SOCIEDAD PERUANA DE MEDICINA INTENSIVA

PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE PACIENTES ADULTOS CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA POR INFLUENZA A (H1 N1) EN AREAS CRITICAS

Version 1.0

Fecha: 15 de Julio del 2009

I. FINALIDAD

Contribuir al control eficiente de la morbi-mortalidad en los pacientes que desarrollan
Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) por Influenza A (HIN1) en etapa de mitigacion de la
pandemia y que requieren ser hospitalizados en areas criticas.

II. OBJETIVOS

1. Identificar precozmente los casos graves y de alto riesgo de IRA por Influenza A (HIN1)
para reducir la mortalidad.

2. Prevenir la transmision nosocomial de Influenza A (HIN1) en areas criticas.
3. Estandarizar los procedimientos de manejo de los pacientes con Insuficiencia Respiratoria

Aguda (IRA) por Influenza A (HIN1) que requieren ventilacion mecanica en areas criticas
para reducir la morbi-mortalidad por complicaciones secundarias.

[II. DEFINICIONES OPERACIONALES

A. ETAPA DE MITIGACION

Fase de transmision sostenida de la Influenza A (HINT1) en la que el objetivo sanitario es la
identificacion precoz de los casos graves y de alto riesgo para reducir la morbi-mortalidad.
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B. PLAN DE CONTINGENCIA

Estrategias de atenciéon de pacientes con Influenza A (HIN1) que requieren ser
hospitalizados, disefiada por cada establecimiento de salud de acuerdo a sus necesidades y
recursos disponibles.

C. UNIDADES CRITICAS

Comprende las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), Unidades de Cuidados
Intermedios (UCIN) y/o cualquier otra area del hospital destinada para brindar soporte vital
activo a los pacientes graves con Influenza A (HIN1) segiin el Plan de Contingencia del
establecimiento de salud.

D. CASO PROBABLE DE INFLUENZA A (HIN1)

Cefalea

Tos seca persistente

Dolor de garganta

Fiebre sostenida > 39 ° C

Contacto reciente con caso probable o confirmado

E. CASO CONFIRMADO DE INFLUENZA A (HIN1)

Caso Probable + RT-PCR positivo

F. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE NEUMONIA

Infiltrado pulmonar nuevo en la Radiografia de Torax, asociado a por lo menos uno de los
siguientes sintomas/signos:

Fiebre

Tos persistente con/sin esputo muco-purulento

Dolor torécico

Soplo y/o rales crepitantes a la auscultacion pulmonar

Hemograma anormal (Leucocitosis o Leucopenia c/s Desviacion Izquierda)
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G. CRITERIOS DE NEUMONIA GRAVE QUE REQUIERE HOSPITALIZACION

Criterios de Neumonia con al menos uno de los siguientes:

Taquipnea > 30/minuto

Disnea y dolor tordcico persistentes

Cianosis

Transtorno del estado de conciencia

Hipoxemia: SpO2 < 90% con aire ambiental y/o PaO2/Fi02 <300

Infiltrados pulmonares multilobares y/o bilaterales, derrame y/o cavitacion en la
radiografia de torax

Hipotension arterial

e Neumonia en paciente con factores de riesgo

H. FACTORES DE RIESGO DE NEUMONIA GRAVE

e Edad menor de 5 afios y mayor de 60 afios

e (Comorbilidad: EPOC, Asma, TBC, Insuficiencia cardiaca/Cardiopatia cronica,
Insuficiencia Renal Cronica, Cirrosis hepatica, HIV, Cancer

e Uso cronico de esteroides y/o inmunosupresores

e Residentes en geriatricos y casas de reposo

I. FACTORES DE RIESGO DE NEUMONIA POR INFLUENZA A (HIN1)

Gestacion
Sobrepeso/Obesidad

Asma bronquial en tratamiento
Uso cronico de aspirina

J. CASO PROBABLE DE NEUMONIA POR INFLUENZA A (HIN1)

Caso probable de Influenza A (HIN1) + Criterios de Neumonia
Adulto joven sin comorbilidad, Sobrepeso/Obesidad y/o Gestante
Voémitos y diarreas

Neumonia multilobar y/o bilateral

Leucocitos normales con linfopenia

DHL y CPK-total altos
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. CASO CONFIRMADO DE NEUMONIA POR INFLUENZA A (HIN1)
Caso probable de NEUMONIA POR INFLUENZA A (HIN1) + RT-PCR positivo
. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (IRA)

TAQUIPNEA > 30/min, mas alguno de los siguientes:

e Signos clinicos de aumento del trabajo respiratorio: polipnea, aleteo nasal, cianosis, uso
de musculos accesorios, ventilacion asincronica; piel palida, fria o marmorea; diaforesis

e Alteracion del estado de conciencia

e Hipotension o hipertension, taquicardia o bradicardia y/o arritmias

e SpO2 <90% con aire ambiental y/o PaO2/Fi02 < 300 y/o PaCO2 > 45 mmHg que
mejoran con la administracion de Oxigeno Suplementario.

No es necesario contar con los resultados del AGA para hacer el diagnostico de IRA

. CRITERIOS DE MEJORIA DE IRA

FR <30/min
Desaparicion de los signos clinicos de aumento del trabajo respiratorio
Mejoria del estado de conciencia (alerta)

Estabilizacion hemodinamica y eléctrica
SpO2 >90%, PaO2/Fi02 > 300 y/o PaCO2 < 45 mmHg

. FALLA RESPIRATORIA INMINENTE

e Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) que no mejora y/o empeora a pesar de la
administracion de Oxigeno Suplementario.
e Tiene indicacion de intubacion endotraqueal inmediata

. CRITERIOS PARA INICIO DE VENTILACION MECANICA INVASIVA

e IRA sin criterios de mejoria luego de administracion de oxigeno suplementario con
Fi02 100%
e Paciente en Falla Respiratoria Inminente
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IV. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

A. AREA DE ATENCION DE CASOS PROBABLES Y CONFIRMADOS DE
NEUMONIA GRAVE POR INFLUENZA A (HINI) QUE NO REQUIEREN
VENTILACION MECANICA

1. Estos pacientes deberan ser hospitalizados en ambientes exclusivos de Aislamiento
Respiratorio de Cohortes en un darea determinada por el Plan de Contingencia del
establecimiento de salud llamado “Sala de Infectados en Aislamiento Respiratorio” (SIAR).

2. Estas areas de atencion deberan contar con lo siguiente:

e Idealmente deben ser habitaciones individuales con sistema de presion negativa para
extraccion de aire contaminado

e Ventilacion apropiada

e Abastecimiento de oxigeno suplementario

e Lavabos e insumos para lavado de manos clinico (papel toalla, jabon desinfectante
con solucion de clorhexidina, dispensador de jabon en sistema cerrado con pedal y
alcohol gel)

e Kits de proteccion personal (KPP) individuales (Anexo 1)

e Baio y ducha para higiene del personal de salud

B. AREA DE ATENCION DE CASOS PROBABLES Y CONFIRMADOS DE
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (IRA) POR INFLUENZA A (HIN1) QUE
REQUIEREN VENTILACION MECANICA

1. Recomendamos que los casos probables y confirmados de IRA por Influenza A (HIN1) que
requieran ventilacion mecdnica sean admitidos a salas exclusivas de CUIDADO
INTENSIVO RESPIRATORIO (UCIR) determinadas en el Plan de Contingencia del
establecimiento de salud. Las razones son: a) Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
son ambientes donde existe recirculacion de aire y todos los procedimientos de asistencia
respiratoria generan aerosoles lo que determina que el riesgo de infeccion cruzada (infeccion
de pacientes que no tienen Influenza A (HINT) y del personal de salud sea muy alto; b) El
tener casos probables y/o confirmados de Influenza A (HIN1) en la UCI impediria la
admision de otros pacientes criticos sin infeccion que requieren soporte vital activo.
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2. Estas areas de atencion (UCIR) deberdn contar con lo siguiente:

Un médico especialista en Medicina Intensiva y una Enfermera Intensivista quienes
lideran el equipo profesional

Idealmente deben ser moddulos individuales con sistema de presion negativa para
extraccion de aire contaminado

Abastecimiento de oxigeno suplementario, aire comprimido y presion negativa para
aspiracion.

Lavabos ¢ insumos para lavado de manos clinico (papel toalla, jaboén desinfectante
con solucidon de clorhexidina, dispensador de jabon en sistema cerrado con pedal y
alcohol gel)

Kits de proteccion personal (KPP) individuales (Anexo 1)

Filtro para eliminacion de material y ropa contaminada

Bafio y ducha para higiene del personal de salud

3. En la experiencia de otros paises las Unidades de Cuidados Intermedios (UCIN) han
cumplido esta finalidad. Si la capacidad de la UCIN es rebasada, estos pacientes podran ser
admitidos en orden de prioridad en las siguientes areas: a) Ambientes de aislamiento de la
UCI; b) Ambiente especial de la Sala de Infectados en Aislamiento Respiratorio (SIAR)
acondicionado con fuentes de oxigeno, aire comprimido y presion negativa; c¢) Cualquier
otra area del hospital que cuente con fuentes de oxigeno, aire comprimido y presion negativa
y que haya sido previamente identificada y evaluada en el Plan de Contingencia del
establecimiento de salud.

C. CRITERIOS DE ADMISION A LA UCIR

Tendran prioridad para ser admitidos en la UCIR los casos probables y confirmados de
Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) que tengan indicacion de ventilacion mecénica

También podran ser admitidos aquellos que requieran monitoreo cardiovascular
(arritmias) y/o soporte vital activo (uso de drogas inotropicas/vasopresores, didlisis)

D. TOMA DE MUESTRAS Y REPORTE DE CASOS CONFIRMADOS

En caso aun no se haya realizado la recoleccion de muestra del paciente antes de su
admision a la UCIR se coordinard con Laboratorio Clinico la recoleccion adecuada del
hisopado de MUCOSA NASAL Y FARINGEA por personal entrenado y con el kit del
Laboratorio de Referencia a fin de evitar falsos negativos por errores pre-analiticos.
No usar esputo ni secrecion traqueal para el estudio.
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El Laboratorio de Referencia (INS y otros) deberd dar PRIORIDAD al analisis de las
muestras y el reporte de resultados (dentro de las siguientes 24 horas) de los casos
graves con Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) a fin de permitir un triaje apropiado
y evitar la congestion innecesaria de las areas de atencion especial.

Sugerimos la posibilidad de consulta precoz on line de los resultados proporcionando a
los Jefes de Epidemiologia las claves de acceso.

E. VENTILACION NO INVASIVA (VNI) EN CASOS PROBABLES Y CONFIRMADOS
DE INSUFICENCIA RESPIRATORIA AGUDA (IRA) POR INFLUENZA A (HIN1)

Debido a que la VNI es una estrategia de ventilacion mecéanica a presion positiva
intermitente en un sistema no cerrado (escape de aire exhalado por los orificios
espiratorios de la interfase y fuga perimascara), la generacion de aerosoles es alta y el
riesgo teodrico de infeccion del personal de salud también.

Existe informacion publicada de series de casos pequefias de pacientes con SARS en
quienes se uso VNI en los que se consiguio evitar la necesidad de intubacion en el 70%
de los casos (14/20) sin reporte de infeccion en los 105 trabajadores de la salud que los
atendieron *.

Hasta no disponer de mayor informacion respecto a su seguridad, NO recomendamos
el uso de VNI en los pacientes con IRA por Influenza A (HIN1).

F. ESTRATEGIA CONVENCIONAL DE VENTILACION MECANICA EN CASOS
PROBABLES Y CONFIRMADOS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
(IRA) POR INFLUENZA A (HIN1)

1. SETEO INICIAL:

Modo: Ventilacion Controlada por Volumen (VCV)
VT: 6-8 ml/Kg peso ideal*

Fi02: 1.0

FR: 10-35/min

Flujo: 40-60 Ipm

Radio I/E: 1:1 - 1:3
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SETEO POSTERIOR EN PACIENTES CON SINDROME DE DISTRESS

RESPIRATORIO AGUDO (SDRA): PaO2/Fi02 <200

Modo: Ventilacion Controlada por Presion (PCV)

VT: 6 ml/Kg peso ideal*

PEEP y FiO2 segtin Protocolo del ARDS net (Anexo 2) °
FR: 10-35/min.

RadioI/Ede 1:1a 1:3

. OBJETIVOS FISIOLOGICOS:

Sa02 > 85% con Fi02 <0.65

Presion plateau < 30 cmH20

Diferencia entre P plateau y PEEP < 20 (idealmente < 15)
Hipercapnia permisiva (PaCO2 > 60 mmHg con PH > 7.10)

SEDACION-ANALGESIA- MIORELAJACION:

Sugerimos sedacion-analgesia inicial con Benzodiacepina en Infusion IV mas Opioide en
Infusion IV a dosis titulable para mantener una adecuada sincronia paciente-ventilador y
evitar barotrauma.

Si no es posible conseguir adecuada sincronia paciente-ventilador y el riesgo de
barotrauma es alto, se pueden usar Miorelajantes no despolarizantes preferiblemente en
bolos IV en la menor dosis posible a fin de prevenir el riesgo de miopatia y la
prolongacion de la ventilaciéon mecénica.

. USO DE ESTEROIDES

No recomendamos el uso de esteroides sistémicos en la prevencion o tratamiento del
SDRA debido a que no han demostrado reducir la mortalidad °.

(*) Calculo del Peso Ideal (PI):

Peso ideal (masculino) = 50 + 0.91 (altura [cm] - 152.4)

Peso ideal (femenino)=45.5 + 0.91 (altura [cm] - 152.4)
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G. TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO DE CASOS PROBABLES Y CONFIRMADOS
DE NEUMONIA GRAVE POR INFLUENZA A (HIN1)

e OSELTAMIVIR 75 mg VO/SNG cada 12 horas por 5 dias

e CEFTRIAXONA 1 g IV cada 12 horas + CLARITROMICINA 500 mg VO/ SNG cada
12 horas o FLUORQUINOLONA (MOXIFLOXACINA o LEVOFLOXACINA) IV
cada 24 horas por 5 dias.

H. MANEJO DE GESTANTES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA POR
INFLUENZA A (HIN1)

e La informacion actualmente disponible de los casos presentados en otras partes del
mundo y la opinion de expertos sugieren la necesidad de TERMINAR LA GESTACION
LO ANTES POSIBLE en los casos confirmados.

e En todos los casos es imperativo el monitoreo continuo del Bienestar Fetal a cargo de
Gineco-Obstetricia.

I. ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE INFECCION, NOSOCOMIAL POR
INFLUENZA A (HINT) EN EL PERSONAL DE SALUD DE AREAS CRITICAS

e Aislamiento de cohortes respiratorio de los casos probables o confirmados de IRA por
Influenza A (HIN1) que requieren ventilacion mecanica en la Unidad de Cuidados
Intensivos Respiratorios (UCIR)

e Limitar el nimero de personas que estaran en contacto directo con los casos: 01 médico
por cada 05 pacientes, 01 enfermera por cada 02 pacientes y 01 técnico de enfermeria
por cada 05 pacientes. Los turnos de trabajo no deben ser menores de 12 horas para
reducir la frecuencia de contacto y racionalizar el consumo de los KPP descartables.

e Idealmente se deberia contar con Equipos de Proteccion Personal (PPE, Personal
Protective Equipment) Clase B que incluye respiradores PAPR con Filtros HEPA y una
Segunda Capa de PPE .

e Uso obligatorio de Kit de Proteccion Personal (KPP). Anexo 1.
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Uso obligatorio de CIRCUITOS RESPIRATORIOS descartables (corrugados) y
HUMIDIFICADORES PASIVOS del tipo intercambiadores calor-humedad (HME, Heat
Measture Exchange). No es necesario el cambio programado de los corrugados, por lo
que se pueden usar durante todo el tiempo que el paciente se encuentre en ventilacion
mecanica. No es necesario el uso de HME con filtros bacterianos y se pueden cambiar
cada 72 horas.

Uso obligatorio de SISTEMA CERRADO DESCARTABLE DE ASPIRACION DE
SECRECIONES, el que s6lo sera cambiado por contaminacion grosera o dafio.

Uso obligatorio de FILTROS BACTERIANOS DE ALTA EFICIENCIA (99.999%)
entre el circuito espiratorio y la valvula espiratoria del ventilador.

Evitar el uso de Ventilacion No Invasiva (VNI).

Evitar la ventilacion manual con BOLSA DE RESUCITACION (AMBU) por ser un
procedimiento de alto riesgo.

Evitar el trasladado del paciente fuera de la UCIR. De ser absolutamente necesario, usar

VENTILADOR DE TRANSPORTE con filtro espiratorio para el traslado de los
pacientes a otras areas del hospital y para su admisiéon a la UCIR si es que ha sido
previamente intubado.

Evitar la realizaciéon de BRONCOSCOPIA por ser un procedimiento de alto riesgo.

J. CRITERIOS DE ALTA DE LA UCIR

Cuando el paciente se encuentra fuera de la fase de transmisibilidad (7 dias luego del
inicio de los sintomas) y ha culminado el tratamiento antiviral puede ser transferido a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para continuar el monitoreo y soporte intensivo
general o a otra area del hospital si se encuentra extubado, estable y no requiere soporte
vital activo.

En todos los casos fatales se procurara obtener la autorizacion de NECROPSIA.
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K. ATENCION DEL PERSONAL DE SALUD DE AREAS CRITICAS CON INFECCION
PROBABLE O CONFIRMADA POR INFLUENZA A (HIN1)

e Solo debe recibir tratamiento antiviral el personal que ha estado en contacto directo con
CASO CONFIRMADO y presenta SINTOMAS (FIEBRE). No existe tratamiento
profilactico.

e El tratamiento es con OSELTAMIVIR 75 mg VO cada 12 horas por 5 dias.
Debe procurarse que el tratamiento antiviral sea suministrado por el Departamento de
Epidemiologia del establecimiento donde labora el trabajador de salud.

e Este personal debe guardar DESCANSO MEDICO por 7 dias en AISLAMIENTO
DOMICILIARIO VOLUNTARIO, siguiendo las recomendaciones del MINSA para
prevenir la transmisiéon entre los demdas miembros del grupo familiar.
Recordar que la fase de transmisibilidad de la Influenza A (HIN1) es hasta 7 dias
después del inicio de los sintomas.

e En caso de presentarse SIGNOS DE ALARMA DE GRAVEDAD debera reportar
inmediatamente al Departamento de Epidemiologia del establecimiento de salud y buscar
atencion hospitalaria en la institucion donde cuente con seguro médico.

L. ESTRATEGIAS DE VENTILACION MECANICA NO CONVENCIONAL EN
PACIENTES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (IRA) POR
INFLUENZA A (HIN1) QUE EVOLUCIONAN A SINDROME DE DISTRESS
RESPIRATORIO AGUDO (SDRA)

e Indicacion de Ventilacion Mecanica No Convencional: Hipoxemia Refractaria

e HIPOXEMIA REFRACTARIA: Imposibilidad de reducir el FiO2 < 70% y la P plateau
<30 cmH2O0 con la estrategia convencional de ventilaciéon mecanica.

e Se consideran estrategias NO CONVENCIONALES de ventilacion mecanica en SDRA a
las siguientes:

Maniobras de Reclutamiento Alveolar (MRA)
Ventilaciéon mecénica en Posiciéon Prona
Ventilacion de Alta Frecuencia Oscilatoria (HFOV)
Oxigenacion con Membrana Extracorporea (ECMO)

b=
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No existen estudios que muestren ventajas de las estrategias no convencionales de
ventilacion mecénica sobre la mortalidad de los pacientes con Injuria Pulmonar Aguda
Severa tipo SDRA *1°,

No recomendamos el uso extensivo de estas estrategias debido al riesgo alto de
complicaciones secundarias con elevada mortalidad (especialmente barotrauma).

Los casos mas graves que requieran estrategias no convencionales de ventilacion mecénica
deberan ser derivados a la UCIR de Referencia de la Institucion y/o se debera solicitar la
evaluacion por expertos acreditados.

No recomendamos la adquisicion institucional de ventiladores mecanicos con HFOV o
equipos de ECMO. Es preferible utilizar racionalmente los escasos recursos econdmicos
disponibles en la compra de un mayor nimero de ventiladores convencionales de UCI con
algunas caracteristicas técnicas minimas (Anexo 3).
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ANEXO 1

KITS DE PROTECCION PERSONAL (KPP)

Mascarilla N-95 (descartar luego de cada turno de 12 horas)

Protectores oculares individuales: Pueden ser reutilizados por la misma persona luego de
desinfeccion de alto nivel quimica. Deben ser rotulados con el nombre del personal. No deben
salir fuera del area de atencion de pacientes, por lo que deben ser almacenados en una gaveta
especial y empaquetados de manera individual luego de la desinfeccion.

Chaqueta y pantalon descartables

Gorro, mandilén y botas descartables

Guantes limpios descartables

Crocs de goma lavables
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ANEXO 2

COMBINACION PEEP/FiO2 SEGUN PROTOCOLO ARDS Net
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ANEXO 3

CARACTERISTICAS TECNICAS MINIMAS REQUERIDAS DE LOS VENTILADORES
CONVENCIONALES DE UCI

e Modo Ventilacion Controlada por Presion (PCV)

e Autonomia mecénica: deben contar con su propia turbina y no requerir fuente externa de aire
comprimido para funcionar, lo que les permite ser trasladados fuera de la UCI

e Autonomia eléctrica no menor de 6 horas que permita su uso como ventiladores de transporte en
caso necesario

e (Capacidad de ser usados en Altura (> 3000 msnm)

e Filtro de aire en la véalvula espiratoria
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COMITE CONSULTIVO SOPEMI

Dr. MANUEL MAYORGA (Sociedad Peruana de Medicina Intensiva)
mmayorgae@yahoo.com

Dr. JORGE CERNA (Hospital Edgardo Rebagliati Martins)
jacernab@gmail.com

Dr. ROLLIN ROLDAN (Hospital Edgardo Rebagliati Martins)
rollinroldan@yahoo.es

Dr. ENRIQUE DURAND (Hospital Guillermo Almenara Irigoyen)
edurand@pucp.edu.pe

Dr. RAFFO ESCALANTE (Instituto Nacional del Nifio)
raffo.escalante@gmail.com

Dr. JUAN CARLOS MEZA (Centro Médico Naval)
esculapiote(@yahoo.com

Dr. MANUEL LACA (Centro Médico Naval)
manuellaca@hotmail.com

Dr. MANUEL IGUE (Hospital Nacional Arzobispo Loayza)
mige@ec-red.com




