Reporte de un Caso Clinico

Neumonia Grave por Virus de
la Influenza A H1N1
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En la figura 1 se observa la evolucién radiolégica y tomogréfica de térax.

Figura 1. Evolucién radiolégica y tomogréfica.
(A) al ingreso primer dia Infiltrados alveolares de
focos multiples. (B) quinto dia de evolucién hay

menos infiltrados alveolares. (C) décimocuarto
dia de evolucién desaparecen casi en su
totalidad los infiltrados alveolares. (D y E)

TAC térax simple a su ingreso. Neumonia
focos multiples bilateral con afeccion central y
periférica de tipo bronco-pulmonar y en algunas
areas con afeccion alveolo-intersticial.

HISTORIA CLINICA

Masculino de 29 afios, antecedentes relevantes: Sindrome
plurimetabélico (obesidad IMC 43, dislipidemia, DM 2,
HAS), colocacién de banda gastrica bariatrica laparosco-
pica hace 2 afios y ER.G.E. Empez6 con cuadro gripal
con ataque al estado general severo y fiebre hasta 39°C.
Tuvo contacto estrecho 24-48 hrs. previas con personas
del centro de la republica mexicana. Recibié tratamiento
con ceftriaxona IM sin mejoria. Evolucioné con disnea
progresiva hasta llegar a ser de minimos esfuerzos e inclu-
so en reposo. A su ingreso a hospitalizaciéon y UCI con FR
50, taquipnea, franca insuficiencia respiratoria con PaO2
42 mmHg y SPO2 60% al aire ambiente con acrocianosis
y desorientacion.

Con estas imdagenes, los criterios gasométricos y desde

el punto de vista clinico, se establecen los diagnésticos de
Neumonia de Focos Multiples complicado con Sindrome
de Insuficiencia Respiratorio del Adulto (SIRA). Se oro-
intubd y se inicié con asistencia mecanica ventilatoria en
modo volumen control, sedo-analgesia (propofol, remi-
fentanil midazolam, vecuronio), profilaxis antitrombética
con enoxaparina, antibioticoterapia inicial con linezolid,
meropenem, levofloxacino y oseltamivir por SNG. Dosis
bajas de metilprednisolona. La prueba rapida para virus
de la influenza A se reporté negativa. Se realiz6 fibro-
broncoscopia con lavado bronquioalveolar: Inmunofluo-
resencia para influenza (+) y PCR tiempo real (+) para
virus A HIN1. Los cultivos tomados por medio de FBC
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fueron negativos asf como procalcitonina.
La evolucién ventilatoria y por laboratorio se resume
en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Parametros ventilatorios y de
laboratorio segun dias de evolucion.

Dial  pia3  pia5 Dia10
(ingreso)
pH 7.23 7.48 7.39 7.40
PaCO2 66 38 57 37
mmHg
Pa02
mmHg 42 72 55 76
FiO2(%) 100 70 60 50
PaO2/Fi02 42 102 91 152
Niveles PEEP Mascarilla
cm H20 22 18 15 facial
Volumen .
TETE 540 540 540 Espontaneo
FR 24 18 18 18
Ramsay 6 6 6 3
UGS 6,300 |8,500 [9,600 |16,400
mm3
Creseitnliney 130 [130  |102 |07
mg/dl
Procalcitonina | < 0.5 <0.5 <0.5 <0.5

Se brindé en UCI soporte multiorganico vital, soporte
mecanico ventilatorio utilizando la estrategia de proteccién
pulmonar (Cuadro 2), hipercapnia permisiva y medidas de
reclutamiento alveolar con niveles de PEEP hasta 22 cm
H,O y FiO2 100%. Con mejotia progtesiva, se logré extubar
a los 8 dias utilizindose presion soporte y tubo en T como
métodos de destete. Se utilizo estrategia de descalacion an-
timicrobiana y se completaron 15 dias del antiviral oselta-
mivir. En la unidad de cuidados intermedios presenté crisis

convulsiva ténico clénica generalizada la cual se atribuy6 a
abstinencia a sedo-analgésicos en virtud de que el electro-
encefalograma, tomografia axial computarizada de craneo
y puncién lumbar para examen de liquido cefalorraquideo
resultaron normales. Se egres6 16 dfas después de su ingreso
en condiciones generales aceptables. Se tomaron todas las
medidas de proteccién para el personal de salud recomenda-
das inclusive la quimioprofilaxis con oseltamivir.

DISCUSION
La influenza es una enfermedad respiratoria aguda causa-
da por alguno de los 3 tipos de virus de la influenza que
se conocen: A, B o C. El tipo A se subclasifica segun sus
proteinas de superficie: hemaglutinina (H) y neuraminidasa
(N) de la cual depende su capacidad para provocar formas
graves de enfermedad.!

Desde el punto de vista de salud publica, el de mayor
importancia es el virus de la influenza tipo A, que tiene la
capacidad de infectar a humanos y a algunas especies de
animales como aves, cerdos, tigtes, entre otros.

La pandemia actual estd relacionada a un nuevo virus
identificado como influenza tipo A HIN1. El mecanismo
de transmisién es de humano a humano y los medios de
contagio principales son las gotitas de saliva al toser o es-
tornudat o con supetficies y matetiales contaminados.!

En esta pandemia, en México, se observé un aumento
en la tasa de ataque de las formas graves de influenza en
escolares y adultos jévenes como en este caso.” Las formas
graves y neumonia asociadas en adultos se reconocen por
persistencia de fiebre alta, dificultad respiratoria importante
y alteraciones del estado de alerta y su manejo es siempre en
las unidades de cuidados intensivos ya que el principal tra-
tamiento es el monitoteo y el sopotte multiorganico vital.!

Los criterios de Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Aguda (SIRA) son: infiltrados pulmonares en mas de dos
cuadrantes, indice de oxigenacién PaO2/FiO2 menor de
200 o hipoxemia refractaria y distensibilidades pulmonares
disminuidas’, complicacién presentada por el paciente. En-
fatizamos que el tratamiento es de soporte, con normovo-
lemia, terapia vasopresora, terapia sustitutiva renal en caso
de progresioén hacia la falla organica maltiple y nutricién
enteral temprana. Las estrategias ventilatorias recomenda-
das son las medidas de protecciéon pulmonar como lo son:
volumen cottiente bajo (4-6 ml/ kg), niveles de PEEP de

Cuadro 2. Relacion FiO2/PEEP recomendada en la estrategia de proteccion pulmonar en ARDS.

Fi02 . 04 04 05 05 06 06

PEEP
(cms H20)
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acuerdo con el Cuadro 2, presion pico menor a 35 cmH,0
y plateau menor a 30 cmH,0.°La ventilacién no invasiva no
se recomienda debido a que se utilizan procedimientos con
alto riesgo de esparcimiento de aerosoles (nebulizaciones,
intubacién, broncoscopia, oxigeno suplementario humidi-
ficado) y la rapida progresién de neumonia a sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda (ARDS). Esta indicada la
intubacién temprana. Una piedra angular del tratamiento

es el inicio en fases tempranas de antivirales inhibidores de
la neuraminidasa (oseltamivir, zanamivir) al menos por 5
dias. Empiricamente también en fases iniciales se utilizan
antibiéticos de amplio espectro. Se recomiendan medidas
estrictas de aislamiento respiratorio para los familiares y el
personal de salud asi como el uso de quimioprofilaxis con
antivirales.® Es necesatia mayor investigacion y expetiencia
con este brote pandémico de influenza A HINT.
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