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Resumen
Objetivo: Describir las características de los pacientes con Influenza A subtipo H3N2 y requerimiento de soporte ventilatorio durante 
el brote del 2017, así como la evolución y los resultados clínicos.
Materiales y métodos: Cohorte retrospectiva. Se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico confirmado de H3N2 durante el 
mes de junio 2017 con requerimientos de asistencia respiratoria mecánica invasivo, no invasivo, terapia de alto flujo por cánula nasal 
y/o presión continua en la vía aérea que consultaron a la central de emergencias.
Resultados: Se incluyeron 34 pacientes, 52.9% hombres, media de edad 81 (DE 10) años. Las principales comorbilidades de los 
pacientes al ingreso fueron: 73.5% hipertensión arterial, 44.1% enfermedad pulmonar obstructiva crónica y 76.5% insuficiencia 
cardíaca congestiva. La media del score de Charlson fue de 6 (DE 2), la mediana de APACHE II fue de 17 (IIC 14-20) y la de SOFA 
al día 1 de 5 (IIC 3-7).  Al ingreso, 23 pacientes requirieron ventilación no invasiva, 5 presión continua en la vía aérea, 4 asistencia 
respiratoria mecánica invasiva y 2 terapia de alto flujo. Se registró un 47.8% (IC95% 26.8-69.4) de falla de la ventilación no invasiva 
y finalmente el 38.2% fueron intubados y ventilados mecánicamente.  La mortalidad hospitalaria fue de 52.9% (IC95% 35.1-70.2). 
Conclusiones: se observó una alta mortalidad en una población añosa y comórbida durante el brote de H3N2. La mayoría realizó 
una prueba de ventilación no invasiva al ingreso, un alto porcentaje falló. El cuadro inicial pudo ser interpretado como enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica reagudizada y/o insuficiencia cardíaca congestiva.  

Palabras clave: Servicios Médicos de Urgencia, Gripe Humana, Virus de la Influenza A, Respiración Artificial, Ventilación no 
Invasiva, Argentina

Introducción

El virus de la Influenza es un virus respiratorio de gran relevancia mundial, responsable de pandemias 
y epidemias con alta morbi-mortalidad1. Durante época de epidemia se estima que se infecta alrededor 
de un 5-15% de la población mundial, asociado a aproximadamente 3-5 millones de casos de enfermedad 
severa y entre 290-650.000 casos de muerte2. Los pacientes con antecedentes de afecciones médicas 
crónicas (enfermedades pulmonares, cardiovasculares o inmunosupresión) tienen un aumento de hasta 
30 veces el riesgo de hospitalización y muerte3. Actualmente existen tres tipos conocidos de virus de 
Influenza: A, B y C.  El más virulento es el tipo A, que presenta a su vez dos subtipos más frecuentes 
que circulan entre los humanos, el H1N1 y el H3N24.

Durante el período estacional del 2017, se reportó a nivel mundial un fuerte predominio del subtipo 
H3N2, responsable de un aumento de la mortalidad estacional, especialmente en adultos mayores de 
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65 años5-7. Sin embargo, existen escasos reportes de casos sobre el requerimiento de soporte ventila-
torio relacionado a esta cepa5, 8, 9 Además, la mayoría de bibliografía publicada en la Argentina sobre 
Influenza A y asistencia respiratoria mecánica se encuentra abocada a H1N110-13 y no existe hasta la 
fecha evidencia local  sobre el impacto del brote estacional de H3N2. 

Por lo tanto, nuestro objetivo fue describir las características de los pacientes con influenza A subtipo 
H3N2 con requerimiento de soporte ventilatorio, que consultaron a la Central de Emergencias de nuestro 
hospital durante el brote de Influenza estacional 2017, así como la evolución y los resultados clínicos.

Materiales y métodos

Diseño de estudio: Cohorte retrospectiva 
Ámbito de estudio: la central de emergencias del adulto (CEA) de un hospital universitario de alta 

complejidad (tercer nivel). Atiende cada año 2.950.000 consultas y cuenta con una capacidad de inter-
nación de 750 camas, de las cuales 200 se destinan a cuidados críticos. En la CEA durante el período 
1/06/2017 y 30/06/2017 hubo un total de 3602 consultas en las áreas A (shock room), B (internación 
general) y C (consultorios), según nivel decreciente de complejidad, siendo un promedio de 120 por día.

Población: muestra consecutiva de todos los pacientes que hayan sido atendidos en la CEA de 
nuestro hospital que hayan requerido algún tipo de soporte ventilatorio (ventilación invasiva o no in-
vasiva) por falla respiratoria aguda (FRA) con Influenza A subtipo H3N2 confirmada entre el 1/06/2017 
y 30/06/2017 inclusive.

Criterios de inclusión: se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 años  durante el período de 
junio 2017 con diagnóstico confirmado de Influenza A subtipo H3N2 por técnica de reacción en cadena 
de la polimerasa y requerimiento de soporte ventilatorio invasivo o no invasivo debido a FRA. Los da-
tos fueron extraídos de la historia clínica electrónica (HCE) y del sistema electrónico de interconsulta 
recibidas al equipo de cuidados respiratorios de la CEA. 

Criterios de exclusión: Pacientes con requerimiento de soporte ventilatorio de causa no respira-
toria. Pacientes sin test de reacción en cadena de la polimerasa o con test negativo para diagnóstico 
de infección viral. Error en la determinación de laboratorio con respecto a los resultados virológicos. 

Intervenciones realizadas: En la CEA definimos la FRA con requerimiento de soporte ventilatorio 
basados en signos clínicos al ingreso: frecuencia respiratoria > 25 respiraciones/minuto (r/min), satu-
rometría de pulso (SpO2) < 90% respirando a aire ambiente y aumento del trabajo respiratorio eviden-
ciado por disnea, tirajes, uso de músculos accesorios de la respiración o diaforesis a pesar de comenzar 
oxigenoterapia convencional > 6 litros por minuto (l/min)14. Según el tipo de FRA seleccionamos el tipo 
de soporte ventilatorio. En casos de FRA hipercápnica utilizamos ventilación no invasiva (VNI); en FRA 
hipoxémica por edema pulmonar cardiogénico utilizamos presión contínua en la vía aérea (PCVA) o 
VNI15 y en FRA hipoxémica por neumonía o para confort en casos de limitación al esfuerzo terapéutico, 
la terapia de alto flujo con cánula nasal (TAFCN)16, 17. Definimos éxito de la VNI si el paciente no pre-
sentó requerimientos de escalar en otro método no invasivo o invasivo durante las primeras 24 horas 
de iniciada la terapia con VNI y falla de la VNI si lo requiere. Los parámetros ventilatorios se ajustaron 
según cada paciente para lograr disminuir el trabajo respiratorio y prevenir asincronías. Consideramos 
la asistencia respiratoria mecánica invasiva (ARMI) al ingreso si el paciente presenta alguna contrain-
dicación para el uso de métodos no invasivos18 o dentro de la primer hora del uso de algún método no 
invasivo si el paciente evoluciona con: deterioro del estado de conciencia, hipotensión a pesar de una 
adecuada resucitación, frecuencia respiratoria > 35 r/m o falta de descenso con respecto a la de ingreso, 
aumento o falta de disminución del trabajo respiratorio evidenciado por el uso de músculos respirato-
rios y  la mecánica ventilatoria, secreciones de difícil manejo, disminución del pH o falta de mejora en 
el estado ácido base, SpO2 < 9o% a pesar de FiO2 altas, PaO2/ FiO2 < 15019. En casos de limitación al 
esfuerzo terapéutico no se realizaron medidas invasivas. El diagnóstico de insuficiencia cardíaca con-
gestiva (ICC) fue interpretado según criterio clínico por el médico a cargo del paciente y recabado según 
ese término en la HCE o bien por requerimiento de diuréticos durante la internación. El diagnóstico 
de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) reagudizado fue realizado según criterio clínico 
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del médico a cargo del paciente basado en signos y síntomas al momento de la presentación y recabado 
según ese término en la HCE. Se consideraron signos y síntomas de EPOC reagudizado: disnea, tos, 
taquipnea y aumento de la cantidad o calidad de las secreciones. Los ventiladores para aplicar ARMI 
o VNI fueron los SERVO-i® SERVO-s® Maquet Critical Care AB, Sweden y las máscaras para VNI las 
oronasales PerformaTrak talles M y L ó Facial Total Performax talles S, L y XL Respironics®. Philips, 
USA. Para la TAFCN usamos el Sistema AirvoTM2 Fisher & Paykel Healthcare Limited y para PCVA 
el Whisper Flow® CPAP System Respironics Novametrix, LLC, USA.

La información se extrajo por revisión sistemática de HCE del hospital por investigadores del CEA 
entrenados para tal fin. El hospital cuenta con un sistema repositorio de datos único que integra la in-
formación de todas las determinaciones de laboratorio, junto con la información clínica y administrativa.  
Se registraron de cada paciente información demográfica (sexo y edad), clínica, así como la evolución 
del mismo y las comorbilidades principales.  La determinación del score de APACHE II se basó en los 
valores de laboratorio y hallazgos clínicos dentro de las primeras 24 horas del ingreso del paciente a 
la CEA. El índice de comorbilidad de Charlson se utilizó como puntaje sumativo de los estados de en-
fermedades preexistentes. El hisopado nasofaríngeo fue testeado para Influenza usando el Método de 
Amplificación molecular multiplex por reacción en cadena de la polimerasa con análisis de productos 
de amplificación a través de electroforesis capilar en GENOMELAB GeXP (Beckman Coulter). La 
coinfección respiratoria fue definida como el aislamiento bacteriológico positivo en aspirado traqueal 
o esputo del paciente dentro de los tres días de haber tomado el panel respiratorio viral20. Todos los 
pacientes recibieron al ingreso tratamiento antiviral con oseltamivir y tratamiento antibiótico empírico 
para pacientes en unidades críticas, según las recomendaciones de las guías de Sociedad Argentina de  
Infectología (SADI)21. Se consideró disfunción cardíaca diastólica cuando los pacientes tenían evidencia 
ecocardiográfica de insuficiencia cardíaca con fracción de eyección conservada y un propéptido natriu-
rético cerebral N-terminal (NT-proBNP por sus siglas en inglés) mayor a 400 pg/mL22.  Un valor de 
procalcitonina se consideró como positivo cuando supera los 0.25 ng/mL.  

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética institucional local  y se realizó respetando 
las consideraciones relativas al cuidado de los participantes en investigación clínica incluidas en la 
Declaración de Helsinki y con acuerdo a la Guía para Investigaciones en Salud Humana (Resolución 
1480/11) del Ministerio de Salud de la Nación. El estudio no presenta ningún tipo de riesgo para el 
paciente, y toda información obtenida de la HCE fue usada por los investigadores con la más estricta 
confidencialidad. 

Análisis Estadístico: Para la descripción de las variables cualitativas se utilizaron frecuencias ab-
solutas y relativas, reportadas como proporciones, con sus respectivos intervalos de confianza de 95%. 
Para la descripción de las variables  cuantitativas se utilizaron media y desvío estándar (DE) o mediana 
e intervalo intercuartil (IIC), según corresponda a su distribución, testeada con la prueba de Shapiro 
Wilk modificada. El programa estadístico utilizado fue software STATA versión 14.

Resultados

Un total de 34 pacientes fueron incluidos en el estudio. El diagrama de flujo de los pacientes con diagnós-
tico confirmado de Influenza A subtipo H3N2 durante el brote estacional del año 2017 puede observarse 
en la Figura 1. La mayoría fue del sexo masculino (52.94%), con una media de 81 (DE 10) años de edad. 
La media de Score de Charlson fue de 6 (DE 2). Como antecedentes, 15 de los pacientes tenían EPOC 
(44.1%), 25 (73.5%) eran hipertensos y sólo 7 (20.1%) habían recibido la vacuna antigripal en 2017. 

Al ingreso 20 pacientes (58.8%) presentaron un quickSOFA >1. La mediana del APACHE II a las 
24 horas fue de 17 (IIC 14-20), SOFA al día I fue de 5 (IIC 3-7) y al día III de 3 (IIC 2-7). Veintiún 
pacientes (61.8%) tuvieron una procalcitonina > 0.25 ng/mL y 15 pacientes presentaron ácido láctico 
> 2.5 mmol/L (44.1%). Como hallazgos positivos 28 (90.32%) presentaron un ecocardiograma transto-
rácico (ETT) con disfunción cardíaca diastólica, el Pro-BNP fue positivo en 31 pacientes (91.2%) y 26 
(76,5%) presentaron clínica de ICC o requirieron diuréticos. Se detectó consolidación en radiografía o 
tomografía de tórax en 22 pacientes (64.7%). El 91.2% de los pacientes requirieron broncodilatadores 
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inhalados de acción corta y 29.4% (10/34) requirieron soporte vasopresor. El resto de las características 
demográficas, variables clínicas, resultado de valores de laboratorio y estudios complementarios son 
presentadas en la Tabla 1. 

La mayoría de los pacientes (23) utilizaron VNI al ingreso. Luego en orden de frecuencia PCVA (5), 
ARMI (4) y TAFCN (2). La media de los niveles de PCVA requeridos fue  8.75 cmH20 (DE 1.44) con 
una media de FiO2 de 0.3 (DE 0.00) logrando una media de SpO2/FiO2 de 322 (DE 11). Asimismo los 
requerimientos de TAFCN fueron de una mediana de 50 L/min (IIC 40-60) y una media FiO2 de 0.38 
(DE 0.08) logrando una media de SpO2/FiO2 de 266 (DE 50). La evolución del requerimiento ventilatorio 
está ilustrada en la Figura 2. 

Sin embargo el 41.2% (14) de los pacientes requirió escalar en el tipo de soporte ventilatorio, re-
gistrándose una tasa de falla de la VNI del 47.8% (IC95% 26.8-69.4). En la Tabla 2 se encuentra la 
programación ventilatoria de los pacientes con VNI, discriminada entre los que fallaron la misma y los 
que tuvieron éxito. 

Finalmente 13 pacientes recibieron ARMI (38.2%) con una mediana de duración de 4 días (IIC 2-7). 
En la Tabla 3 se encuentra el detalle de la programación ventilatoria recibida al día inicio, al día 3 y 
al día de la muerte. 

La mediana de estadía en la CEA fue de 2 días (IIC 1-3) y la media de estadía hospitalaria de 9.6 
días (DE 6.2). Requirieron pase a unidad de cuidados intensivos 7 pacientes (20.6% IC95% 8.7-37.9). 
La mortalidad intrahospitalaria global fue 18/34 (52,9% IC95% 35.1-70.2), sin embargo 14/34 (41,2%) 
pacientes tenían algún grado de limitación al esfuerzo terapéutico.

Figura 1. Flujograma

Abreviaturas: CEA: Central de Emergencias del Adulto; CR: Cuidados Respiratorios; VSR: Virus 
Sincitial Respiratorio.
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Abreviaturas: APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica; ETT: Ecocardiografía transtorácica; HTA: Hipertensión Arterial; NT-proBNP: propéptido natriurético cerebral 
N-terminal por sus siglas en inglés; PvO2: presión de oxígeno en sangre venosa; PvCO2: presión de dióxido de 
carbono en sangre venosa; qSOFA: quickSOFA; Rx: Radiografía; SOFA: Sequential Organ Failure Assesment; TAC: 
Tomografía Axial Computada.

Figura 2. Evolución del requerimiento de soporte ventilatorio

Abreviaturas: ARMI: Asistencia Respiratoria Mecánica Invasiva; VNI: Ventilación no invasi-
va; PCVA: Presión continua en la vía aérea; TAFNC: Terapia de Alto flujo con Cánula Nasal. 

TABLA 1. Características demográficas, clínicas y valores de laboratorio de los pacientes con 
Influenza A subtipo H3N2 en la CEA

Variables Resultados
N = 34

Sexo Masculino, n (%) 18 (52.9)

Edad en años, media (DE) 81 (10)

Score de Charlson, media (DE) 6 (2)

Comorbilidades, n (%)
     EPOC
     HTA
     Insuficiencia Cardíaca Congestiva
     Hábito tabáquico
     Asma

15 (44.1)
25 (73.5)
26 (76.5)
4 (11.8) 
2 (5.9)

Vacuna Antigripal 2017, n (%)  7 (20.6)

Scores
     APACHE II, mediana (IIC)
     SOFA día I (n = 33), mediana (IIC)
     SOFA día III (n = 31), mediana (IIC)
     qSOFA > 1 

17 (14-20)
5 (3-7)
3 (2-7)

20 (58.8%)

Exámenes de laboratorio al ingreso  
     Glóbulos blancos (U/mm3), mediana (IIC)  
     Ácido láctico > 2.5 mmol/L, n (%) 
     NT-proBNP (pg/mL) positivo, n (%) 
     Procalcitonina > 0.25 ng/mL, n (%)  
     PvCO2 (mmHg), mediana (IIC) 
     PvO2 (mmHg), mediana (IIC)   

10803 (6236-13189)
15 (44.1%)
31 (91.2%)
21 (61.8)

48.6 (40.9-55)
77.2 (67-83.1)

Exámenes complementarios
  Aislamiento bacteriológico positivo, n (%)
  Consolidación en Rx o TAC de tórax, n (%)
  ETT con Disfunción Diastólica, n (%)

5 (14.7)
22 (64.7)
28 (90.3)
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TABLA 2. Características de la programación ventilatoria de los pacientes con Influenza A subtipo 
H3N2 con requerimiento de ventilación no invasiva en la CEA

Variables Resultados
N = 24

VNI éxito
N=12

VNI fracaso
N=11

Modo Ventilatorio, n (%)
  PCV
  PSV
  Sin datos

16 (76.2%)
5 (23.8%)

3 (n/a)

7 (63.6%)
4 (36.4%)

1 (n/a)

8 (88.9%)
1 (11.1%)

2 (n/a)

Pi/Ps (cmH20), mediana (IIC) 9.0 (2.3) 9.0 (1.9) 9 (2.8)

PEEP (cmH20), mediana (IIC) 6.5 (1.2) 6.7 (1.2) 6.1 (1.3)

FiO2, mediana (IIC) 0.4 (0.1) 0.3 (0.1) 0.4 (0.1)

Fre (r/min), mediana (IIC) 27 (7) 25 (6) 29 (8)

Vt (ml/kg), mediana (IIC) 10.0 (2.1) 10.2 (2.3) 10.1 (1.8)

SpO2/FiO2, mediana (IIC)  
     SpO2/FiO2 ≤ 315, n (%)  
     SpO2/FiO2 ≤ 235, n (%)  

280.3 (77.5)
13 (61.9)
6 (28.6)

304.8 (66.0)
6 (54.5)
1 (9.1)

258.3 (86.9)
7 (63.6)
5 (45.5)

TABLA 3. Características de la programación ventilatoria de los pacientes con Influenza A 
subtipo H3N2 con requerimiento de asistencia respiratoria mecánica invasiva en la CEA al día 1, 
día 3 y al día de la muerte

Variables Día 1
N = 13

Día 3
N = 8

Día de la muerte
N =14

Modo Ventilatorio, n (%)
  PCV
  VCV
  PSV
  Sin datos

3 (25%)
9 (75%)
0 (0.0%)
1 (n/a)

4 (50%)
1 (12.5%)
3 (37.5%)

0 (n/a)

1 (25%)
1 (11.1%)

2 (n/a)
0 (n/a)

Vt (ml/kg), mediana (IIC) 8.1 (0.8) 7.9 (0.9) 7.5 (1.5)

Ppl (cmH2O), mediana (IIC) 16.5 (4.9) 13 (0.0) n/a

PEEP(cmH2O), mediana (IIC) 7.1 (2.3) 6.1 (1.0) 8 (2.8)

ΔP (cmH20), mediana (IIC) 8.5 (3.4) 5.3 (0.0) 13 (0.0)

Crs (mL/cmH2O), mediana (IIC) 60.6 (17.3) 94.3 (0.0) 40 (0.0)

Fr (r/min), mediana (IIC) 18 (4) 19 (3) 24 (6)

Raw (cmH2O/L/seg) 17.9 (4.2) 20.9 (0.0) n/a

FiO2, mediana (IIC) 0.5 (0.2) 0.3 (0.1) 0.5 (0.3)

SpO2/FiO2, mediana (IIC)
   SpO2/FiO2 < 315, n (%)
   SpO2/FiO2 < 235, n (%)

280.3 (77.5)
10 (76.9)
8 (61.5)

308.3 (71.2)
2 (25)

1 (12.5)

161 (63.7)
3 (75)
3 (75)

Abreviaturas: FiO2: Fracción Inspirada de Oxígeno; Fre: Frecuencia Respiratoria Espontánea expresada en respira-
ciones por minuto; n/a: No aplica; PCV: Ventilación Controlada por Presión; PEEP: positive end expiratory pressure; 
Pi: Presión Inspiratoria expresada en centímetros de agua; Ps: Presión de Soporte; PSV: Ventilación con Presión 
de Soporte; SpO2/FiO2: relación entre la saturación de pulso de oxígeno y la FiO2; Vt: Volumen Tidal expresado en 
mililitros/kilogramo de peso corporal ideal.

Abreviaturas: Crs: Compliance del sistema respiratorio expresada en mililitros/centímetros de agua; ΔP: driving 
pressure; FiO2: Fracción Inspirada de Oxígeno; Fr: Frecuencia Respiratoria expresada en respiraciones por minuto; 
n/a: No aplica; PEEP: positive end expiratory pressure; Ppl: Presión Plateau expresada en centímetros de agua; 
PCV: Ventilación Controlada por Presión; PSV: Ventilación con Presión de Soporte; Raw: Resistencia de la vía aérea 
expresada en centímetros de agua/litro/segundo; SpO2/FiO2: relación entre la saturación de pulso de oxígeno y la FiO2; 
VCV: Ventilación Controlada por Volumen; Vt: Volumen Tidal expresado en mililitros/kilogramo de peso corporal ideal.
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Discusión

En nuestro estudio hubo un predominio de pacientes ancianos. Estudios previos también observaron 
una prevalencia de H3N2 en los mayores de 65 años23, 24. La vacuna es menos efectiva en este grupo 
etario, motivo por el cual es el más afectado por las complicaciones relacionadas con la influenza 
estacional3, 5. Asimismo nuestra media para el score de Charlson supera los 5 puntos, reflejando una 
probabilidad de muerte al año mayor al 85%25.  

Casi la totalidad de los pacientes en nuestro estudio tuvo al ingreso requerimiento de broncodilatado-
res. La resistencia en la vía aérea documentada en los pacientes en ARMI fue mayor a 4 veces al normal. 
El virus de la Influenza infecta el epitelio respiratorio desde las fosas nasales hasta los bronquiolos. 
El componente obstructivo debido a la infección de la vía aérea pudo tener un valor importante en la 
génesis de la FRA. También observamos un gran número de pacientes con antecedentes de EPOC, en 
los cuales está descripta una mayor severidad de la infección con Influenza24. 

Algunos autores describen que el subtipo H1N1 infecta a los neumocitos y los macrófagos intra-
alveolares, causando mayor afectación alveolar y por ende mayor desarrollo de Síndrome de Distrés 
Respiratorio Agudo (SDRA) y cuadros más severos incluso shock y falla multiorgánica10, 24. Debido a las 
diferencias entre los subtipos H1N1 y el H3N2 en cuanto a fisiopatología, presentación clínica, grupo 
etario y severidad no consideramos apropiado realizar comparaciones entre los tipos de requerimiento 
de soporte ventilatorio utilizados en nuestro estudio y aquellos con H1N110, 23, 26, 27.  Aunque la mayoría 
de nuestros pacientes estaban críticamente enfermos demostrado por el alto valor de severidad de la 
enfermedad evidenciado por la mediana de APACHE II de 17, sólo el 29.4% requirió soporte vasopresor. 
Además nuestra población no cumple con todos los criterios de Berlín28.  Casi la totalidad tenían dis-
función cardíaca diastólica evidenciada por ETT. Aunque no contamos con los valores de PaO2/FiO2 al 
ingreso, utilizamos la correspondencia descrita por Rice et al. para los valores de SpO2/FiO2

29. El 61.9% 
de aquellos ventilados de forma no invasiva tenían valores de SpO2/FiO2 ≤ 315 y sólo el 28.6% valores 
≤ 235 por lo que no lo consideramos una falla respiratoria hipóxica severa.

Según la evidencia actual acerca del uso de la VNI, no es posible realizar una recomendación a favor 
o en contra de su uso en casos de enfermedad viral. Teniendo en cuenta los estudios observacionales 
existentes, la mayoría consideran razonable realizar una prueba con VNI en pacientes seleccionados 
en centros con experiencia15.  La mayor parte de nuestros pacientes realizó un ciclo de VNI al inicio. 
Interpretamos que estuvo vinculado con el diagnóstico inicial del cuadro clínico como EPOC reagudizado 
y/o ICC, debido a que los resultados del panel viral por reacción en cadena de la polimerasa demoraron 
5 días.  Observamos un alto porcentaje de falla de VNI. Creemos que el componente resistivo debido 
a la inflamación de la vía aérea por la infección de H3N2 fue el responsable. Además la VNI aplicada 
a nuestros pacientes pudo haber incrementado la injuria producida por la ventilación mecánica por 
incrementar los volúmenes tidales que excedían los 9 mililitros/kilogramo (mL/kg) de peso corporal 
ideal16. Quizás la TAFCN hubiese sido últil para reducir el trabajo resistivo sin generar un volumen 
tidal (Vt) injuriante, con mayor confort para los pacientes30. 

Los dos casos reportados de bronconeumonía por Influenza A H3N2 por Doi et al. eran pacientes que 
cumplían los criterios de SDRA, requirieron ARMI por menos de 6 días y no presentaron coinfección 
bacteriana, viral o fúngica9. Los casos publicados por Collins et al. y Shenoy et al. describen una infec-
ción por H3N2 con requerimiento de ARMI en otro grupo etario, con SDRA, shock y coinfección5,8. A 
diferencia de la bibliografía publicada (57.6%), tuvimos una baja frecuencia de sobreinfección constatada 
(14.7%)20.  Todos nuestros pacientes recibieron tratamiento antibiótico por presentar criterios de sepsis: 
qSOFA > 1, procalcitonina positiva y presencia de consolidaciones en radiografía o tomografía de tórax. 

Las tasas de mortalidad por neumonía debido a influenza estacional son elevadas, entre un 30 a 
50%, dependiendo de si existe o no requerimiento de soporte ventilatorio y la evolución al SDRA10. 
En nuestro estudio la mortalidad fue mayor al 50%. Sin embargo hay que considerar que se trató de 
una población anciana, comórbida y un alto porcentaje de pacientes tenía algún grado de limitación al 
esfuerzo terapéutico. 
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Como profesionales de salud del área de emergencias, solemos ser los primeros en tratar a los pa-
cientes con Influenza. Por lo tanto es fundamental que podamos recurrir a la evidencia más reciente 
y relevante cuando tomamos decisiones sobre el tratamiento de esta enfermedad4. Debido a la escasez 
de información sobre el tipo de soporte ventilatorio en pacientes con H3N2 nos parece que nuestro 
estudio presenta varias fortalezas. Primero, aborda el manejo de pacientes con FRA debido a Influenza 
H3N2 en el servicio de emergencias, un área de conocimiento donde todavía hay un lugar para mejorar. 
Segundo se trata de una cohorte homogénea de paciente en cuanto a grupo etario, comorbilidades, 
subtipo de virus de la Influenza y requerimiento de soporte ventilatorio. Por último brindamos datos 
sobre la programación ventilatoria utilizada en cada caso. 

Las limitaciones del estudio incluyen el análisis retrospectivo de los datos clínicos de un pequeño 
número de sujetos atendidos en un sólo centro de salud y durante un breve período de tiempo, lo que 
limita la generalización de nuestros hallazgos. Otra limitación fue la falta de datos sobre valores de 
FiO2 o gases en sangre arterial antes del inicio del tratamiento. Finalmente los ml/kg de Vt con VNI 
fueron excesivos y pudo haber implicado injuria asociada a la ventilación mecánica. Sin embargo, es-
tamos trabajando en el diseño de un trabajo prospectivo para evaluar la efectividad de la TAFCN en 
los pacientes con neumonía viral.  

En conclusión, este brote estacional de H3N2 mostró una alta mortalidad en una población predo-
minantemente añosa y comórbida. La mayoría de los pacientes realizaron una prueba de VNI al inicio, 
la cual presentó una alta tasa de falla. Esto pudo ser debido a la interpretación inicial del cuadro como 
EPOC reagudizado y/o ICC.
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