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La infeccion por Hantavirus es considerada un problema de Salud Publica por ser una enfermedad endémica en nuestro pais,
principalmente por su alla letalidad. Seguin los antece fentes de |a vigilancia epidemioldgica, durante el 2019 (SE 1-52), se
confirmaron 70 casos de hantavirus, cifra sobre la mediana quinquenal (2014-2018) para el periodo (59 casos: rangos 33-91). Del
total de casos, el 66% son hombres (46 casos). La med ana de edad es de 37 afos (rango 0-62 anos). La letalidad alcanza al
26% (18 fallecidos). EI mayor riesgo se presenta en edades productivas (30 y 59 anos) y un 4% de los casos ocurren en menores
de 10 afos. Las regiones de Los Rios y Nuble, preseniaron las mayores tasas de hantavirus, seguido del Maule y los Lagos,
segun el probable lugar de infeccion. Los principales factares de riesgo relacionados con adquirir la infeccién por hantavirus
correspondieron a: residente de zona rural (44%), trabajador agricola o forestal (33%), realizar excursiones (24%) v ser contacto
de un caso confirmado (16%), como los principales.

Durante el presente afo, se han confirmado 2 casos de hantavirus, segtin fecha de inicio de sintomas. Corresponde a un varén
de 28 arios residente en sector rural de la comuna de Chimbarcngo, Regién de O Higgins y a una mujer de 36 afios residente en
la comuna de Mulchén, regién de Biobio.

Nos encontramos en los meses donde se produce la mayor cantidad de infectados por el virus, por lo cual, se reitera que el
diagnéstico precoz y el traslado oportuno a Centros de Mayor Complejidad es clave para disminuir Ia morbi-mortalidad. El afio
2017 en Ordinario C21/N°760 del 27 de febrero desde este Ministerio se instruyé que todo paciente sospechoso o confirmado
como Hantavirus debian ser trasladados via Unidad de Gestion de Camas Criticas a centros con capacidad ECMO, sin esperar la
confirmacion diagnostica,

Los criterios que deben cumplir los pacientes sospechosos de Hantavirus son: antecedentes de riesgo y cuadro clinico
especificado a continuacion

1.- Antecedentes de actividades de riesgo o exposicién a roedores silvestres en las 6 semanas previas al inicio de los
sintomas.

1. Residencia, excursiones o trabajo en areas rurales.

2. Contacto con roedores silvestres, su orina ylo deposiciones,
3. Desmalezar,

4. Limpiar casas deshabitadas o bodegas.

5. Contacto con persona con sospecha o confirmada Hanta virus

2. Cuadro Clinico: Signos y sintomas que presentan las personas infectadas:

Persona que presenta fiebre

1. Cefalea, mialgias, sintomas gastrointestinales (nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal)
2. Recuento de plaquetas inferior a 150.000.
3. Hipoxia

En caso de contar con acceso a examenes de laboratorios especificos e Imagenologia, se recomienda complementar con:

1. Test rapido, sequn disponibilidad

2. Radiografia de Térax: Buscar presencia de infiltrados. Pudiera no existir alteracién en etapas precoces.

No es requisito para considerar un caso sospechoso de Hanta contar con test rapido positivo para esta enfermedad. De contar
con este examen, es importante considerar que el lest rapido Pumala IgG/IgM ELISA, el mas utilizado en nuestro pais, tiene una
sensibilidad de 82,6% y una especificidad de 95,7%, lo que se traduce en un riesgo de entregar falsos positivos vy falsos
negalivos, por tanto, sus resultados deben ser interpretados en el contexto de los demas antecedentes clinicos.

Todas las muestras de los casos sospechosos de Hanta deben ser enviadas al ISP o laboratorios reconocidos como (inicos
centros acreditados para confirmar los casos de infeccion por hantavirus. Ellos son los siguientes:



=
iy :A\'r. z

inn

1. Laboratorio Clinico Universidad Catélica de Santiago
2. Laboratorio hospital Guillermo Gran Benavente de Concepcion
3. Laboratorio Universidad Austral

Agradecemos difundir ampliamente esta informacion dentro de la red que diige, para apoyar a los equipos clinicos con el fin de
reforzar el fraslado oportuno de estos pacientes.
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INTRODUCCION

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es una entidad altamente prevalente en las Unidades de
Cuidados Intensivos y se encuentra asociado a una elevada morbi-mortalidad. En estos pacientes la adecuada
programacion del soporte ventilatorio invasivo es fundamental para mejorar la oxigenacién y, al mismo tiempo,
evitar el dafio inducido por la ventilacion mecdnica (VILI, Ventilator Induced Lung Injury). Para prevenir este tipo
de injuria, se recomienda que todos los pacientes que requieran ventilacidén mecénica (VM) sean manejados
con una estrategia protectora, que tiene como objetivos:

1. Evitar la sobre distension y deformacién alveolar, con la consecuente generacién de barotrauma o
volutrauma, a través del empleo de volumenes corrientes bajos titulados segtin peso ideal.

2. Evitar el dafio inducido por cierre y apertura ciclico de unidades alveolares o atelectrauma, mediante la
aplicacion optimizada de la presidn positiva al final de la espiracion (PEEP). No obstante, en algunas
ocasiones el soporte ventilatorio convencional es insuficiente y se requiere la implementacién de medidas
adicionales de rescate.

En los ultimos afios, intervenciones especificas como las maniobras de reclutamiento, el uso de bloqueadores
neuromusculares y la ventilacion en posicién prono, han demostrado mejorar la oxigenacion de los pacientes
con SDRA grave y reducir la mortalidad. En este contexto, el subgrupo de enfermos que a pesar de todas las
intervenciones antes mencionadas permanece con un severo trastorno del intercambio gaseoso (Pa0O./FiO; <
100 o hipercarbia con pH < 7,0) tiene una mortalidad esperada en la actualidad superior al 50%. En estos
pacientes, con falla respiratoria catastrofica, la provisién de un sistema de soporte respiratorio no convencional
denominado ECMO (Extra Corporeal Membrane Oxygenation), permite brindar un soporte respiratorio
prolongado, y a su vez mantener a los enfermos bajo una estrategia de ventilacién protectora, en espera de la
recuperacion de la funcién pulmonar. El ECMO utiliza un sistema cénulas endovasculares especializadas, una
bomba y un oxigenador para corregir las alteraciones del intercambio de gaseoso. En pacientes bien
seleccionados la aplicacion de esta técnica puede mejorar significativamente sus posibilidades de sobrevivir. A
continuacion se expone el protocolo para la consideracion de ECMO vy los criterios para la derivacién de
pacientes a un centro con capacidad de ECMO, desarrollado por la Sociedad Chilena de Medicina Intensiva
(SOCHIMI) en conjunto con el Ministerio de Salud (MINSAL).

Actualmente los establecimientos publicos que cuentan con esta tecnologia son:

J Instituto Nacional del Térax, Santiago

. Hospital Sotero del Rio, Santiago

. Hospital Hernan Henriguez Aravena, Temuco

J Hospital Las Higueras, Talcahuano

. Hospital Guillermo Grant Benavente, Concepcidn
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I. CRITERIOS PARA CONSIDERAR DERIVACION DE PCTE A CENTRO CON CAPACIDAD DE ECMO

A Indicacion Insuficiencia respiratoria aguda grave

1. Paciente en VM protectora {Vt 6 ml/kg ideal*) (*ver anexo 1)

2. Insuficiencia respiratoria aguda grave:
Pa0,/FiO2 <€ 100 con PEEP 2 10 cmH20 por > 4 horas.

3. Falla en mejorar oxigenacion con medidas de soporte (persistencia PaO2/FiO2 < 100 por 4-6 hrs):
- Prueba o ensayo con Bloqueo Neuromuscular en infusiéon continua
- Prueba o ensayo de VM en Posicién Prono.
(*Sdlo si centro capacitado con experiencia)

4. Causa potencialmente reversible de la insuficiencia respiratoria aguda.

B. Indicacidn especifica HANTA:

Paciente con diagndstico de HANTA o sospecha de Hanta, que cumple con los criterios de derivacion*,
segun flujograma (Ver anexo 3), independiente de sus condiciones de oxigenacidn. Este paciente se debe
trasladar precozmente a centro con capacidad de ECMO.

* Criterios de derivacion: Deben estar presentes antecedentes de riesgo y cuadro clinico especificado a
continuacion:

1.- Antecedentes de actividades de riesgo o exposicién a roedores silvestres en las 6 semanas previas al
inicio de los sintomas, como las siguientes:

Residencia, excursiones o trabajo en areas rurales.

Contacto con roedores silvestres, su orina y/o deposiciones.
Desmalezar.

Limpiar casas deshabitadas o bodegas.

Contacto con persona con sospecha o Hantavirus confirmado.

oo oo

N

Cuadro Clinico: Deben estar presentes los signos y sintomas que se enumeran a continuacién:

Persona que presenta fiebre.

Cefalea o mialgias o sintomas gastrointestinales (nduseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal).
Recuento de plaquetas inferior a 150.000.

Hipoxia.

N oo
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I. CRITERIOS PARA CONSIDERAR RESCATE POR EQUIPO ECMO

NO IMPLICA NECESARIAMENTE RESCATE EN ECMO, PERO SI RESCATE POR EQUIPO CAPACITADO PARA TRANSPORTE EN
ECMO

1. Paciente en quien se ha decidido que cumple criterios para derivacién a Centro con capacidad de ECMO,
y en que a pesar de optimizacidn de parametros ventilatorios no se consigue Pa02/FiO2 > 60*, o en quien
se ha comprobado que con ventilador de transporte no se logra Pa0O,/FiO; > 60*.

*Para pacientes que requieran un traslado desde distancia que requiera avién para su transporte se sugiere emplear limite
de Pa02/FiO: de 80.
2. Pacientes con diagnostico o sospecha Hanta.

I1I. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS PARA ECMO

1. Enfermedad de base irreversible, a juicio de comisién de derivacién.
2. Daio encefalico irreversible documentado.

IV. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS PARA ECMO

Impedimento para recibir productos sanguineos

VM > 7 dias

Edad Avanzada (>65 afios)

indice de masa corporal > 45

Contraindicacion para anticoagulacion

Hemorragia de Sistema Nervioso Central

Puente a trasplante pulmonar en paciente no enlistado
Cirrosis con ascitis

Estado de inmunodeficiencia severa

SO NOULaEWNPRE

V. CRITERIOS PARA CONEXION A ECMO EN CENTRO REFERENCIA

1. Paciente en VM protectora (Vt 6 ml/kg ideal) con Presién de Distensién (Pmeseta - PEEP) < 15 cmH,0 con
PEEP optimizado. Con prueba de reclutamiento y alto PEEP (> 0 = a 16 cmH;0).
- Insuficiencia Respiratoria Grave que no responde a medidas de soporte:
- Prueba o ensayo con Bloqueo Neuromuscular en infusidon continda
- Prueba o ensayo de VM en Posicidn Prono.
- Persistencia de PaO;/FiO; < 100 por 4-6 horas o
- Persistencia de Pa0;/FiO; < 60 por 2 horas
- pH<7,0yPaCO2>100x 6 horas

2. Reconsiderar / Reevaluar que la causa de la insuficiencia respiratoria sea potencialmente reversible.
3. Score de Murray > 2,5 (Criterio ELSO) (*Ver anexo 2)

Redes alta complejidad Cardiologia - MINSAL 5
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VI. REQUISITOS PARA SER CENTRO DE DERIVACION ECMO

4. Un centro ECMO debe estar ubicado en un hospital de nivel terciario de salud.
5. Un centro ECMO debe tener experiencia previa demostrable en el manejo de estos pacientes o bien
procesos certificados de educacién continua de su personal.
6. Los centros validados por el Ministerio deberan cumplir con un reporte de casos auditables a una comision
de expertos ECMO.

*Esta comision debe tener representantes de Minsal, los centros de derivacién y sociedades cientificas.

- Los centros ECMO deberan tener un programa de seguimiento de sus pacientes conectados a esta
tecnologia.

- Los centros ECMO deberan tener un sistema de evaluacién de su programa (sistema de reuniones
periodicas, reuniones de morbi-mortalidad).

7. Debe contar con una organizacién que incluya:
a. Organigrama:
a.1 Contar con un Director Responsable del Programa, con experiencia en ECMO, que supervise calidad
de los procesos:
- Asegurandose de reportar y que los datos reportados sean fidedignos.
- Educacion continua al personal del equipo.
- Definicion de politicas de su unidad.

a.2 Tener un Coordinador de ECMO, idealmente con formacién en perfusién, con responsabilidad de
supervisar y entrenar al equipo técnico, visitas diarias registradas en la ficha, mantencién de equipos y
recoleccion de los datos a ser reportados.

a.3 Soporte de especialidades (24/7) sugeridas como Cardiologia, Cirugia Cardiovascular, Cirugia general,
Perfusion, Anestesiologia, Neurocirugia, Radiologia Intervencional, Gastroenterologia (Endoscopia),
Kinesiologia.

b. Programa- Protocolo de manejo de pacientes:

Este programa debe detallar los protocolos internos de manejo del paciente en ECMO (instalacién,
mantencion), asi como manejo de complicaciones y protocolo de transporte intra-hospitalario
(rayos, etc.).

8. Un centro ECMO tiene que disponer de equipamiento suficiente:

- Monitorizacion de anticoagulacion (protocolo de anticoagulacién propio).

- Bomba de respaldo (2do equipo).

- Quiréfano disponible de ser necesario, con capacidad de bypass cardiovascular.
- Banco de Sangre.

- Servicio de Imagenologia.

9. Un centro ECMO tiene que realizar entrenamiento y educacién continua: hoja de ruta sobre sus procesos
de educacion continua (clases, entrenamiento al lado del enfermo, simulaciones de emergencias y
evaluaciones escritas de las competencias).

*Comisién asesora de MINSAL pudiese generar instancias de capacitacion y/o evaluacién

Redes alta complejidad Cardiologia - MINSAL 6



Protocolo de traslado Ecmo enero de 2020

Grupo de Trabajo de la Sociedad Chilena de Medicina Intensiva:

Dr. Francisco Arancibia. Instituto Nacional del Térax.

Dr. Alejandro Bruhn. Hospital Clinico Pontificia Universidad Catdlica.

Dr. Rodrigo Cornejo. Hospital Clinico Universidad de Chile.

Dr. Rodrigo Diaz. Clinica Las Condes.

Dr. Jerénimo Graf. Clinica Alemana de Santiago.

Dr. Eduardo Labarca. Hospital Naval de Vifia del Mar. Presidente SOCHIMI.
Dr. Tomas Regueira. Clinica Las Condes.

Dr. Carlos Romero. Hospital Clinico Universidad de Chile.

EU. Michelina Hernandez, coordinadora Cardiologia Alta Complejidad (2017).
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ANEXOS

Anexo N°1: Vt seglin peso /talla

Seleccién de volumen corriente (Vt) en relacién a peso ideal (IBW*)
Varones Mujeres

Talla  1BW Vt (ml/kg IBW) Talla  1BW Vt (ml/kg IBW)
{cm}  (kg) 4 6 8 (em)  (kg) 4 6 8
145 433 173 260 346 140 342 137 205 274
150  47.8 191 287 383 145 388 155 233 310
155 524 209 314 419 150 433 173 260 347
160 569 228 341 455 155 479 191 287 383
165 615 206 369 492 160 524 210 314 419
170 66.0 264 396 528 165  57.0 28 342 456
175 706 282 423 565 170 615 246 369 492
180 751 3600 451 601 175 66.1 264 396 529
185 797 319 478 637 180 706 282 424 565
190 842 337 505 674 185 752 301 451 600

Anexo N° 2: Score de Murray

Puntaje se obtiene dividiendo la suma de los puntajes individuales por el numero de parametros usados en el
calculo)

Criterio | 1 2 |3 o
Pa02/FI02 | 299-225 | 224-175 | 174-100 | <100
Cuadrantes | 1 2 3 4
PEEP 6-8 9-11 12-15 215
Compliance | 79-60 59-40 39-20 <20
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Anexo N° 3: Flujograma

R

Cumple los
criterios del
protocolo

Cumple algunos
criterios*

Traslado a Centro

ECMO que cuente con UCI
/o alta
a través de UGCC cornpl ejidad

Exdmenes apoyo
diagnésticos

Confirma

.- Observacién

.- Dar de alta con indicaciones y control
agendado

*Considerar que los dispositivos de atencién primaria de salud, no siempre cuentan con hemograma, por lo que
faltaria criterio de plaquetopenia, debiendo ser trasladado a Hospital de referencia regional.
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