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Resumen

Introduccion: La pandemia de gripe A (HIN1)v es la primera pandemia en la que las
unidades de cuidados intensivos (UCI) desempeiian un papel fundamental. Su evolucion ha
sido muy rapida desde los primeros casos diagnosticados en México y la afectacion
posterior de paises del cono sur hasta su llegada a Europa durante la época estival.
Objetivo: Comparar las caracteristicas clinicas y de evolucion de los pacientes criticos
ingresados hasta el 31 de julio de 2009 en Espana con algunas series de Latinoamérica.
Material y método: Se consideraron 6 series de pacientes ingresados en la UCI. Se
realizaron comparaciones de las caracteristicas clinicas, complicaciones y evolucion entre
las series.

Resultados: Los datos evidencian una poblacion joven (35-45 anos) con predominio de
ingresos por neumonia viral con grave insuficiencia respiratoria y una elevada necesidad
de ventilacion mecanica (60-100%). Si bien algunas determinadas poblaciones, como los
obesos, las embarazadas y los pacientes con enfermedad pulmonar cronica, parecen estar
expuestas a un riesgo mas elevado, la ausencia de comorbilidades alcanza un porcentaje
considerable en casi todas las series (40-50%). La mortalidad superior en Latinoamérica
oscilo entre el 25 y el 50%, y demostro el particular potencial patogénico del nuevo virus.
El uso del tratamiento antiviral es tardio (entre 3y 6 dias) y poco generalizado, con mayor
retraso en Latinoamérica respecto de Espafa.

Conclusiones: Estos datos indican que una estrategia de tratamiento mas intensivo con un
acceso mas precoz y facil al antiviral podria reducir el nimero de pacientes que requieren
UCl y su mortalidad.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

Pandemic Influenza A in the ICU: Experience in Spain and Latin America GETGAG/
SEMICYUC/(Spanish Work Group on Severe Pandemic Influenza A/SEMICYUC)

Abstract

Introduction: Pandemic Influenza A (H1N1)v infection is the first pandemic in which
intensive care units (ICU) play a fundamental role. It has spread very rapidly since the first
cases were diagnosed in Mexico with the subsequent spread of the virus throughout the
Southern Cone and Europe during the summer season.

Objective: This study has aimed to compare the clinical presentation and outcome among
the critical patients admitted to the ICU until July 31, 2009 in Spain with some series from
Latin America.

Material and method: Six series of critically ill patients admitted to the ICU were
considered. Clinical characteristics, complications and outcome were compared between
series.

Results: Young patients (35-45 years) with viral pneumonia as a predominant ICU
admission cause with severe respiratory failure and a high need of mechanical ventilation
(60-100%) were affected. Obesity, pregnancy and chronic lung disease were risk factors
associated with a worse outcome, however there was a high number of patients without
comorbidities (40-50%). Mortality rate was between 25-50% and higher in the Latin
America series, demonstrating the specific potential pathogenesis of the new virus. The
use of antiviral treatment was delayed (between 3 and 6 days) and not generalized, with
greater delay in Latin America in regards to Spain.

Conclusions: These data suggest that a more aggressive treatment strategy, with earlier
and easier access to the antiviral treatment might reduce the number of ICU admissions
and mortality.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccion

Esta es la primera pandemia de gripe con unidades de Medicina
Intensiva. Pérez-Padilla et al' publicaron los primeros 18 casos
con diagnostico confirmado de gripe pandémica 2009 hospita-
lizados en el Instituto de Enfermedades Respiratorias en
México. Argentina, Ecuador, Colombia, Brasil y otros paises

de América Latina registraron miles de casos que representa-
ron un desafio para los médicos y el personal de salud al
atender a enfermos en estado critico?. Aunque un pequefio
porcentaje de casos requiere hospitalizacion, aquellos que lo
hacen en las unidades de cuidados intensivos (UCI) hubieran
indefectiblemente fallecido en las 3 pandemias del siglo
pasado.
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La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC) dio una respuesta rapida al
problema, cre6 un plan de contingencia, organizd una
reunion cientifica y cre6 un grupo de estudio de la gripe A
(H1N1 SEMICYUC Working Group o Grupo Espanol de Trabajo
de Gripe A Grave [GETGAG]) y un registro de datos que
permitié recoger los primeros casos gracias a la respuesta
coordinada de la mayoria de sus socios®. Esto posibilito
publicar los primeros 32 casos notificados al registro, que se
publicaron el 11 de julio®, y constituye la serie de casos mas
grande de Europa hasta este momento.

Medicina Intensiva es la revista oficial de SEMICYUC y de la
Federacion Panamericana e Ibérica de Sociedades de
Medicina Critica y Terapia Intensiva (FEPIMCTI). Por esto,
este articulo compara las caracteristicas clinicas de los
pacientes ingresados hasta el 31 de julio en Espaha con
algunas de las series publicadas en Latinoamérica.

Objetivo

El objetivo de la presente revision fue identificar los puntos
comunes y las diferencias de los 32 casos de gripe A (HIN1)v
grave publicados en Espana con algunas series de casos
ingresados en las UCI de Latinoamérica.

Material y método

Bases de datos: los estudios incluidos en el presente analisis
se han identificado de las series publicadas en PUBMED'>¢ y
las series de casos comunicados localmente en Latinoamé-
rica”’®. Los datos de los casos espafioles se han obtenido
del registro voluntario instaurado por el Grupo de Trabajo
Enfermedades Infecciosas (GTEI) de la SEMICYUC activado
después de identificarse el primer caso. La mayoria de los
datos se publicaron recientemente®, pero se han actualizado
con el seguimiento hasta el alta hospitalaria de todos
los pacientes, tal como consta en el registro. Los datos
referentes a series latinoamericanas se obtuvieron de las
publicaciones antes del 31 de octubre asi como de
comunicaciones personales con los investigadores, y se
utilizaron como grupo comparativo.

Poblacién: para la comparacion se consideraron sola-
mente aquellos pacientes asistidos en areas de cuidados
intensivos.

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion fueron: a) fiebre superior a 38 °C;
b) sintomas respiratorios compatibles con sindrome gripal,
incluyendo tos, mialgias, dolor de la garganta, cefalea, etc.;
c) casos con confirmacion microbiologica del virus de gripe A
(H1N1)v pandémico 2009, y d) para los casos de Latinoamé-
rica se aceptaron pacientes con sospecha o probabilidad de
gripe A (HIN1)v.

Criterios de exclusién

Se excluyo solo a los menores de 15 anos.

Datos extraidos de los estudios

Los datos considerados para realizar las comparaciones
fueron: a) caracteristicas demograficas de los pacientes; b)
pais de referencia; c) nivel de gravedad APACHE II° (Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation) y SOFA'® (Sepsis-
related Organ Failure Assessment); d) comorbilidades; e)
dias de inicio de los sintomas de gripe hasta el ingreso a la
UCI o al hospital; f) dias hasta el inicio del tratamiento
antiviral; g) necesidad y tipo de ventilacién mecanica; h)
complicaciones, como shock e insuficiencia renal con
necesidad de sustitucion renal, e i) mortalidad.

Consideraciones éticas

El Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Joan
XXIIl de Tarragona aprobd el estudio. La necesidad de
consentimiento informado se obvié dada la naturaleza
observacional del estudio y dado que se trata de una
respuesta a una urgencia de salud pUblica.

Diagnostico de gripe A (HIN1)v

La prueba para gripe A (HIN1)v mediante real-time PCR
(reaccion en cadena de la polimerasa en transcripcion
reversa) se realizd en cada centro o en un laboratorio de
referencia si no estaba disponible. Sélo los casos confirma-
dos se incluyeron en este registro espaiol. La confirmacion
se baso en una determinacion de real-time PCR positiva a
virus de la gripe A (HIN1)v pandémico 2009 o mediante
cultivo viral para éste. Para las series de Latinoamérica no se
requiri6 la realizacion de esta metodologia diagnodstica.
Todas las pruebas y los procedimientos solicitados asi como
las decisiones de ingreso en la UCl y los criterios de
tratamiento no se estandarizaron y se aplicaron segin
criterios de los intensivistas responsables que los atendie-
ron. La gravedad al ingreso en la UCI se determind mediante
la escala APACHE II° realizada con los peores valores de las
primeras 24 h de evolucion en la UCI y por la escala SOFA'®
al ingreso a la UCI.

Definiciones

La definicién de neumonia se baso en la Gltima edicion de las
guias de la Infectious Disease Society of America / American
Thoracic Society (IDSA/ATS)''. La neumonia virica primaria
se definié como pacientes que durante la fase aguda de gripe
presentaron insuficiencia respiratoria con opacificacion
de 2 o mas lobulos en la radiografia de térax y cultivos
respiratorios y de sangre negativos asi como antigenos
negativos para Legionella sp. o Streptococcus pneumoniae
en orina. Cuando el cuadro se asoci6 a la presencia de
secreciones purulentas con aislamiento de bacterias en
secreciones respiratorias, sangre o antigenos positivos en
orina, se consider6 como neumonia bacteriana secundaria.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se llevo a cabo con el programa SPSS
13.0 (Chicago). Las diferencias entre grupos se compararon
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Tabla 1 Caracteristicas demograficas, comorbilidades, complicaciones y mortalidad de los 163 pacientes de las 6 series
consideradas

Variables Rello et al Pérez- Padilla Dominguez-Cherit Raffo et al Villabon Villamagua
(n=32) et al (n=18) et al (n=58)* (n=28)* et al (n=12) et al (n=15)
Edad en anos, mediana (IQ) 36 (31-52) 38 (0,7-61) 44 (10-83) 39 (19-72) 46 (24-65) 47 (34-57)
Sexo masculino, n (%) 21 (73,3) 9 (50) 27 (46,5) 14 (50) 5 (41,6) 8 (53,3)
Nivel de gravedad
APACHE I, media (DE) 13,8 (6,4) NI 20,1 (1,9)° NI 17,3 15,8 (7,8)
Mediana (IQ) 13 (9,25- 14 (4-32) NI NI NI 13 (10-19)
15,75)
SOFA, media (DE) 7,1 (3,3) NI 9,0 (4,3)° NI NI NI
Mediana 7 (4-8) 6 (1-13) NI NI 8 NI
Comorbilidad, n (%)
Obesidad (indice de masa corporal 10 (31,2) NI 21 (36,2) 5 (17,8) 7 (58,3) 7 (46,6)
>30)
Asma 5(15,6)  2(11,1) 2 (3,4) 3 (10,7)** 1 (8,3) 0
Enfermedad pulmonar obstructiva 4 (12,5) 1 (5,5) 2 (3,4) - 1(8,3) 4 (26,6)
cronica
Embarazo 2 (6,2) NI NI 5 (17,8) 0 0
Cardiopatia 1(3,2) 3 (16,7) 6 (10,3) 2 (7,1) 2 (16,6) 0
Insuficiencia renal cronica 1(3,2) NI 4 (6,9) NI 1(8,3) 0
Diabetes mellitus 1(3,2) 1 (5,5) 10 (17,2) NI 1(8,3) 0
VIH (+) 1(3,2) NI NI 2 (7,1) 0 1(6,7)
Enfermedad neuromuscular 1(3,2) NI NI NI 0 0
Enfermedad hematologica 1(3,2) NI NI NI 2 (16,6) 0
Ninguna 15 (46,8)° 10 (55,5) 9 (15,5) NI 7 (58,8) 8 (53,3)
Dias de inicio de sintomas hasta ingreso a:
ucl 3 (2-6) NI NI NI 6,5 (1-8) NI
Hospital 3 (2-5) 6 (4-25) 6 (4-8) 6 (4-11) 6,5 (1-18) 6 (3-8)
Dias hasta inicio de la primera dosis 4 (1-8) 8 (2-10) NI NI 5,75 (1-18) NI
antiviral, mediana (IQ), dias
VM, n (%)
Sin VM 8 (25) 6 (33,4) 4 (6,9) 3 (10,7) 0 0
VM no invasiva 2 (6,2) NI 6 (10,3) NI 0 0
VM invasiva 22 (68,8) 12 (66,6) 48 (82,7) 25 (89,3) 12 (100)° 15 (100)°
Complicaciones, n (%)
Shock 20 (62,5) 9 (50) 34 (58,6) 21 (75,0) 11 (91,0) 13 (86,7)
IRA con necesidad de sustitucion 7 (21,9) 6 (33,3)* NI 8 (28,5) 7 (58,3) 2 (13,3)
renal
IR grave refractaria con necesidad
de:
VM en prono 8 (25) NI 4 (6,9) 11 (39,3) No NI
ECMO No NI No NI No NI
Oxido nitrico 1(3,2) NI No NI No NI
Mortalidad 8 (25) 7 (38,9) 24 (41,4) 14 (50) 4 (33,3) 6 (40)

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; DE: desviacion estandar; ECMO: membrana de oxigenacion extracorporea;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IQ: intercuartil 25-75; IR: insuficiencia respiratoria; IRA: insuficiencia renal aguda;
NI: no informan; SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment; UCI: unidad de cuidados intensivos; VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana; VM: ventilacion mecanica.

*Pacientes con insuficiencia renal. No diferencia quiénes requieren técnicas de sustitucion renal.

**Combina asma+EPOC.

#Incluye pacientes probables y sospechosos.

bp<0,05.
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Figura 1 Distribucion y mortalidad de los 32 pacientes de la

serie espanola segln diferentes niveles de puntuacion APACHE.

usando la prueba del Chi cuadrado o el test exacto de
Fisher para variables categoricas y la prueba de Student o
de Mann-Whitney para variables continuas. Las diferencias
de p<0,05 se consideraron estadisticamente significativas.

Resultados

La mayoria de los ingresos en Espafa en la UCI (29/32)
correspondieron a pacientes con neumonia viral primaria, con
un caso de neumonia bacteriana secundaria (3,2%) y 2 casos con
un cuadro de obstruccion de flujo aéreo (6,2%). En la tabla 1 se
puede observar la comparacion de los datos publicados en las 6
series consideradas sobre aspectos demograficos, comorbili-
dades, complicaciones y evolucion de los pacientes ingresados
en la UCl. La gravedad de los pacientes del estudio de
Dominguez-Cherit et al® valorada mediante la escala APACHE I
fue significativamente mayor (p<0,05) que la observada por
Rello et al* y por Pérez-Padilla et al'. En la figura 1 se observa la
distribucion y la mortalidad asociada con el nivel de gravedad
APACHE 1l de la serie espanola. El sexo masculino (73%) fue
predominante en la serie espafiola respecto de Latinoamérica,
aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(p=0,51) (tabla 1). Esta tendencia ha desaparecido con la
inclusiéon de nuevos casos en la base de datos.

El grupo de pacientes embarazadas que ingresaron a la
UCI represento el 17,8% de la poblacion estudiada en
Argentina®, mientras que sélo el 6,2% en Espafia (p=0,32).
En las series de México">, Colombia’ y Ecuador® no aparecen
embarazadas dentro de los grupos ingresados a la UCI. La
obesidad fue la comorbilidad mas frecuente en Espafa
(31,2%), Colombia (58,3%), Ecuador (55,3%) y México
(36,2%), mientras que en Argentina solo llego al 17,8%,
aunque estas diferencias no alcanzan significacion estadis-
tica (p=0,37). Los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) y asma en su conjunto tuvieron
una incidencia significativamente mayor (p<0,05) en
Espana (28%) (9/32) respecto de Latinoamérica (12,2%)
(16/131). Finalmente, el 46,8% de los pacientes ingresados
en las UCI espafolas no present6é ningln factor de riesgo
conocido. Esta observacion se corresponde con la incidencia
comunicada por Pérez-Padilla et al' del 55,5% (p=0,37),
Villabon et al” del 58,3% y Villamagua et al® del 53,3%,
aunque es significativamente superior (p<0,05) a la
observada por Dominguez-Cherit et al®, de solo el 15,5%.

El porcentaje de pacientes que recibieron ventilacion
mecanica invasiva fue significativamente mayor en la serie

de Colombia’ (p=0,04) y Ecuador® (p=0,01), mientras que
fue similar (p=0,20) a la de Argentina® y México'> (tabla 1).
Veintidés (37,9%) de los 58 pacientes de la serie de
Dominguez-Cherit et al® recibieron ventilacién no invasiva
a su ingreso a la UCI, mientras que s6lo el 25% de los
pacientes espafioles se trato con esta modalidad ventilatoria
(p=0,30). En el 72,7% (16/22) de los pacientes de la serie
mejicana® y el 75% (6/8) de la serie espafola*® esta
estrategia ventilatoria fracas6 y los pacientes debieron
intubarse posteriormente.

La mortalidad a 28 dias para los pacientes ingresados en la
UCI se observa en la tabla 1. La mortalidad fue menor en
Espana (25%) respecto de Latinoamérica (42,0%), aunque
esta diferencia no logra significacion (OR=2,3; IC del 95%:
0,95-5,57). El tiempo entre el inicio de los sintomas y el
ingreso hospitalario fue el doble en Latinoamérica (mediana
de 6 dias) respecto de Espana (mediana de 3 dias).
La demora de inicio de los antivirales fue de 8 dias en la
serie de Pérez-Padilla et al' respecto de 4 dias en la serie
Espafiola* (tabla 1).

Discusion

Este estudio compara las diferencias entre pacientes con
gripe pandémica A (HIN1)v 2009 que requirieron ingreso en
las UCI de México, Argentina, Ecuador y Colombia, como
representacion de Latinoamérica, y de Espana. Destaca la
diferencia de supervivencia que fue casi un 20% superior en
Espana. Sin embargo, si consideramos en el estudio espanol
solamente aquellos pacientes con un APACHE Il mayor o igual
a 20, como es la media de los pacientes de Dominguez-
Cherit et al®, la mortalidad llega al 50% (tabla 1), que se
corresponde con la probabilidad de muerte calculada por
esta escala de gravedad.

Por otro lado, los pacientes espanoles difieren en el sexo,
con un franco predominio del sexo masculino respecto de
Latinoamérica, aunque esta caracteristica ha desaparecido
con la incorporacion de nuevos datos, y actualmente en la
base de SEMICYUC con mas de 300 casos el porcentaje de
pacientes de sexo masculino es similar (54,6%) al comuni-
cado en las otras series'">8, Una observacion interesante es
que la obesidad, las enfermedades pulmonares crénicas,
como asma y EPOC, y la cardiopatia fueron las “comorbi-
lidades” mas frecuentes comunicadas. Llamativamente, el
embarazo, un grupo de riesgo reconocido, no esta repre-
sentado en todos los estudios. Asi, los estudios mejicanos'?
no mencionan casos de pacientes embarazadas debido a que
estos hospitales habitualmente no asisten a este colectivo
de pacientes. De forma similar, los datos de Colombia’ y
Ecuador® tampoco informan de este grupo de pacientes y es
probable que en estos paises existan centros de atencion
obstétrica especializada. Por contrapartida, la frecuencia
de embarazadas ingresadas por gripe A (H1N1)v en Argentina
(17%) fue superior al 6,2% observado en Espafia®, aunque sin
lograr significacion (p=0,32). Es importante resaltar que casi
la mitad de los pacientes no presentaron ninguna comorbi-
lidad en todas las series"*°'") con excepcion de lo
observado en el estudio de Dominguez-Cherit et al®, en el
que solo un 15% de los pacientes las presentaron. Estas
diferencias pueden responder a la heterogeneidad observa-
da en la definicion de comorbilidad en las diferentes series.
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Tal como se puede observar en el estudio canadiense'?, al
considerar a los pacientes que presentan en general alguna
comorbilidad, el 90% de los pacientes se puede incluir en
esta categoria. Sin embargo, la presencia de hipertension o
hipercolesterolemia, consideradas en muchos estudios como
comorbilidades, no parece ‘“a priori” suficiente condicion
para incrementar el riesgo de neumonia viral. Si por el
contrario, y como surge del estudio', se consideran
solamente las comorbilidades ‘“mayores’’, como insuficien-
cia cardiaca congestiva, insuficiencia renal crénica, neopla-
sias o inmunodepresion, mas del 60% de los pacientes
afectados de gripe A (H1N1)v queda fuera de la clasificacion
inicial. Por esto, es necesario definir claramente qué tipo de
comorbilidades pueden realmente relacionarse con mayor
susceptibilidad de contraer una forma grave de neumonia
viral con la finalidad de definir verdaderos grupos de riesgo y
realizar una efectiva prevencion.

Un aspecto comUn entre las series es la demora en iniciar
el tratamiento antiviral oseltamivir desde el momento del
inicio de la sintomatologia, con tiempo medio de retraso
elevado entre 4 y 8 dias. Existen evidencias de que el inicio
precoz del tratamiento antiviral se asocia con disminucion
del tiempo de sintomatologia y fiebre'*'5, Recientemente,
un estudio multicéntrico'® con pacientes ingresados en la
UCI por gripe A (H1IN1)v observa en el analisis multivariante
que el unico factor independiente relacionado con la mejor
supervivencia fue el recibir el oseltamivir dentro de las 48 h
de inicio de la sintomatologia. En la serie espafiola®, sélo el
25% de los pacientes recibi6 el tratamiento antiviral dentro
de los 2 primeros dias con una mortalidad del 12,5%. El
retraso en el tratamiento antiviral se asocio con un elevado
riesgo de muerte (OR=2,9; IC del 95%: 0,30-28,0) y una
mortalidad del 29,7%'”. Estos datos preliminares nos obligan
a plantearnos si el acceso de la poblacién al tratamiento
antiviral deberia ser mas temprano y facil. Otro punto
comun entre las series es la elevada frecuencia (>70%) de
pacientes que requieren ventilacion mecanica invasiva.
Tal como observamos en la serie espaiiola?, en la serie
argentina® un elevado porcentaje de pacientes (80%) que se
trataron con ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) como
estrategia ventilatoria inicial fracasaron y se debieron
intubar posteriormente. No hay duda que la VMNI es una
estrategia de elevado valor en pacientes con EPOC
reagudizado o con insuficiencia cardiaca'®'®. Sin embargo,
y mas alla de las situaciones de seguridad en las que esta
técnica de asistencia ventilatoria debe realizarse, en un
paciente con gripe A (HIN1)v la presencia de insuficiencia
respiratoria grave con opacidades bilaterales en la radio-
grafia de torax que no responde a oxigenoterapia de alta
concentracion (ventimask con reservorio), posiblemente
con un SOFA score superior a 3, se debera considerar la
intubacion y la ventilacion mecanica sin dilacion, ya que en
estos casos la posibilidad de fracaso de la VMNI es superior al
80%*° debido a que se trata de enfermos graves con elevada
frecuencia de inestabilidad hemodinamica y que tardaran en
recuperarse un buen nimero de dias.

Este estudio presenta varias limitaciones. La primera es
que la serie de Latinoamérica sdlo refleja algunas UCI de los
paises de la region y es posible que los datos sean diferentes
en las UCI y en paises no representados. Aunque incluye al
primer pais afectado por la pandemia y al primero que se
afect6 en la primera oleada en coincidencia con el invierno y

la temporada habitual de influenza. La dificultad de acceso
a las pruebas diagnosticas puede suponer un sesgo de la
poblacion publicada, aunque de acuerdo con los lineamien-
tos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha
quedado claro que no es necesaria la realizacion habitual de
pruebas diagnosticas fuera del ambiente hospitalario.
Ademas, las condiciones climaticas y la tasa de incidencia
comunicada en las diferentes areas geograficas variaron, lo
que puede justificar algunas de las diferencias encontradas.
Finalmente, los datos espafoles corresponden al inicio de la
pandemia. Es probable que conforme avance ésta, con
diferentes prevalencia, condiciones climaticas, resistencias
posibles a los antivirales y la vacunacion, el patron de la
gripe A (H1IN1)v pandémica 2009 en la UCI experimente
cambios sustanciales.

En resumen, la mayoria de los ingresos en la UCI se deben
a neumonia viral primaria. Aunque determinadas poblacio-
nes (obesos, embarazadas, pacientes con enfermedad
pulmonar cronica, etc.) estan expuestas a un riesgo
superior, la ausencia de comorbilidades alcanza un porcen-
taje considerable en pacientes intubados, lo que demuestra
el particular potencial patogénico del nuevo virus. El uso de
antiviral es tardio y poco generalizado. Estos datos indican
que una estrategia mas agresiva con un tratamiento antiviral
precoz, en lugar de utilizar el oseltamivir como tratamiento
de rescate, podria reducir el nimero de pacientes que
requieren ingreso en la UCl y, por consiguiente, la
mortalidad de esta nueva y grave pandemia.
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