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Resumen

Objetivo. Evaluar el impacto del uso de un protocolo de medidas de 
detección y resucitación precoz durante la pandemia de gripe A (H1N1) 
sobre el ingreso de pacientes en el Servicio de Terapia Intensiva (STI).

Diseño. Estudio de observación y retrospectivo de pacientes críticos. 

Ámbito. Un STI médico-quirúrgico.

Pacientes. Adultos que ingresaron en el STI desde el Servicio de Urgen-
cia entre el 28 de abril de 2009 y el 4 de septiembre de 2009. 

Variables de interés principal. Sexo, edad, comorbilidades, APACHE 
II, SOFA al ingreso en el STI, sintomatología clínica, imágenes radio-
gráficas, necesidad de asistencia respiratoria mecánica (ARM), ácido 
láctico (AL), creatinfosfoquinasa (CPK), lactato deshidrogenasa (LDH), 
leucocitosis, saturación de O2 (SatO2) y PaO2/FiO2 al ingresar en el STI, 
presión al final de la espiración (PEEP), días de ARM, tratamiento con 
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oseltamivir (dosis/tiempo), aislamiento bacteriológico y virológico en secre-
ción bronquial, tratamiento con corticoides, estadía en el STI y mortalidad.

Resultados. Se incluyeron 13 pacientes que ingresaron en el STI durante el 
período estudiado; media de la edad 45 ± 3; mujeres: 8 (61,5%), comorbilida-
des (n = 7, 53,8%): enfermedad pulmonar obstructiva crónica (n = 3), diabetes 
(n = 2), insuficiencia cardíaca (n = 1), cirrosis (n = 1), APACHE II: 18, SOFA: 9 
± 2. La sintomatología clínica predominante fue la siguiente: fiebre (n = 13, 
100%), tos (n = 11, 84,6%), disnea (n = 9, 69,2%), infiltrados intersticiales 
(5/13, 38,4%), opacidades alveolares (6/13, 46,1%), opacidades mixtas (2/13, 
15,3%), cuatro cuadrantes (9/13, 69,2%) y dos cuadrantes (4/13, 30,7%); se 
hallaron los siguientes valores medios: AL 25 mg/dl, CPK 480 U/l (p <0,05), LDH 
2100 U/l (p <0,001), leucocitosis 12.500 mm3, PEEP 18 cm H2O, SatO2 <91% 
(n = 11, 84,6%), PaO2/FiO2 <150 (n = 11, 84,6%), necesidad de ARM (n = 11, 
84,6%), días de ARM 9,5 ± 3 días. Oseltamivir: dosis 150 mg/12 h; aislamiento 
bacteriológico: neumococo (n = 7, 53,8%); aislamiento virológico: H1N1 (n = 
5, 38,4%); duración: 9,5 ± 3 días, corticoides (n = 8, 61,5%). Tiempo en el STI: 
11 ± 4. No hubo muertes.   

Conclusión. La aplicación de un protocolo inicial en el que además se evalúo 
la gravedad benefició la correcta evaluación y resucitación inicial en el grupo 
estudiado. Los valores de CPK y de LDH se acompañaron de hipoxemia severa 
y mayor compromiso pulmonar en la radiología de tórax.

Abstract

Objective. To evaluate the impact of a protocol for screening and resusci-
tation measures during the pandemic H1N1 on patients´ admission to the 
Intensive Care Unit (ICU). 

Design. Retrospective observational study of critically ill patients. 

Place. A medical-surgical Intensive Care Unit (ICU). 

Patients. Adults admitted to the ICU from the Emergency Department from 
April 28th 2009 to September 4th 2009.

Variables of primary interest. Sex, age, comorbidities, APACHE II, SOFA at ad-
mission to the ICU, clinical symptoms, radiographic images, need for mecha-
nical ventilation (MV), lactic acid (AL), creatine kinase (CPK), lactate dehydro-
genase (LDH), leukocytosis, O2 saturation (O2Sat) and PaO2/FiO2 at admission 
to the ICU, end-expiratory pressure (PEEP), days of MV (DMV), oseltamivir 
(dose/time), bacteriological and virological isolations in bronchial secretions, 
corticosteroid treatment, stay in the ICU and mortality. 

Results. We included 13 patients admitted to ICU during the study period; 
mean age: 45 ± 3; females: 8 (61.5%); comorbidities (n = 7, 53.8%): COPD (n = 
3), diabetes (n = 2), heart failure (n = 1), cirrhosis (n = 1), APACHE II: 18, SOFA: 9 
±-2. Clinical symptoms were: fever (n = 13, 100%), cough (n = 11, 84.6%), dysp-
nea (n = 9, 69.2%), interstitial infiltrates (5/13, 38.4%), alveolar opacities (6/13, 
46.1%), mixed opacities (2/13, 15.3%), four quadrants (9/13, 69.2%) and two 
quadrants (4/13, 30.7%), average measures: AL 25 mg/dL, CPK 480 U/L (p <0.05), 
LDH 2,100 U/L (p <0.001), leukocytosis 12,500 mm3, PEEP 18 cm H2O, O2Sat 
<91% (n = 11, 84.6%), PaO2/FiO2 <150 (n = 11, 84.6%), MV (n = 11, 84.6%), 
DMV: 9.5 ± 3; oseltamivir: 150 mg/12 hours; bacteriological isolation (Pneumo-
coccus: n = 7, 53.8%), virological isolation (H1N1: n = 5, 38.4%); length: 9.5 ± 3 
days, corticosteroids (n = 8, 61.5%); ICU stay 11 ± 4; no deaths were reported. 

Conclusion. The application of a protocol in which severity was also evaluated 
benefited in the correct assessment and initial resuscitation. The values of 
CPK and LDH were associated with severe hypoxemia and lung involvement 
in the thorax xrays. 
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individualizado.13,14 El objetivo de este estudio es eva-
luar el impacto del abordaje de estos pacientes en el 
contexto de la pandemia de gripe A (H1N1), aplicando 
un protocolo de actuación, con la detección de signos 
tempranos de hipoperfusión y metas para alcanzar en 
la primera hora de la resucitación.13-15

Pacientes y métodos

Se incluyeron aquellos pacientes admitidos al Ser-
vicio de Terapia Intensiva (STI) médico-quirúrgica 
desde el Servicio de Urgencia (SU) con diagnóstico de 
neumonía grave de la comunidad en el período com-
prendido entre el 28 abril de 2009 y el 4 de septiembre 
de 2009, es decir, en el contexto nacional de la pande-
mia de gripe A (H1N1).

En el SU, se aplicó el protocolo de actuación para el 
diagnóstico y el manejo de los pacientes con sospecha 
de gripe A (H1N1), del Ministerio de Salud de Tierra 
del Fuego. Este protocolo es una adaptación de las re-
comendaciones nacionales de manejo de la neumonía 
grave de la comunidad desarrolladas por el Ministerio 
de la Salud de la Nación.

Las medidas de resucitación de este protocolo16 
consisten en la aplicación, dentro de la primera hora, 
de medidas generales de aislamiento respiratorio y 
de contacto; tratamiento con antibióticos y oseltami-
vir. Además, el protocolo recomienda dentro de este 
tiempo (Figura 1): 
1.	 Mejorar o normalizar el estado mental.
2.	 Alcanzar una saturación de oxígeno (SatO2) >90%.
3.	 Disminuir el trabajo respiratorio.
4.	 Alcanzar una presión arterial media >65 mm Hg.
5.	 Alcanzar un relleno capilar <6 s.
6.	 Promover un ritmo diurético >0,5 ml/kg/h.
7.	 Optimizar una saturación venosa central de oxígeno 

ScvO2 >65%, ácido láctico <2,0 mmol/l o <15 mg/dl.
En todos los pacientes, se evaluaron las ca-

racterísticas demográficas, la presencia de comorbi-
lidades, la valoración de los puntajes de gravedad y 
pronóstico: APACHE II y SOFA (Sequential Organ 
Failure Assesment),17,18 la sintomatología clínica, las 
radiografías, la necesidad de asistencia respiratoria 
mecánica (ARM), los niveles de ácido láctico, creatin-
fosfoquinasa (CPK), lactato deshidrogenasa (LDH), 
leucocitosis, SatO2, PaO2/FiO2 al ingresar en el STI, 
la presión al final de la espiración (PEEP), los días de 
ARM, el tratamiento con oseltamivir (dosis/duración), 
el resultado del cultivo y los exámenes virológicos de 
secreción bronquial, el tratamiento con corticoides, la 
estadía en STI y la mortalidad.

Las muestras obtenidas de aspirados traquea-
les se remitieron al laboratorio de bacteriología del 
HRRG y al “Instituto ANLIS-Malbrán” de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires para los estudios virológi-
cos. Además, se realizó un seguimiento bacteriológico 

Introducción

Las enfermedades de transmisión respiratoria 
emergentes representan un riesgo sustancial para la 
humanidad debido al potencial muy elevado de trans-
misión.1 Estas enfermedades pueden producir altas 
tasas de morbilidad y las formas graves generan ele-
vadas tasas de hospitalización y una alta letalidad.2 
Es importante resaltar que la falta de inmunidad de 
la población a los nuevos virus determina que el nú-
mero de casos sea elevado y sean más severos.3 Este 
potencial de severidad demanda que las medidas de 
asistencia al paciente y las de control y prevención de 
nuevos casos sean instituidas de inmediato.4 

En abril de 2009, la Secretaría de Salud de Méxi-
co informó un brote de enfermedad respiratoria5 en 
pacientes en quienes se halló un virus de influenza A 
nuevo, de origen porcino con las características mole-
culares de los virus de la influenza porcina, aviaria y 
humana (S-OIV).6 En el mismo mes, la Organización 
Mundial de la Salud clasificó a la diseminación global 
de este virus como un problema de Salud Pública a 
nivel internacional. Luego de documentar la trans-
misión interhumana, al menos, en tres países de dos 
regiones de la Organización, este organismo elevó a 6 
el nivel de alerta.7

En la Argentina, de acuerdo con registros de la 
Dirección de Epidemiología del Ministerio de Salud de 
la Nación, la curva epidémica muestra el inicio de la 
circulación autóctona a partir del 17 de mayo de 2009, 
con un pico máximo de la transmisión entre el 20 de 
junio y el 3 de julio, y una transmisión generalizada en 
todo el país. En la Argentina, al 13 de enero de 2010, 
se han confirmado 11.978 casos de gripe A.8 Dentro 
de esta población, se observó la aparición de infección 
aguda del parénquima pulmonar con insuficiencia 
respiratoria, síndrome de dificultad respiratoria agu-
da, compromiso hemodinámico y disfunción orgánica 
múltiple, con requerimientos de hospitalización en 
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

Está bien establecido que la sepsis y la disfunción 
orgánica múltiple constituyen un verdadero proble-
ma de Salud Pública, tanto por las vidas que cobran 
anualmente, como por los recursos que se destinan 
a su tratamiento. Por tal motivo, adquiere una rele-
vancia trascendental su manejo oportuno e integral, 
mediante un diagnóstico precoz y la implementación 
de una reanimación agresiva guiada por metas cla-
ras.9-11 El grupo de Campaña Sobreviviendo a la Sep-
sis (Surviving Sepsis Campaign) propone el abordaje 
protocolizado de esta condición con el fin de generar 
un mejoramiento significativo en las posibilidades de 
supervivencia de estos pacientes.12 Un protocolo de 
reanimación no tiene como finalidad reemplazar el 
juicio clínico, ni limitar la capacidad de decisión de 
los médicos. Su objetivo es estandarizar el cuidado 
de los pacientes, pero, a la vez, permitir un manejo 
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Figura 1. Protocolo de detección de signos de gravedad y de metas de resucitación de cumplimiento inmediato.
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Parámetros ventilatorios: Relación PaO2/FiO2 
<150 (n = 11, 84,6%), PEEP media 18 cm H2O ± 3, 
SatO2 <91% (n = 11, 84,6%), necesidad de ARM (n = 
11, 84,6%), días de ARM 9,5 ± 3 días.

Documentación bacteriológica: neumococo (n = 
7, 53,8%); documentación virológica: H1N1 (n = 5, 
38,4%); los cultivos de aspirados traqueales fueron 
negativos a las dos semanas del tratamiento.

Tratamientos: Oseltamivir: dosis 150 mg/12 h, du-
ración media: 9,5 ± 3 días; corticoides: n = 8, 61,5%. 

La permanencia en el STI fue de 11 ± 4, no hubo 
muertes (Tabla 2). 

Discusión

En nuestra serie de pacientes con compromiso gra-
ve de la función pulmonar en el contexto de la pan-
demia de gripe A (H1N1) y que requirieron hospitali-
zación en cuidados críticos, se describe una población 
adulta joven esperada para la gripe estacional, como 
se comunica en otra series;19 además, se detectó una 
asociación con neumococos en el aislamiento bacte-
riológico de la secreción bronquial (7/13 pacientes, 
53,8%), a diferencia de otras series en las que no se 
acompañó de infección bacteriana.20

Los síntomas con mayor prevalencia fueron fiebre, 
tos y disnea. Además se acompañaron de valores ele-
vados de CPK y LDH, que se comportaron como varia-
bles independientes de mayor compromiso pulmonar 
severo traducido a nivel gasométrico y radiológico; 

postratamiento de cultivos seriados de aspirados tra-
queales durante dos semanas desde el ingreso. 

El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando la 
media, la desviación estándar (DE) y el test de Fischer 
para las variables cuantitativas y el test de ji cuadra-
do para las variables dicotómicas, considerando como 
significativo una probabilidad de error <5% (p <0,05).

Resultados

Se registraron 13 pacientes en el período estudia-
do (8 mujeres [61,5%]), con una media de edad de 45 
(rango de 32 a 56 años), una media de aparición del 
cuadro de enfermedad de tipo gripal de 4 días. Siete 
pacientes (53,8%) tenían antecedentes de comorbili-
dades (enfermedad pulmonar obstructiva crónica [n 
= 3], diabetes [n = 2], insuficiencia cardíaca [n = 1], 
cirrosis [n = 1]) (Tabla 1). 

Las características predominantes de los pacien-
tes en el momento de la admisión fueron fiebre (n = 13, 
100%), tos (n = 11, 84,6%), disnea (n = 9, 69,2%), radio-
grafías con las siguientes características morfológicas: 
infiltrados intersticiales 5/13 (38,4%), opacidades al-
veolares 6/13 (46,1%), opacidades mixtas 2/13 (15,3%), 
compromiso de cuatro cuadrantes 9/13 (69,2%) y de 
dos cuadrantes 4/13 (30,7%). 

Puntajes de gravedad: Las medias de APACHE II 
y SOFA al ingreso fueron 18 (DE ± 5) y 9 (DE ± 2).

Variables de laboratorio: ácido láctico 25 mg/dl, 
CPK 480 U/l (p <0,05), LDH 2100 U/l (p <0,001) (Fi-
gura 2), leucocitos 12.500 mm3.

TABLA 1
Presentación clínica y antecedentes relevantes

Síntomas de presentación Nro. de pacientes Porcentajes

Fiebre 13 100%

Tos 11 84,6%

Disnea 9 69,2%

Radiografía de tórax

Infiltrados intersticiales 5/13 38,4%

Opacidades alveolares 6/13 46,1%

Opacidades mixtas 2/13 15,3%

Cuatro cuadrantes 9/13 69,2%

Dos cuadrantes 4/13 30,7%

Antecedentes de comorbilidades

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 3 23%

Diabetes 2 15,3%

Insuficiencia cardíaca 1 7.7%

Cirrosis 1 7,7%
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multilobular grave o síndrome de dificultad respi-
ratoria aguda. En nuestra serie, la presentación del 
cuadro radiológico fue infiltrados intersticiales (5/13), 
opacidades alveolares (6/13), opacidades mixtas (2/13), 
cuatro cuadrantes (9/13) y dos cuadrantes (4/13). La 
mayoría de nuestros pacientes con grave compromiso 
pulmonar (síndrome de dificultad respiratoria aguda) 

estos datos se correlacionan con los presentados por 
Pérez-Padilla del INER Working Group on Influen-
za,21 en una serie de 18 pacientes. En otra serie de 
10 pacientes, presentada por la Unidad de Cuidados 
Intensivos del University of Michigan Health System 
(UMHS),22 la radiografía de tórax fue patológica con 
infiltrados bilaterales característicos de neumonía 

Figura 2. Relación de los niveles de CPK y LDH con el nivel de PaO2/FiO2 y compromiso 
radiológico del parénquima pulmonar.

TABLA 2
Variables independientes analizadas

Neumonía grave de la comunidad 
Pandemia H1N1

Nro. de casos 13

Edad 45 ± 3

APACHE II 18

SOFA 9 ± 2

CPK (U/l) 480 (360-654) p <0,05

LDH (U/l) 2100 (1930-2520) p <0,001

Ácido láctico (mg/dl) 25 (18-32)

PaO2/FiO2 <150  11 pacientes (84,6%)

PEEP (media) 18 (12-22)

Necesidad de ARM 11 pacientes (84,6%)

Días de ARM 9 días

ET 11 días

Aislamiento H1N1 5 pacientes (38,4%)

Aislamiento de neumococo 7 pacientes (53,8%)

Oseltamivir (dosis/duración) 150 mg/12 h/9,5 ± 3 días

Corticoides 8 pacientes (61,5%)
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pacientes durante la pandemia de gripe A (H1N1), 
benefició la correcta evaluación y resucitación inicial, 
y mejoró el pronóstico. Los valores de CPK y LDH se 
acompañaron de hipoxemia severa y mayor compro-
miso pulmonar en la radiografía de tórax.
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fueron tratados en forma habitual con volúmenes ba-
jos y óptima presión positiva al final de la espiración.23

En nuestra serie, el comienzo de la evolución de la 
enfermedad fue de 4 días; posteriormente los pacien-
tes fueron asistidos inicialmente en el SU del Hospital 
Regional donde se administró el tratamiento en forma 
precoz con el seguimiento de un protocolo de ingreso 
en el que la resucitación inicial con metas claras, trata 
de corregir los parámetros alterados de la homeostasis, 
en este mismo sentido, en el informe del H1N1 SE-
MICYUC Working Group24 se señala que el tratamien-
to precoz con oseltamivir se asoció con una menor mor-
talidad, cuando se inició el tratamiento a las 48 horas 
de la aparición de los síntomas. A diferencias de otro 
estudio en el que el comienzo del tratamiento fue tardío 
más allá de los 7 días con mayor disfunción multiorgá-
nica y aumento de la mortalidad.21 Napolitano et al22 
describen que el intervalo de tiempo entre el inicio de 
la enfermedad y el inicio del tratamiento fue variable 
y difícil de establecer, pero se calculó un promedio de 8 
días; en esta serie, la autopsia reveló neumonitis viral 
bilateral hemorrágica grave con inflamación intersti-
cial y daño alveolar difuso junto con embolia pulmonar 
bilateral, en dos de los tres fallecidos.

Lee et al25 comunicaron una mortalidad del 5,2%, 
las causas de muerte fueron sepsis, neumonía e in-
suficiencia respiratoria aguda; y la supervivencia de 
los pacientes mejoró con la aplicación del tratamiento 
con oseltamivir dentro de los 4 días del inicio de los 
síntomas.

En nuestra serie, además de prescribir un trata-
miento antiviral, dentro de un protocolo integral, se 
administraron corticoides, en forma precoz, a 8 de los 
13 pacientes (61,5%). Martin-Loeches et al26 comuni-
can el uso de corticoides en el contexto del proceso 
inflamatorio pulmonar; se utilizaron en el 57,3% de 
los pacientes que requirieron internación en cuidados 
intensivos durante la pandemia de gripe A (H1N1); 
y no se asoció con mayor mortalidad, pero sí con un 
riesgo más alto de neumonía intrahospitalaria.

La presentación de esta enfermedad infecciosa que 
rápidamente se transformó en pandemia denotó que 
el retraso del tratamiento óptimo llevó a un aumento 
de la morbimortalidad; por lo tanto, deberíamos rea-
lizar un abordaje integral del cuadro, con una serie 
de medidas capaces de restaurar la perfusión tisular 
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