autores mencionados'"'*"° sefialan una necesidad
de ventilacion invasiva de entre un 50% y un 96.5%. Sin
embrago, en nuestro estudio fue inferior (30.6%) como
resultado de una reanimacion inicial adecuada en la ma-
yoria de los casos y la reducciéon posterior de ingresos de
pacientes obstétricas segun un estudio previo.?° Sin em-
bargo, la letalidad en los sujetos ventilados fue mayor,
en comparacion con la literatura revisada,'%'82! donde
se sefiala que varia entre el 17.6% y el 68.4%. Esto seria
atribuible? a la elevada frecuencia inicial de ingreso de las
pacientes obstétricas (grupo de mayor gravedad) y al nu-
mero importante de casos (23/30.6%) que ingresan muy
graves, y que presentan menor respuesta a la reanima-
cién y requieren ventilacion invasiva temprana.
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El escaso intervalo entre el inicio de los sintomas vy el
momento del ingreso y la coincidencia del ingreso con el
comienzo de la ventilacion, refleja una evoluciéon acele-
rada, con mayor gravedad al ingreso, hecho que es mas
evidente en las pacientes obstétricas fallecidas. El ingreso
en estadios avanzados de la enfermedad provocé poca
respuesta a la reanimacion inicial pues a la influenza/ETIG
se sumaron otras causas conocidas de edema pulmonar
en este tipo de pacientes,*?° lo que lo hace méas grave.
Por lo tanto, la condicion de paciente obstétrica fue un
factor agravante que empeord la evolucion de la patolo-
gia respiratoria.

El mayor compromiso durante el segundo trimestre del
embarazo fue propio de la pandemia en la provincia.?°
Una mayor diferencia de los parametros tiempo de ven-
tilacion, A, P,O/FO, y los puntajes empleados pone de
manifiesto la mayor gravedad del edema pulmonar en las
pacientes obstétricas fallecidas, en relacion con la pobla-
cion general.

La ventilacion pronay la hipercapnia permisiva no mos-
traron sus bondades, pues se implementaron en ocho pa-
cientes y seis (75%) fallecieron. Sin embargo, lo pequeno
de la muestra no permitié sacar conclusiones.

La baja positividad del PCR-RT (11/23/47.8%) se de-
bid a razones logisticas, aunque por el predominio en la
circulacion viral del virus influenza A HIN1 'y el cuadro
clinico-epidemiolégico se consideré que todos los casos
eran portadores de influenza/ETIG.

En resumen, los pacientes que fallecieron en Matan-
zas fueron los que presentaron peor hipoxemia (menor
P.0,/F0O,); pulmones mas rigidos (menor A_); mayor valor
aislado de Peep; mayor valor promedio de Peep con du-
racién > 24 horas (Peep/tiempo de ventilacion) y enferme-
dad mas grave (APACHE Il y SOFA).

Aspectos a destacar

Acerca de los resultados verificados, podemos destacar
algunos aspectos.

V. y Peep. La ventilacion fue propuesta con estrategia
protectora®, con V, entre 5y 7 ml/kg (pp) y Peep que no
elevara la P, > 30 cm H,0, valores estos a individualizar
en cada paciente.

Meade y col.?? sefalan que no hay diferencias significa-
tivas entre los pacientes tratados con baja Peep del ARDS
Clinical Trials Network y con altos niveles de Peep, en re-
lacion con la mortalidad hospitalaria global y la incidencia
de barotrauma.

Otros autores sefialan buen resultado con el uso de
Peep en la IRA y el embarazo; no obstante, sugieren ser
cautos en las embarazadas.*

Se indica que el efecto beneficioso de determinado ni-
vel de Peep depende de la posibilidad de reclutamiento
del pulmoén y del tipo de patologia (intrapulmonar o ex-
trapulmonar).?

Los motivos para no emplear maniobras de recluta-
miento en este estudio fueron: primero, el embarazo
en curso; segundo, porque la rigidez pulmonar grave?
provocaba un aumento importante de las presiones in-
tratoracicas y un riesgo elevado de barotrauma; tercero,
porgue el incremento de la presion intrapleural dificulta
el retorno venoso y el llenado del ventriculo derecho vy,
ademas, el reclutamiento alveolar se asocia con desreclu-
tamiento de la circulacion pulmonar, debido a que la dis-
tension pulmonar secundaria al incremento de la presion
transpulmonar comprime los pequenos vasos alveolares
e incrementa la poscarga del ventriculo derecho, con dis-
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minucion del volumen sistélico® en un corazén dafado;
cuarto, por la frecuente coinfeccién bacteriana pulmonar,
pues el reclutamiento alveolar agresivo puede favorecer
la translocacion bacteriana del pulmén a la circulaciéon
sistémica y a otros érganos.?*

Segun Gordo-Vidal y col.,?® el andlisis de los cuatro
estudios clasicos (Amato y col.;?® Rainieri y col.;?” Villar
y col.2® y Brower y col.?®) no demuestra efecto sobre la
mortalidad asociada con el empleo de ninguna de las dos
estrategias; aunque se conoce del efecto adverso de una
Peep alta en un paciente portador solo de dafo pulmo-
nar agudo.®®32 Asimismo, se sefiala que los estudios rea-
lizados por autores como Meade y col.,?> Amato y col.,?®
Rainieri y col.,? Villar y col.,?® Brower y col.,? Mercat y
col.3% tendrian problemas metodolégicos que dificultan la
extension de sus resultados.?®

El Vt deberfa ser bajo en la IRA por influenza/ETIG por
la reaccion fibroproliferativa pulmonar y la bronquioal-
veolitis fibrosante?® de aparicion temprana, pero no hay
definido un V, determinado®?***3 y, en opinién de los
autores, éste no debe ser prestablecido sino estar en fun-
cion de la evolucion del paciente, aungue se impone un
V, de inicio bajo.

En la IRA no se duda del uso de la Peep, pero (alta
o baja?; la fibrosis pulmonar y el compromiso cardiovas-
cular temprano?® hacen que la IRA de la influenza/ETIG,
aunqgue similar a otras, sea diferente en su concepcién
terapéutica ventilatoria.

Si bien gana adeptos el empleo de V, y presion inspi-
ratoria bajos, el valor de la Peep permanece sin estable-
cer; se sefala que los niveles altos o bajos de Peep no se
han asociado con mejor supervivencia hospitalaria.?s30-32
No obstante, hay autores que acuerdan en emplear el
nivel de Peep suficiente para reclutar dreas colapsadas
mientras entregan bajos V, [< 6 ml/kg (pp)] con una P,
< 30 cm H,0 para proteger de la sobredistension a las
areas pulmonares no lesionadas.?3%3? Es radical el criterio
del estudio EXPRESS,?® de incrementar la Peep valorando
solo la P, sin considerar su efecto sobre la oxigenacion,
en contraste con las escalas de Peep/F O, de otros estu-
dios.?3* Sin dudas, la mejor o peor respuesta a la Peep
dependera de la cantidad de &rea pulmonar reclutable®'
y la mejor opcion serd aportar el menor nivel sin provocar
atelectrauma.?

Se debe recordar que oxigenacion es mas que recluta-
miento alveolar, y aquella depende también de otras va-
riables como gasto cardfaco, volemia, valor de hemoglo-
bina y equilibrio acido/basico, todas en estrecha relacién.

Hipoxemia. Definirla es un problema; el estudio LOV??
sefiala que la hipoxemia grave se caracteriza por PO,
< 60 mm Hg, con FO, al 100% al menos por una ho-
ra; mientras que el estudio EXPRESS® plantea una PO,
<55 mm Hg o una Hb_ O, < 88 mm Hg, con FO, de 0.8 al
menos por una hora. Taccone y col.*> definen la hipoxemia
moderada por una P.O,/FO, de entre 100 y 200 mm Hg,
la hipoxemia grave por una relacién menor de 100 mm Hg
y la hipoxemia con riesgo vital por una P,O, < 55 mm Hg,
con FO,de 1.0y Peep de 15 cm H,O. Ramsey? plantea
que la hipoxemia refractaria en la IRA asociada con infec-
cion por virus A HINT se caracteriza por prO2 < 88%-
90% a pesar de la ventilacion convencional con bajo V,
(4-8ml/kg), adecuada Peep, FO, > 0.8 y P,> 35 cm H,0.
Los autores, para ese estudio, definieron la hipoxemia re-
fractaria como una PO, < 60 mm Hg o una prO2 < 88%,
con el empleo al menos por una hora deun'V,  entre 5y 7
mil/kg, Peep de 10 cm H,Oy FO, del 100%.



Los mecanismos de produccion del edema pulmonar
en la embarazada con influenza/ETIG y Sdpa/IRA son va-
riados y complejos, y explican la gravedad de la hipoxe-
mia resultante.* 2°

En este estudio, desde un principio, a los pacientes jo-
venes hipoxémicos con PO, hasta de 50 mm Hg se les
aplicé FO, alta por medio de méscaras con reservorio, i
era clinicamente posible, y de este modo, en seis casos se
logré obviar la ventilacion invasiva. Se aplico segun la me-
dicina basada en la evidencia el concepto de hipoxemia
permisiva. Hubmayr y Farmer3® plantean por qué pacien-
tes jovenes sin enfermedad vascular previa no podrian
soportar valores de Hb O, < 80% o FO, del 100% de
cierta duracién. Los datos en la literatura son insuficientes
para apoyar o refutar la hipoxemia permisiva; por ello, si
bajos niveles de Hb_ O, son tolerados, se debe controlar
la oxigenacion tisular por la oxihemoglobina en sangre
venosa mixta (Hb, O,) o central (Hb O,) y los niveles de
lactato sérico.?

Pelosi y col.>” sefialan mejoria del 70% al 80% en pa-
cientes con IRA y ventilacion prona. Su uso en este tra-
bajo se basé en los resultados del Prone-Supine Study
Group,*® el cual demuestra mejoria de la oxigenacién ar-
terial con limitado numero de complicaciones, aunque sin
variaciones en la mortalidad. Con su empleo, el grado de
mejorfa es variable aunque todos mejoran para permitir
reducciones de la FO, el nivel de Peep 0 ambos.”

La ventilacién prona no se debe emplear de rutina pe-
ro, si existe riesgo de muerte por hipoxemia, hay acuerdo
en su uso.*

El resultado del Prone-Supine Study Group II** no es
alentador, pero el anélisis de los trabajos citados llevé a
usar ventilacion prona bajo las condiciones antes sefa-
ladas.

No obstante, la poca cantidad de casos con ventilacion
prona en este estudio no permitié llegar a conclusiones.

Hipercapnia. La estrategia ventilatoria protectora a ve-
ces precisd6 manejar cierto grado de hipercapnia permisi-
va, sin provocar descenso del pH arterial a cifras menores
de 7.20. No se aport6 bicarbonato de sodio parenteral y
no se utilizé esta modalidad ventilatoria en caso de em-
barazo en curso.

La hipercapnia, dentro de cierto limite, minimiza el
efecto de la sobredistension pulmonar y atenua el dano
inducido por la liberacion de radicales libres en el pul-
mon. 4

Estudios experimentales con animales sefalan que la
hipercarbia moderada no tiene efecto deletéreo sobre la
oxigenacion tisular sistémica y sobre marcadores tisula-
res del metabolismo energético; por el contrario, mejora
el estado energético del intestino en la endotoxemia, en
contraste con la hipocapnia moderada que puede hacer
fallar el metabolismo bioenergético.*!
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Otros autores sefialan que el incremento de la Peep con P,
constante en la IRA grave puede inducir hipercapnia aguda
que contribuya a la insuficiencia del ventriculo derecho.*?

La hipocapnia y el aporte de bicarbonato de sodio pro-
vocan alcalosis y desvian la curva de disociacion de la he-
moglobina a la izquierda, lo que aumenta la afinidad de
la hemoglobina materna por el oxigeno (efecto Bohr) y
dificulta su liberacion a los tejidos fetales, algo no desea-
ble.* La escasa cantidad de casos con hipercapnia per-
misiva en este estudio no permitio llegar a conclusiones.

Ante el fracaso de la ventilacién convencional se plan-
tea el uso de técnicas como la ventilacion de alta frecuen-
cia (HFOV) y la oxigenacién con membrana extracorpérea
(ECMO), de bondades controvetidas,*** lo que crea otras
areas de duda pues, como sefialan Hubmayr y Farmer,3®
;cémo se definiria el fracaso de la ventilacién convencio-
nal? y icémo se resolveria?

Esta tendencia es valorada por Miller y col.,*> quienes
lograron en cuatro UCI de EE.UU. una mortalidad del
27% en pacientes con hipoxemia refractaria en la in-
fluenza A H1N1, sin usar ECMO o HFQOV; sin embargo,
en Australia y Nueva Zelanda, con ECMO, tuvieron una
mortalidad del 23%.

Roch y col.#¢ abogan por un uso temprano de la ECMO
y estiman que la supervivencia se reduce de forma pro-
porcional al tiempo previo de ventilacion, pues en los ca-
sos mas graves de influenza es dificil aplicar ventilacion
protectora, por lo que el estado de shock y la disfuncién
organica es mas grave. O sea, aun faltan estudios defini-
torios de la utilidad de la ECMO y la HFOV en la hipoxe-
mia refractaria asociada con la influenza.*

Ramsey? plantea que algunas intervenciones en el
Sdpa/IRA (posicion prona, ventilacion con alta frecuencia,
oxido nitrico y esteroides) demuestran mejoria en para-
metros fisiologicos (P,0,/FO,, P.CO,), que no se tradu-
cen en mayor supervivencia, y muchos pacientes mueren
mas por disfuncién/insuficiencia multiorganica que por
hipoxemia, por lo que quiza la oxigenaciéon no es el mejor
marcador del dafio pulmonar irreversible.

Conclusiones

La evolucion de los pacientes sometidos a estrategia
ventilatoria protectora (ARDS Network-trial) por IRA aso-
ciada con influenza/ETIG aporto resultados similares a los
de otros estudios. Hubo menor necesidad de ventilaciéon
aunque la letalidad fue superior. Los valores de Vt, Peep,
Peep/tiempo de ventilacion, A, P O/FO, y los punta-
jes empleados aparentaron relacionarse con el nivel de
gravedad, sobre todo en pacientes obstétricas. El edema
pulmonar fue mas grave en pacientes obstétricas falleci-
das. La neumonia y el Sdpa/IRA fueron complicaciones
frecuentes. El embarazo o el puerperio incidieron en la
mayor aparicion de complicaciones y letalidad.
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Informacion relevante

Parametros de ventilacion mecanica en pacientes con influenza
A HTN1 pandémica
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Universitario Dr. Faustino Pérez, Matanzas, Cuba.

Respecto al articulo

La enfermedad tipo influenza, seguin la OMS, es una afeccion respiratoria aguda que recuerda las
manifestaciones de la influenza pero sin haberse aislado al virus o tener una prueba diagndstica
positiva; puede haber o no circulacion del virus influenza y el término engloba también cuadros similares
producidos por otros virus, bacterias, etcétera.

El autor pregunta

La enfermedad tipo influenza, seguin la OMS, es una afeccién respiratoria aguda que recuerda a
las manifestaciones de la influenza pero sin haberse aislado al virus o tener una prueba diagnéstica
positiva; puede haber o no circulacion del virus influenza y el término engloba también cuadros similares
producidos por otros virus, bacterias, etcétera.

¢Cudl de estas formas clinicas caracteriza el compromiso respiratorio por el virus HIN1?
5) La neumonia viral.
§) La neumonia bacteriana secundaria.
Q La exacerbacion de una enfermedad respiratoria preexistente.
Q) Todas son correctas.

E) Ninguna es correcta.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/123279
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intensivos; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva cronica; Hb,0,, oxihemoglobina en sangre arterial; P,O,, presion
arterial de oxigeno; Peep, presién positiva al final de la espiracién; FO,, fraccién de oxigeno en el aire inspirado;
Sdpa, sindrome de dafo pulmonar agudo; A, adaptabilidad pulmonar cuasiestatica; APACHE, Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation; SOFA, Sepsis-Related Organ Failure Assessment; CDC, Centers for Diseases
Control; P,, presion meseta; P,CO,, presion arterial de CO,; VNI, ventilacion no invasiva; pp, peso predictivo; Hb O,,
oxihemoglobina x pulsioximetria; PCR-RT: reaccion en cadena de la polimerasa por transcriptasa inversa en tiempo
real; HFOV, ventilacion de alta frecuencia; ECMO, oxigenacion con membrana extracorporea.
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