Gripe A H1N1, sugerencias 2011.

Comité de Infectologia Critica (CIC)

El 10 de agosto del 2010, se anuncié el periodo pospandémico de la gripe A HIN1. De acuerdo con
la experiencia adquirida durante las pandemias anteriores, se espera que el virus HIN1 contintde
en circulacién como un virus estacional durante algunos afos mas. Aunque el nivel de
preocupacion ha disminuido, las autoridades sanitarias consideran que la vigilancia sigue siendo
importante. Esto es asi porque:

1. Es probable que el virus siga afectando
desproporcionadamente a grupos de personas mas jovenes.

2. los grupos identificados como grupos de alto riesgo de
sufrir enfermedad grave o de morir durante la pandemia (1,2), se mantendran como tales
aun cuando el numero de casos graves o mortales disminuya.

3. Un grupo de personas infectadas durante la pandemia
desarrollé un tipo de neumonia (3) virica primaria grave, la cual no se observa con
frecuencia en epidemias estacionales y es muy dificil de tratar.

Los grupos con mayor riesgo de contraer el virus pandémico H1N1 abarcaban los nifios pequefios
(< 2 afos), las embarazadas y las personas con afecciones respiratorias subyacentes u otras
afecciones cronicas, incluida la obesidad y la diabetes. Los pacientes que presenten casos de gripe
grave o cuyos casos empeoren deben ser tratados cuanto antes con oseltamivir o zanamivir.

El tratamiento rapido con los medicamentos antivirales, reduce la severidad de la enfermedad y
mejora las posibilidades de supervivencia. Estos resultados refuerzan recomendaciones previas de
la OMS para el tratamiento precoz con estos farmacos para los pacientes que cumplen criterios de
tratamiento.

Ademas de la neumonia causada directamente por la replicacidén del virus, la evidencia muestra
que la neumonia causada por la co-infeccién bacteriana también puede contribuir a una
enfermedad grave, rdpidamente progresiva, destacando la necesidad de considerar el
tratamiento antimicrobiano empirico para la neumonia adquirida en la comunidad.

Tratamiento antiviral
(Direccidn General. Desarrollo y planeamiento Sanitario. Departamento Epidemiologia. GCBA)

Dado las evidencias clinico-epidemiolégicas en curso, siguiendo indicaciones nacionales y de
expertos de la Ciudad sobre el uso de antivirales; se recomienda:

1. En General:
“ Pacientes con IRAs grave o progresiva aunque hayan recibido la vacuna antigripal

" Pacientes con alto riesgo de padecer complicaciones por influenza



2. Pacientes adultos internados, se iniciara tratamiento antiviral independientemente del tiempo
de evolucion de los sintomas y sin esperar resultados de laboratorio virolégico EN TODOS LOS
CASOS SOSPECHOSOS.

3. Pacientes adultos ambulatorios; sélo se tratan los pacientes de grupos de riesgo * con menos de
48hs del inicio de los sintomas. (El embarazo no se debe considerar como una contraindicacion al
uso del Oseltamivir o Zanamivir. Las mujeres embarazadas pueden tener riesgo mas alto de sufrir
complicaciones graves debido a la influenza A/HIN1).

4. Pacientes pediatricos internados: con presentacion clinica grave o progresiva, se tratan todos
los nifios. En nifios internados con cuadros leves a moderados y en caso de disponer de estudios
de virus respiratorios dentro de las 12hs del ingreso del paciente, se puede esperar dicho
resultado para iniciar tratamiento con antivirales.

5. Pacientes pediatricos ambulatorios: con presentacion clinica no complicada, sélo se tratan los
pacientes de grupos de riesgo* con menos de 48hs del inicio de los sintomas. (En los nifios
menores de 1 afio debe valorarse el riesgo de la influenza y el uso del Oseltamivir; y de ser
tratados, debe ser bajo estricta supervision médica y en los menores de 3 meses en el ambito
hospitalario. Los pacientes con bronquiolitis sin fiebre, CVAS, otitis, no deben medicarse con
antivirales).

*Factores de riesgo para complicaciones por influenza

Mujeres embarazadas o puérperas (dentro de las dos semanas posteriores al parto), nifios
prematuros y/o desnutridos,

Enfermedades respiratorias: enfermedad respiratoria crénica (hernia diafragmatica, EPOC,
enfisema congénito, displasia broncopulmonar, traqueostomizados crénicos, bronquiectasias,
fibrosis quistitas, etc.)

Enfermedad cardiaca crénica: (excepto HTA), enfermedades metabdlicas (incluyendo diabetes),
insuficiencia renal crénica, enfermedad hepdtica crénica, enfermedades neuroldgicas o
neuromusculares, enfermedades hematoldgicas, inmunosupresioén (incluyendo infeccidn por VIH e
inducida por farmacos), nifios en tratamiento crdnico con aspirina, pacientes oncohematolégicos y
trasplantados, personas de 65 afios 0 mas, obesos morbidos (en adultos: IMC> 40)

Quimioprofilaxis (QP)

En la situacién epidemioldgica actual, la quimioprofilaxis a la poblacién general no esta
justificada

Se indicard a:

“ Personas con factores de riesgo para complicaciones de influenza que sean contactos estrechos
con el caso indice de influenza, que no hubieren recibido la vacuna o se encuentren dentro de los
15 dias de la vacunacién antigripal.



" Pacientes con inmunosupresién grave

" Durante un brote de influenza en una institucién cerrada.

La quimioprofilaxis debe ser indicada dentro de las primeras 48hs posteriores a la exposicion.
En menores de 3 meses no es recomendable a menos que la situacion se considere critica.

Quimioprofilaxis del personal de salud: El personal de salud que tomé medidas de bioseguridad
adecuadas y se encuentra adecuadamente vacunado, no requiere quimioprofilaxis.

- El personal de salud que no tomé medidas de bioseguridad adecuadas y que tuvo alta exposicién
con secreciones de un caso confirmado de influenza y sin vacuna antigripal o vacunado con menos
de 15 dias, requiere quimioprofilaxis.

- El personal de salud que toma QP puede seguir desarrollando sus actividades.

Medicamentos y antivirales para tratamiento o quimioprofilaxis

Oseltamivir
Grupo etario Tratamiento 5 dias Quimioprofilaxis 10 dias
Nifos <3 meses 3 mg/kg VO cada 12 hs | No se recomienda, excepto en situaciones
criticas
Nifios 3-11 meses 3 mg/kg VO cada 12 hs | 3 mg/kg VO cada 24 hs
Nifos 2 12 meses <15 kg=30 mg VO cada | 30 mg VO cada 24 hs
12 hs
16-23 kg=45 mg VO 45 mg VO cada 24 hs
cada 12 hs
24-40 kg= 60 mg VO 60 mg VO
cada 12 hs cada 24 hs
>40 kg=75 mg VO cada | 75 mg VO cada 24 hs
12 hs
Nifos >de 13y 75 mg VO cada 12 hs 75 mg cada 24 hs
adultos
Zanamivir
Grupo etario Tratamiento 5 dias Quimioprofilaxis 10 dias
Nifos 2 5 afios y adultos 10 mg (2 inhalaciones de 5 mg | 10 mg (2 inhalaciones de 5 mg
cada una) cada 12 hs cada una) cada 24 hs

En pacientes con ventilacion mecanica, el oseltamivir se usa a mayores dosis que las
recomendadas (150 mg cada 12 horas), basandose en las publicaciones sobre influenza aviar y en
las dudas acerca de la absorcion del farmaco y la biodisponibilidad al administrarlo por sonda
nasogastrica. Ademas, se sugiere prolongar el tratamiento en funcién de la negativizacion de la rt-
PCR. (4,5)




Recordar que hasta el 10% de los pacientes que tenian resultado negativo de rt-PCR en el exudado
nasofaringeo, resulté positivo en muestra respiratoria baja, como lavado broncoalveolar (6).

En cuanto al tratamiento con corticoides, la OMS no los recomienda, existen series donde se
evidencia mayor mortalidad en los pacientes que los recibieron (8, 9, 10, 11, 12,13)

Como tratamiento compasivo se podria usar el peramivir y zanamivir endovenosos.

Recomendaciones generales para los pacientes con el virus influenza H1IN1 relacionados con

Insuficiencia respiratoria

Podria ser prudente la Intubacién tempranay / o el ingreso a la UCI, teniendo en cuenta la rapida
progresion.

La ventilacidn no invasiva (VNI) no tuvo éxito en la mayoria de los pacientes y llevé a la ventilacion
mecdnica invasiva. En la experiencia canadiense, aproximadamente el 30% de los pacientes
admitidos en la UCI, usaron VNI, pero el 85% de estos pacientes requirieron posterior intubacion y
ventilacién invasiva. Dada la alta tasa de fracaso y la duracidn del soporte ventilatorio, a menudo
en los pacientes con el virus HIN1 debe evitarse el uso rutinario de la VNI. Las razones del fracaso
de la VNI en esta poblacion pueden ser por que los pacientes se presentan casi uniformemente
con insuficiencia respiratoria hipoxémica y PaCO2 normal. Ademas, la mejora y la resolucion de la
neumonitis por HIN1 fue en general lenta, y por lo tanto la VNI puede ser menos util. La VNI usada
durante la epidemia HIN1 ha demostrado ser un factor de riesgo para la transmision de la
enfermedad a los trabajadores de la salud, aunque esto no fue estadisticamente significativo.

Los pacientes deben ser manejados con ventilacién protectora: volumenes corrientes bajos (14)
(objetivo VT 6 mL / kg), estrategia de ventilacion de apertura pulmonar, con PEEP ajustada sobre
la base de FIO2, para PPLAT 30 a 35 cm H20 y Sp02 88% a 90% (protocolo ARDS Network).

Modos alternativos de ventilacion, por ejemplo APRV y ventilacion de alta frecuencia (VAF), se
utiliza en pequefio nimero de pacientes sin efectos adversos evidentes. Estos modos, si estan
disponibles, pueden ser considerados en el contexto de hipoxemia persistente o cuando los
objetivos de la ventilacién pulmonar protectiva no pueden cumplirse, en particular, en el contexto
de progresivo deterioro de los pacientes. La experiencia con VAF en los adultos con el virus HIN1
es limitado por el escaso nimero de pacientes, y su uso fue iniciado debido a la disponibilidad de
la tecnologia y la experiencia en algunos centros. La experiencia reportada con APRV en HIN1 con
insuficiencia respiratoria hipoxémica es pequefia. Cuando se utiliza como terapia de rescate en un
pequefio numero de pacientes, se asocid con una mejoria en la oxigenacidn, al menos en el corto
plazo. Varios de los pacientes con infeccion por HIN1 presentaban enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y exacerbaciones de asma. En estos pacientes, APRV no es el modo ideal de
ventilacion.

Terapias de rescate, tales como maniobras de reclutamiento, bloqueo neuromuscular y decubito
prono (27,29), éxido nitrico (17,18) y la oxigenacidn extracorpdrea (23,24), se pueden considerar si
las metas de oxigenacion no se pueden cumplir (si el paciente mantiene SpO2< 88-90%, con PEEP



alta y FIO2> 0,8) con la mencionada estrategia ventilatoria, en particular si existe agravamiento
progresiva del paciente. Debe tenerse en cuenta los riesgos y beneficios de las terapias de rescate
en cada paciente, junto con la experiencia del centro. Considerar la vigilancia de la oxigenacion
venosa mixta y el lactato sérico y asegurar un adecuado suministro de oxigeno a los tejidos, en
lugar de depender exclusivamente de Sp02.

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS
SALA de SITUACION 2011

DECLARACION

La Organizacion Mundial de la Salud {OMS) ha declarado el fin de la fase & de la alerta por pandemia de
gripe” y el ingreso en el periodo post pandémico a partir del 10/08/2010. El hecho de haber entrado en esta
fase “no significa que el virus HIN1 haya desaparecido” y que “seguira circulando durante varios afios...”

En su informe, la Directora General de la OMS, aseguro ademas que “a escala mundial, los niveles y las
pautas de transmision del HIN1 que se estan observando difieren significativamente de lo que se ohservo
durante la pandemia. Ya no se notifican brotes no estacionales en ninguno de los dos hemisferios. Los
brotes de gripe, incluides los causados principalmente por el virus H1N1, son de intensidad similar a los
chservados durante las epidemias estacionales”.

No cbstante, se enfatizé que es exfremadamente importante mantener la vigilancia continua del virus.
Ademas, la Directora General de la OMS explicod que “sobre la base de los datos disponibles y la
experiencia de pandemias precedentes, es prebable que el virus siga provecande una grave morbilidad
entre los grupos de edad mas joven, al menos durante el periodo post pandémico inmediato. Los grupos
que durante la pandemia han sido considerados como de mayor riesgo de sufrir afecciones graves o
mortales prcbablemente sigan expuestos al mayor riesgo, aungue cabe esperar que disminuya el nimero
de esos casos....”

Gobierno de la Ciudad

Ministerio de Salud % Buenos Aires

Actualmente se reportan casos en diferentes provincias argentinas, por ejemplo: Mendoza vive un
brote de gripe A, que provocd la muerte de una paciente anciana, mientras que otras 54
resultaron infectadas confirmadas por laboratorio. Se confirmaron 11 casos de Gripe A HIN1 en el
norte de Neuquén. Ninguno de ellos presentd complicaciones, fueron tratados en forma
ambulatoria, no inmunizados, porque no tenian indicacién de vacunacion (previamente sanos,
grupo etario 6-64 afios).
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