Editorial

Sindrome respiratorio agudo severo en la UCI
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El sindrome respiratorio agudo severo (SARS) ha
irrumpido en la salud mundial con un alarmante gra-
do de propagacién por su elevada tasa de contagio.
Desde marzo, cuando la Organizacién Mundial de la
Salud emiti6é un alerta mundial sobre la enfermedad,
y hasta el 13 de mayo, 28 paises han denunciado
7.447 casos con 552 muertes, lo que significa un
grado de mortalidad global del 7,4%, aunque en
Canadd sea del 12%. Sin embargo, este nivel de
mortalidad no es superior al observado en pacientes
hospitalizados con infecciones por Streptococcus
pneumoniae o Legionella pneumophila que desarro-
llan neumonia extrahospitalaria.

De alguna forma, la presentacion clinica y los ha-
llazgos radioldgicos del SARS son similares al sin-
drome conocido habitualmente como “neumonia
atipica”, aunque en los pacientes con SARS se ob-
servan frecuentemente mareos y una moderada lin-
fopenia y trombocitopenia'-.

Los brotes de SARS de Hong Kong y Toronto
han sido estudiados recientemente en detalle®*. Las
investigaciones de laboratorio identificaron a un me-
tapneumovirus® y a un nuevo coronavirus presentes
en las secreciones respiratorias®® de muchos pacien-
tes con SARS. La susceptibilidad in vitro para la ri-
bavirina demostré una concentracién inhibitoria
para el coronavirus cercana a 30 pg/ml, que es sig-
nificativamente superior a la habitual de 1-5 pg/ml
detectada para otros agentes que originan enferme-
dad respiratoria’; por eso a los pacientes con fiebre
persistente y opacidades pulmonares se les ha admi-
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nistrado ribavirina (400 mg 3 veces al dia) y altas
dosis de prednisolona*®. Estos tratamientos no se
basan en evidencias y se cuestiona su efectividad®'%;
hasta el momento todos los casos que han presenta-
do recidivas recibian esteroides.

Nueve de los 10 primeros pacientes detectados en
Canada tuvieron que ser hospitalizados y 5 necesita-
ron respiracion asistida. Segtin sefiala Lee?, de los
138 pacientes afectados 32 (23,2%) ingresaron en la
UCI por insuficiencia respiratoria y 19 (13.8%) re-
quirieron ventilacién mecénica con presion positiva
al final de la espiracién (PEEP). Mediante andlisis
univariado, la edad avanzada, el sexo masculino, un
pico elevado de creatincinasa (CC), los niveles altos
de lacticodeshidrogenasa (LDH), un recuento eleva-
do inicial de neutréfilos y la hiponatremia fueron
factores predictivos significativos de ingreso en UCI
y mortalidad. De los citados, la edad avanzada (OR,
1,8), los niveles elevados de LDH (OR, 2.0) y el re-
cuento de neutréfilos (OR, 1,6) fueron factores inde-
pendientemente asociados con la mortalidad4.

El tnico y alarmante aspecto de este sindrome es
que los trabajadores de la salud (TS) que asisten a
estos enfermos presentan un elevado riesgo de in-
fectarse por la enfermedad. Segin sefiala Lee*, el
SARS se ha detectado en 69 TS y 16 estudiantes de
medicina tras exposicién a un caso indice en las zo-
nas donde los pacientes fueron hospitalizados. La
transmision a los TS parece haber ocurrido después
del contacto estrecho con pacientes sintomdticos, y
antes de la implementacién de las medidas de pre-
caucion para el SARS. La transmisién del SARS pa-
rece ocurrir predominantemente por contacto directo
con el material infectado, incluyendo la inhalacién
de microgotas de Flugge y contacto directo con las
secreciones respiratorias. Ademdas el SARS puede
diseminarse a través del aire; por eso las actuales
medidas de proteccién recomendadas para el cuida-
do de un probable paciente con SARS incluyen las
medidas de precauciéon estindar (con proteccién
ocular para evitar la salpicadura ocular con micro-
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gotas), ademads de las precauciones de contacto y de
trasmision aérea'!.

La proteccién respiratoria en los TS debe efec-
tuarse mediante la utilizacién de mascarillas con fil-
tro tipo FFP2 (N95 equivalente americano) o, mejor
aun, FFP3, con los que se puede asegurar un eleva-
do nivel de proteccién respiratoria si se requieren
nebulizadores'?. Los respiradores deben utilizarse de
acuerdo con las regulaciones OSHA" y deben ser
considerados como potencialmente contaminados
con material infeccioso. Por otra parte, si la satura-
cién de oxigeno del paciente disminuye y se requie-
re ventilacién manual, hay que colocar el respirador
en standby o bien desconectarlo, para evitar que
pueda dispersarse el SARS. El TS debe tener sumo
cuidado en no tocar la parte interna de la mascarilla
y lavarse las manos con agua y jabén después de re-
emplazarla. Si las manos no estdn visiblemente su-
cias, las soluciones alcohdlicas pueden ser una alter-
nativa vélida. Aunque es una cuestién no aclarada
del todo, actualmente no se indica para los TS seguir
profilaxis oral con ribavirina7,8.

Lee et al* sospechan que la utilizacién de nebuli-
zadores con jet para administrar albuterol al pacien-
te ha aumentado la diseminacién de la enfermedad.
Todos los procedimientos que puedan generar dis-
persion de particulas involucran potencialmente un
alto riesgo de infeccién para los TS. Por eso, hay
que prestar una especial atencién a intervenciones
como el uso de nebulizadores, fisioterapia respirato-
ria, broncoscopia y/o gastroscopia. Si se requiere
administrar broncodilatadores, es preferible utilizar
dosificadores.

Los CDC han publicado gufas detalladas para
transporte de pacientes sospechosos de presentar
SARS®, incluyendo recomendaciones para la venti-
lacién mecédnica. La movilizacién de los pacientes
debe contar con filtros tipo HEPA o con equivalente
nivel de filtracién del aire. No deben utilizarse en
estos pacientes ventiladores que no cuenten con la
apropiada capacidad de filtracion.
Desgraciadamente, son muy pocas las recomenda-
ciones especificas sobre los cuidados de los pacien-
tes que requieren ventilacion mecénica.

En la pasada década, y con una frecuencia cada
vez mds elevada, algunos pacientes con neumonia
grave e insuficiencia respiratoria recibian ventila-
cién mecdnica no invasiva como un primer paso de
asistencia respiratoria'*. Consideramos que este
tipo de ventilacion estd contraindicada en el cuida-
do de los pacientes con SARS y que la intubacién
temprana debe ser el tratamiento de eleccién en
caso de insuficiencia respiratoria progresiva. Por
su parte, la intubacién debe efectuarla un experto
usando con relajacién completa a fin de evitar la
tos, y debe incorporarse un sistema cerrado de as-
piracién al circuito del ventilador, mientras que la
limpieza de la sonda debe realizarse por sistema
central de aspirado al vacio®. Por tltimo, debe dis-
ponerse de bolsas de reanimacién (ambu) con filtro
y desechables para evitar que la enfermedad pueda
dispersarse por el hospital. Al equipo de respira-
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ciéon que se reutilice debe aplicarsele un elevado
nivel de desinfeccion.

Dado que nuestra comprensién del SARS cambia
muy rdpidamente, hay que estar alerta acerca de las
nuevas recomendaciones disponibles a través de
Internet en la pdgina oficial de la OMS!!, de los
CDC"? y de la Revista Electrénica de Medicina
Intensiva (REMI'®). Esta ultima ha llevado a cabo
una muy buena actualizacién en espafiol sobre esta
cuestion, que ha sido fundamental para la formacién
de los profesionales de medicina intensiva. A este
articulo inicial y general le seguirdn varios trabajos
especificos sobre la clinical’, los mecanismos de
transmision'® y las estrategias de prevencion!'® adap-
tadas al paciente critico.

Debemos mantener una elevada sospecha de
aquellas personas que hayan tenido un contacto di-
recto y estrecho con pacientes con SARS?, o de los
que desarrollen fiebre o patologia respiratoria aguda
después de viajar a zonas con casos de SARS identi-
ficados, y esto es crucial para detectar la entidad
con rapidez. Para combatir esta enfermedad, las tni-
cas “claves” son un pronto aislamiento y el trata-
miento apropiado®!¢ segin las recomendaciones ex-
presadas.
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