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INTRODUCCION

La COVID-19 es la enfermedad infecciosa causada
por el coronavirus que se ha descubierto mas
recientemente. Tanto el nuevo virus como Ia
enfermedad eran desconocidos antes de que
apareciera el brote en Wuhan (China) en diciembre
de 2019. Los coronavirus (CoV) son una amplia familia
de virus que pueden causar diversas afecciones,
desde el resfriado comun hasta enfermedades mas
graves, como ocurre con el coronavirus causante
del sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-
CoV) y el que ocasiona el sindrome respiratorio
agudo severo (SRAS-CoV). La Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) dio a conocer el nombre oficial
de la enfermedad causada por el nuevo coronavirus,
COVID-19, y fue anunciada por los organismos de las
Naciones Unidas en Ginebra.

Desde la alerta epidemioldgica sobre la nueva
enfermedad (COVID-19), en la ciudad de Wuhan en
el este de China (donde también fueron confirmado
casos en Beijing y Guandong), también fueron
confirmados casos en Japon, Tailandia y Corea del Sur.
El seguimiento epidemioldgico hasta la fecha muestra
un periodo de incubacion de 2 a 14 dias.




Inicialmente, un caso sospechoso se definid como
una neumonia que cumplia los cuatro criterios
siguientes: fiebre, con o sin temperatura registrada;
evidencia radiografica de neumonia; recuento bajo
o normal de globulos blancos o linfopenia; y sin
reduccion de los sintomas después del tratamiento
antimicrobiano durante 3 dias, siguiendo las pautas
clinicas estandares; o el caso cumplio con los primeros
tres criterios mencionados anteriormente y tuvo un
vinculo epidemioldgico con el mercado mayorista de
mariscos de Wuhan u otros territorios de China, o
con la visita a otros paises con casos confirmados;
asi como, contacto con pacientes afectados por el
COVID-19.

En el mes de febrero, se reportan los tres brotes
internacionales mas grandes en los siguientes paises:
Corea del Sur, Japodn e Italia. Estados Unidos y Canada
se sumaron a los paises, y luego Brasil anuncid el
primer caso de América Latina, y posteriormente
Meéxico y Ecuador. En Europa, Austria, Croacia, Grecia,
Noruega, Suiza, Georgia y Macedonia del Norte
anunciaron también sus primeros casos, mientras que
en Espana, Francia y Alemania hubo un aumento de
contagios.

El 1 de marzo del 2020, la Republica Dominicana, a
través del Ministerio de Salud Publica dio a conocer el
primer caso importado de COVID-19, un ciudadano de




origen italiano, que ingreso en territorio dominicano.

Ante la emergencia de salud publica de importancia
internacional del COVID-19, con casos confirmados
en mas de 57 paises, en vista de la evolucion que
esta teniendo esta enfermedad por coronavirus
(COVID-19), v en virtud del Reglamento Sanitario
Internacional (RSI), las autoridades de salud publica
de los puertos, aeropuertos y pasos fronterizos
terrestres internacionales deben establecer planes
y medidas de contingencia eficaces para responder
a eventos que puedan constituir una emergencia de
salud publica en el pais.

Debido a la importacion de casos de COVID-19, la
Organizacidon Panamericana de la Salud/ Organizacién
Mundial de la Salud (OPS/OMS) recomienda la
vigilancia para detectar eventos respiratorios
agudos, garantizar que los trabajadores de la salud
tengan acceso a informacion actualizada sobre esta
enfermedad, que realicen practicas de prevencion
y control de infecciones en los establecimientos de
salud, que estén familiarizados con los principios y
procedimientos para manejar las infecciones por el
nuevo coronavirus y que reciban la instruccion de
consultar el historial de viajes de un paciente para
vincular esta informacion con los datos clinicos.




Por lo anterior, el Ministerio de Salud Publica ha
elaborado este protocolo para el diagnodstico vy
tratamiento de la enfermedad por coronavirus
(COVID-19) para los profesionales de la salud de los
establecimientos de |la red publica y privada a fin de
estandarizar el manejo clinico en todos los centros de
salud.

1. OBIJETIVO
Estandarizar las directrices para el diagndstico y
tratamiento de pacientes afectados por COVID-19
y otras infecciones respiratorias.

2. EVIDENCIAS
WHO, Clinical management of severe acute
respiratory infection when novel coronavirus
(2019-nCoV) infection is suspected, Interim
guidance 28 January 2020. WHO reference
number: WHO/nCoV/Clinical/2020.

Colecciones Cochrane Especiales Coronavirus
(COVID-19): evidencia relevante para cuidados
criticos 11 de febrero de 2020.

3. USUARIOS DEL PROTOCOLO
Médicos, enfermeras, bioanalistas, gerentes de
salud y personal técnico del area de salud.
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5.

POBLACION DIANA

Persona de cualquier edad, sexo o condicién de
salud con sospecha de enfermedad respiratoria
aguda y antecedente de viaje a la China o
cualquier otro pais en el que se hayan confirmado

casos del COVID-19.

TRIAJE

Procedimiento mediante el cual se examina
sistematicamente a los pacientes en busca de
signos y sintomas especificos, con el objeto de
determinar las pruebas diagndsticas que amerite.

En materia de respuesta a las emergencias de
caracter sanitario, y en particular las originadas
por infecciones respiratorias, se requiere de
un abordaje de triaje mas especifico, el cual
esta conceptualizado en el contexto de triaje
respiratorio, por lo que se recomienda que el
personal de salud de estos servicios tenga un
adecuado conocimiento y observancia estricta
de las precauciones estandares y que siga las
adecuadas medidas de prevencion de infeccion.




TRIAJE RESPIRATORIO

Las finalidades del triaje para afecciones
respiratorias es la identificacion oportuna de
cuadros respiratorios agudos de origen infeccioso
y determinar tipo y gravedad de la enfermedad
(diagndstico diferencial), priorizar la atencidn, el
manejo clinico adecuado y disminuir el riesgo de
transmision del virus a pacientes y personal de
salud.

DEFINICION DE CASOS

Caso sospechoso:

Un paciente con enfermedad respiratoria
aguda (fiebre y al menos un signo / sintoma
de enfermedad respiratoria (por ejemplo, tos,
dificultad para respirar) y sin otra etiologia que
expligue completamente la presentacion clinica
y un historial de viaje o residencia en un pais /
area o territorio que informa la transmision local
de la enfermedad COVID-19 durante los 14 dias
anteriores a aparicion de sintomas.

Un paciente con alguna enfermedad respiratoria
aguda y que haya estado en contacto con un caso
COVID-19 confirmado o probable en los ultimos
14 dias antes del inicio de los sintomas;




Un paciente con infeccion respiratoria aguda
grave (fiebre y al menos un signo / sintoma
de enfermedad respiratoria (por ejemplo,
tos, dificultad para respirar) y que requiere
hospitalizacidon Y sin otra etiologia que explique
completamente la presentacion clinica.

Caso probable:
Un caso sospechoso para quien la prueba de
COVID-19 no es concluyente.

Caso confirmado:

Una persona con confirmacion de laboratorio de
infeccion por COVID-19, independientemente
de los signos y sintomas clinicos.

8. MANEJO DE CASOS

Identificar y adaptar un area fisica exclusiva para
realizar la clasificacion y atencion de personas
con sintomatologia respiratoria. Debe tener
restricciones de uso y transito, y estar en un area
separada de los otros pacientes hospitalizados y/o
de consulta externa. Igualmente debe tenerse en
cuenta la existencia de un sistema de ventilacion
ambiental, sea artificial o natural, en el cual se
logren recambios de aire aceptables en beneficio
de las medidas de control de infecciones.




Priorizar la atencion y definir el destino inmediato
del paciente (aislamiento, ingreso hospitalario,
traslado o manejo ambulatorio).

9. AISLAMIENTO DEL PACIENTE SINTOMATICO Y
MEDIDAS DE PROTECCION PERSONAL
En los casos confirmados se mantendra el
aislamiento hasta que el paciente se encuentre
asintomatico. Esta recomendacion puede
modificarse de acuerdo con la situacion.

El aislamiento recomendado es principalmente
de contacto y transmision por gota:

Colocar al paciente en habitacién individual (de
ser posible con bafo privado), con ventilacion
adecuada.

En caso de paciente pediatrico se requiere el
acompanamiento de la madre, padre o tutor,
a quien se debe instruir sobre las medidas de
prevencion de la diseminacion de la infeccion,
con énfasis en higiene de manos, higiene
respiratoria, uso de equipos de proteccidn
personal-EPP, pautas de conducta, restriccion
de movimientos, restriccion estricta de visitas, y
otros. Es considerado un contacto estrecho.
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Cuando no haya habitaciones individuales
disponibles, los pacientes sospechosos de estar
infectados con COVID-19 pueden ser agrupados.

las camas de los pacientes deben
colocarse al menos a 1 metro de distancia,
independientemente de si se sospecha que
tienen infeccion.

Donde sea posible, los casos sospechosos o
confirmados deberian ser asistidos por un
equipo de trabajadores sanitarios, designados
para atender de forma exclusiva los casos
confirmados de COVID-19, para reducir el riesgo
de diseminacion.

Portar una bata de uso exclusivo en el interior
del cuarto en el que se aisla al paciente. Uso de
guantes, proteccion para los ojos o mascara facial.
Se recomienda el uso de respiradores N95 o de
nivel superior para los procedimientos invasivos
gue pueden provocar aerosolizacion (tales como
intubacion, toma de muestras respiratorias o
aspiracion de secreciones). Luego de utilizar
guantes, batas, mascarilla y otros insumos, estos
deben eliminarse siguiendo los procedimientos
de bioseguridad.




Practicas seguras de inyecciéon o extraccion de
sangre.

Higiene de manos

A todo caso confirmado, se le debe iniciar
esquema de tratamiento contemplado en este
protocolo lo antes posible.

Factores de riesgo para tener en cuenta

Edad > 65 afnos,

Enfermedad cardiaca, hematoldgica, pulmonar,
neuroldgica, renal o hepatica

Diabetes

Inmunosupresion (incluyendo infeccion por VIH)
Asmay EPOC

Obesidad mérbida (IMC >40),

Tratamiento cronico con esteroides.

Ninos

Embarazo

Examen Fisico y cuadro clinico

Signos y sintomas. Tos, fiebre, malestar general y
dificultad respiratoria, en algunos casos diarrea
y fatiga.

El cuadro clinico, puede incluir sintomas que
incluyen desde sintomas leves como fiebre, tos,
malestar general con o sin nausea, vomitos,
rinorrea, odinofagia, asociados o no a sintomas
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graves como dificultad respiratoria, taquipnea.
Pueden presentarse complicaciones como
neumonia, sepsis.

10. MEDIOS DIAGNOSTICO
Toma de Muestras
Las muestras deben ser recolectadas por
personal capacitado y teniendo en cuenta todas
las instrucciones de bioseguridad y el equipo de
proteccion personal apropiado (EPP) para los
virus respiratorios, mantenerse refrigeradas (4-8
°C) y transportadas al Laboratorio Nacional por un
personal de salud siguiendo estrictas medidas de
bioseguridad y proteccion. Donde se procesaran
dentro de las primeras 24-72 horas después de
haber sido recibidas.
Si no pueden enviarse dentro de este periodo, se
recomienda congelar a -70 - 80 °C hasta el envio,
garantizando la cadena de frio.

Las muestras deben ser tomadas en secrecion
nasofaringea, oro faringe, suero y heces,
Aspirado nasofaringeo, hisopado nasofaringeo
e hisopado nasal combinado con otras muestras
respiratorias como: aspirado traqueal, lavado
bronquial, lavado bronco alveolar, liquido de
derrame pleural o biopsias de pulmon,

Cuando no es posible |la toma de estas muestras,
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se tomaran del tracto respiratorio alto,

No se recomienda el muestreo de contactos
asintomaticos de forma rutinaria, si se considera
necesario, puede considerar la toma de muestras
de las vias respiratorias altas.

Como tomar la muestra

Tomar un hisopado nasofaringeo combinado
con un hisopado orofaringeo (los hisopos deben
colocarse y transportarse en el mismo tubo con
medio de transporte viral o 2 cc de solucidn
fisioldgica).

Técnicas moleculares (RT-PCR) en secrecion
nasofaringea, oro faringeo

El método de laboratorio recomendado es el
ensayo de reaccion en cadena de la polimerasa-
transcriptasa inversa (RT-PCR) en secrecion
nasofaringea, oro faringeo con hisopos.
Losdemasdatos delaboratoriose corresponderan
con los cambios sistémicos propios del estadio
del sindrome viral agudo comun para la infeccion
por Coronavirus.




11. VALORACION DE LA GRAVEDAD

Los pacientes que presentan un cuadro grave
de la enfermedad una progresion de unos 10-15
dias tras el inicio de sintomas hasta presentar
insuficiencia respiratoria. Esto debe alertar
y valorar un ingreso precoz en la unidad de
cuidados intensivos.

Si se cumplen los criterios de gravedad se Ia
recomendacion es que el manejo clinico se
realice en la unidad de cuidados intensivos en
cubiculos con presion negativa, aislados,

Una valoracion mas completa de la gravedad
en las neumonias se realizara mediante escalas
como el PSIy la CURB-65. Estas escalas son utiles
tanto en la decision inicial de hospitalizacion
como apoyo al juicio clinico. Para valorar el
ingreso en UCI se recomiendan los criterios ATS/
IDSA mayores y menores.

Escala de gravedad CURB-65: acrénimo de: C
confusion aguda, Urea >19 mg/dL, R frecuencia
respiratoria 230 RPM, B presidon sistélica <90
mmHg o diastdlica <60 mmHg y 65 edad> 65.
Cada item puntua 1. Se recomienda ingreso
hospitalario si puntuacion total 21. En el ambito
extrahospitalaria se emplea CRB-65.




12. CRITERIOS DE INGRESO EN UCI.
Los criterios ATS/IDSA empleados en la neumonia
pueden ayudar al clinico en |la decision de ingreso
en UCIl. 1 mayor 0 3 menores.

Criterios mayores:

e Necesidad de ventilacion mecanica invasiva.
e Shock con necesidad de vasopresores.

Criterios menores:

e e Frecuencia respiratoria>30 RPM e Pa02/FiO2<
250 e |Infiltrados multilobares e Confusion/
desorientacién ¢ Uremia (BUN >20 mg/DL) e
Leucopenia[CM1] , Trombocitopenia: plaquetas:
<100.000cels /mm3. Hipotermia (central < 36.8),
hipotension con necesidad de administracion
agresiva de fluidos.

13. MEDIDAS EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS
Los cuidados intensivos deben cumplir con las
medidas de proteccién y control de la infeccidn
necesaria, para evitar la diseminacion de la
infeccion durante el mismo y de las medidas de
proteccion empleadas para evitar la diseminacion
de la infeccion.
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Se ingresara en un cubiculo individual y con
presion negativa comprobada vy habilitada.
La cual debe cumplir con los estandares
establecidos de gradiente negativo de presion
de 10 Pa, circulacion de aire independiente, 12
renovaciones de aire/hora, filtro HEPA (High
Efficiency Particulate Air) y esclusa (antesala). En
caso de no tener esclusa, se recomienda crear
una pseudo esclusa a fin de realizar un manejo
mas seguro de equipo de proteccion individual y
de los residuos de riesgo.

Es obligatorio limitar el niumero de personas
qgue atienden al enfermo al minimo con una
planificacion asistencial especifica y se seguiran
las medidas de aislamiento, proteccién individual
y desinfeccion establecidas hasta que sea
necesario. Es prudente los controles |, registro
y monitorizacion del personal que no requieran
entrar al cubiculo del paciente, para disminuir el
riesgo de contagio. Se recomienda mantener una
distancia del paciente de 1-2 metros, el personal
planificara y permanecera en la habitacion el
tiempo minimo necesario.

Realizar un registro de cada uno de los
profesionales que han entrado en contacto con
el paciente con fines de control y seguimiento.




El equipo asistencial y/o de apoyo debe estar
debidamente protegido, con los equipos de
proteccion individual recomendados, siguiendo
las normas de colocacion y retirada establecidas,
de forma supervisada.

El equipo de proteccidn individual recomendado
para realizar atencion si no se realizan
procedimientos que generen  aerosoles
esta formado por bata resistente a liquidos,
mascarilla N95, guantes y proteccidon ocular anti-
salpicaduras.

En el caso de pacientes con ingreso a la unidad
de cuidados intensivos con posibles cargas virales
altas, procedimientos invasivos y con maniobras
o tratamientos que pueden generar aerosoles
(intubacién, ventilacion, tragueotomias, toma
de muestra respiratoria, lavado bronco alveolar,
o resucitacion cardiopulmonar, en otras) y dado
el conocimiento incompleto de la transmision
del virus, es prudente establecer medidas de
precaucion intensificadas.

En la ventilacidn no invasiva (VNI), si es necesaria
su utilizacion, se debe lograr un sellado adecuado
de las interfaces para evitar las fugas, y emplear
preferentemente VNI con doble filtro.




Enlos casos querequieranintubacion se utilizaran
preferentemente tubos endotraqueales con
balon para evitar las fugas, aspiracion subglotica
y sistema de aspiracion cerrado. Si es necesario
pre oxigenar se hara con mascarilla reservorio
de O2 en vez de hacerlo con mascarilla y bolsa
autoinflable.

Se realizara con una secuencia rapida de
intubacion y por personal experto para
minimizar el tiempo y el nimero de intentos del
procedimiento de intubacion.

En los casos con ventilacion mecanica se pondran
los filtros antimicrobianos de alta eficiencia
gue impidan la contaminacioén virica tanto en la
valvula inspiratoria como en la espiratoria.

Es importante eficientizar el manejo de los
recursos de material utilizado, preferiblemente
desechable, y el no desechable debera
ser higienizado y desinfectado segun las
recomendaciones de los servicios de equipos de
prevencion y control de la infeccion.




"~ La limpieza debe ser diaria siguiendo las
recomendaciones de las normas de medicina
preventiva, haciendo hincapié en las superficies
probablemente contaminadas. No se agitara
la ropa o sabanas para evitar la generacion de
aerosoles.

-~ El personal de limpieza utilizara los EPI
correspondientes y manejara los residuos
(residuos biosanitarios clase Ill) segun el
protocolo establecido por medicina preventiva.

Durante su ingreso se evitara en la medida de
lo posible el traslado del paciente a realizar
procedimientos diagndsticos, los cuales deben
ser realizados con equipos portatiles en el
cubiculo, si los equipos no pueden ser dedicados
de forma exclusiva a estos pacientes deben ser
desinfectados segun las recomendaciones de las
normas de medicina preventiva.

Todos los residuos se consideran de clase Ill, por
lo que deben ser manipulados de acuerdo a los
requerimientos de esa clasificacion segun las
normas.

Todos los pacientes deben recibir valoracion
nutricional temprana.




Tratamiento

Pacientes con Enfermedad Respiratoria no
complicada

Medidas generales frente al paciente

e Admitir en area de aislamiento

e Adoptar las medidas de proteccion (colocar
mascarilla simple, evitar contacto estrecho
entre los pacientes de preferencias 1 metro
entre paciente, el personal de salud debe
utilizar mascarilla N95 y lentes en el drea y
adoptar medidas al manipular fluidos, sistema
y dispositivos para ventilacion, canula de
aspiracion, medios intubacion, estetoscopios e
instrumentos.

e Ante la necesidad de intubacion, utilizar
preferentemente tubos endotraqueales con
balon para evitar las fugas, aspiracion subglotica
y sistema de aspiracion cerrado.

e Tomar muestra de secrecidon oro faringea y naso
faringeo con hisopos para el COVID-19.

e Tomar muestra sanguinea para valores hematicos
y RT-PCR para el COVID-19.

e Tomar muestra de heces para deteccion del
COVID-19.




e Solicitar radiografia de térax antero posterior y
lateral o TAC de torax en casos seleccionados.

e Explicar al paciente y familiares su condicion
clinica, plan de manejo y medidas de prevencion.

e Solicitar apoyo del personal de salud mental para
manejo de estrés o ansiedad del paciente y la
familia.

e De soporte.

e Hidratacion oral con liquidos a libre demanda.

e Hidratacion parenteral de apoyo con solucidn
salina normal, calcular un litro por dia,
ajustar segun necesidad en casos signos de
deshidratacion o desbalance hidro- electrolitico.

e Acetaminofén 750 mg - 1g, ajustar dosis y
frecuencia segun curva de temperatura sin pasar
de 4 g en 24 horas.

e Mantener monitoreo con oximetria de pulso,
frecuencia respiratoria, presion arterial vy
auscultacion periddica de los pulmones para
detectar anormalidad.

Pacientes con Neumonia Leve

e Adoptar las medidas generales de proteccion y
aislamiento recomendadas.

e Tomar pruebas de laboratorios indicadas.

e Solicitar hemocultivo.

e Hidratacion oral con liquidos a libre demanda.
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e Hidratacion parenteral de apoyo con solucién
salina normal, ajustar segln necesidad en casos
signos de deshidratacion o desbalance hidro-
electrolitico.

e (Oxigeno segun requerimiento en presencia de
hipoxemia o dificultad respiratoria para mantener
SPO2 >90%.

e Acetaminofén 750 mg - 1g, ajustar dosis y
frecuencia segun curva de temperatura

e Eluso de antibioticos se reserva solo en casos de
sospecha clinica de sepsis.

Pacientes con Neumonia Severa
Signos y sintomas

Adolescente o adulto: fiebre o sospecha de infeccion
respiratoria, mas una de frecuencia respiratoria >30
respiraciones/min, dificultad respiratoria grave o
Sp02 <90% en el aire ambiente. Ver anexo de escala
de CURB -65.

Nifio: con tos o dificultad para respirar, ademas de
al menos uno de los siguientes: cianosis central
o Sp02 <90%,; dificultad respiratoria severa (por
ejemplo, gruiidos, penetracion toracica muy severa,
tiraje intercostal); signos de neumonia con un signo
de peligro general: incapacidad para amamantar
o beber, letargo o pérdida del conocimiento o
convulsiones. Pueden presentarse otros signos de




neumonia: retraccion del térax, respiracion rapida (en
respiraciones / min): <2 meses, >60;

e 2-11 meses, 250;

e 1-5anos, 240.2

e El diagnodstico es clinico; Las imagenes de térax
pueden excluir complicaciones.

e Ver escala CURB-65 en anexol.

e Manejar en area de cuidados intensivos

e Adoptar las medidas de proteccion y aislamiento
recomendadas

e Tomar pruebas de laboratorios indicadas

e Solicitar hemocultivo, glucosa en sangre, urea
creatinina, electrolitos, proteina total, albumina,
bilirrubina total, procalcitonina, alanina amino
transferasa, aspartato amino transferasa,

fosfatasa alcalina, fibrindgeno, lactato
deshidrogenasa, protrombina, gases arteriales y
lactato.

e Realizar RX de Térax O Tomografia si esta
disponible.




Manejo de la condicidon de hipoxemia

e Administrar Oxigeno por mascara a razon de
5-10 | / min y ajuste los caudales para alcanzar
el objetivo de Sp0O2 2>90% en adultos no
embarazadas y Sp02>92-95% en pacientes
embarazadas.

e Asegure una via central.

e Ante la presencia de hipoxemia o signos y
sintomas de Sindrome de Distrés Respiratorio del
adulto SDRA (respiracion obstruida o ausente,
dificultad respiratoria severa, cianosis central,
shock, coma o convulsiones) deben recibir
oxigenoterapia durante la reanimacion para
alcanzar SpO >94%; e inicie ventilacion mecanica.
La intubacion endotraqueal debe ser realizada
por un proveedor capacitado y experimentado
gue tome las precauciones de lugar.

e |nicie la ventilacion mecadnica utilizando
voliumenes corrientes mas bajos (4-8 ml / kg
de peso corporal predicho, PBW) y presiones
inspiratorias mas bajas (presion de meseta <30
cmH20).

e Utilice el manejo conservador de liquidos
en pacientes con insuficiencia respiratoria
cuando no haya evidencia de shock para evitar
complicaciones, en especial en situaciones en la
gue se puede demorar el inicio de la ventilacion
mecanica.

T




e Administre antimicrobianos empiricos para
tratar todos los patdgenos probables que causan
neumonia.

e Administre antimicrobianos dentro de una hora
de la evaluacion inicial del paciente ante Ia
sospecha de sepsis.

Observaciones: aunque se sospeche que el paciente
tiene COVID 2019 administre los antimicrobianos
empiricos apropiados dentro de una hora de
identificado el cuadro.

El tratamiento antibiotico empirico debe basarse
en el diagndstico clinico (neumonia adquirida en la
comunidad, neumonia asociada a la atencion médica
[si la infeccion se adquirid en un entorno de atencidn
médica] o sepsis), datos locales de epidemiologia vy
susceptibilidad segun los protocolos institucionales.

e No administre habitualmente corticosteroides
sistémicos para el tratamiento de la neumonia
viral o SDRA fuera de los ensayos clinicos a menos
gue estén indicados por otro motivo.

e Monitoree de cerca a los pacientes con
insuficiencia respiratoria en busca de signos de
deterioro clinico, como insuficiencia respiratoria
rapidamente progresiva y sepsis, y aplique
intervenciones de atencion de apoyo de
inmediato.

T
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e Tomar en cuenta las condiciones comodrbidas
y caracteristicas del paciente para adaptar el
manejo de la enfermedad critica y aprecie el
prondstico. (Diabetes, Cardiopatas, Enf. Renal,
VIH-SIDA, TB, Enf. Metabdlica, Embarazadas,
Nifios, Nifas y adulto mayor).

e Comuniquese temprano con el paciente y su
familia expligue periddicamente la evolucion
clinica.

Pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio
Signos y sintomas

Sintomas respiratorios nuevos 0 que empeoran
dentro de una semana del inicio del cuadro clinico

conocido.

Examenes de Laboratorio e imagenes

e |Imagen de térax (radiografia, tomografia
computarizada o ultrasonido  pulmonar):
opacidades bilaterales, no completamente
explicadas por derrames, colapso lobular o
pulmonar, o nodulos. Tomar muestra quimica
sanguinea, gases arteriales y lactato.




Origen del edema: insuficiencia respiratoria
no explicada completamente por insuficiencia
cardiaca o sobrecarga de liquidos. Necesita
evaluacion  objetiva (por ejemplo, eco
cardiografia) para excluir la causa hidrostatica del
edema si no hay un factor de riesgo presente.
Solicitar hemocultivo, glucosa en sangre, urea
creatinina, electrolitos, proteina total, albumina,
bilirrubina total, procalcitonina, alanina amino
transferasa, aspartato amino transferasa,
fosfatasa alcalina, fibrindgeno, lactato
deshidrogenasa, protrombina.

Tratamiento del SDRA

La oxigenoterapia se inicia si la Sa02 <90 % aire
ambiente con el objetivo de mantener Sa02 > 90%.
Los pacientes que ya reciben oxigenoterapia pueden
evolucionar a un sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA) gue se diagnosticara y clasificara segun
los criterios de Berlin del ARDS NETWORK. Como
paso inicial se utilizaran mascarillas con reservorio
con flujos minimos de 10 a 15 L/min para mantener el
reservorio inflado y con FiO2 entre 0,60y 0,95.

Ventilacion mecanica invasiva. Cuando el paciente
esté intubado la ventilacion mecanica debe aplicarse
de forma protectora para el pulmén con volumenes
corrientes bajos (4 a 6 L/Kg de peso) y evitar presiones




plateau por encima de 30 cm de H20.

Mantener una driving pressure (Presion plateau-
PEEP) por debajo de 15 cm de H20 se ha asociado a
una menor mortalidad.

Mantener unas metas de Pa02 55-80mmhg o Sp02
88-95% y PPlat < 30cmH202.

Cuando la Pa/FI02, a pesar de administrar altas
concentraciones de 02, es inferior a 150 es necesario
colocar al paciente en decubito prono lo antes posible
y ventilar al paciente en esta posicion al menos 16
horas.

Los balances hidricos deberan ser negativos para
evitar un exceso de liquidos en el pulmén.

La sedorrelajacion puede considerarse en casos de
asincronias.

La titulacidn de la PEEP debe hacerse en funcion de
la compliance, oxigenacidén, espacio muerto y estado
hemodinamico.




Oxigenacion (adultos)

e SDRAleve: 200 mmHg <Pa02 / Fi02 <300 mmHg
(con PEEP o CPAP >5 cmH20, 7 o sin ventilacién8)

e SDRA moderado: 100 mmHg <Pa02 / Fi02 <200
mmHg con PEEP >5 cmH20, 7 o sin ventilacion 8)

e SDRA grave: Pa02 / FiO2 < 100 mmHg con PEEP
>5 cmH20, 7 o no ventilado)

e Cuando Pa0O2 no estd disponible, Sp0O2 / Fi02
<315 sugiere SDRA (incluso en pacientes no
ventilados)

Oxigenacién (nifios) nota Ol = Indice de oxigenaciény
0SI = indice de oxigenacién usando Sp02)

e NIV o nivel de CPAP de dos niveles 25 cmH20 a
través de una mascara facial completa: PaO2 /
FiO2 <300 mmHg o Sp0O2 / Fi02 <264

e SDRA leve (ventilacidn invasiva): 4 < Ol <8 0 5 <
0S| <7.5

e SDRA moderado (ventilacion invasiva): 8 <0l < 16
07.5<0S1<12.3

e SDRA grave (ventilacion invasiva): Ol > 16 u OSI
>12.3




Pacientes con Sepsis
Signos y sintomas

Adultos: disfuncidon organica potencialmente mortal
causada por una respuesta desregulada del huésped
a una infeccion sospechada o comprobada, con
disfuncion organica.

Los signos de disfuncion organica incluyen:
estado mental alterado, respiracion dificil o
rapida, baja saturacion de oxigeno, gasto urinario
reducido, frecuencia cardiaca rapida, pulso
débil, extremidades frias o presion arterial baja,
manchas en la piel o evidencia de laboratorio de
coagulopatia, trombocitopenia, acidosis, lactato alto
o hiperbilirrubinemia.

Nifios: infeccion sospechada o comprobada vy criterios
> 2 Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
SIRS, de los cuales uno debe ser temperatura anormal
o globulos blancos alterados.

Manejo de la condicion de hipoxemia

e Administrar Oxigeno por mascara a razon de
5-10 | / min y ajuste los caudales para alcanzar
el objetivo de Sp0O2 >90% en adultos no
embarazadas y Sp02 > 92-95% en pacientes
embarazadas,
T




Asegure una via central,

Ante la presencia hipoxemia o signos y sintomas
de Sindrome de Distrés Respiratorio del adulto
SDRA (respiracion obstruida o ausente, dificultad
respiratoria severa, cianosis central, coma o
convulsiones) deben recibir oxigenoterapia
durante la reanimacion para alcanzar SpO >94%;
e inicie ventilacion mecanica. La intubacion
endotragueal debe ser realizada por un
proveedor capacitado y experimentado que tome
las precauciones de lugar, inicie la ventilacion
mecanica utilizando volumenes corrientes mas
bajos (4-8 ml/kg de peso corporal predicho,
PBW) vy presiones inspiratorias mas bajas (presion
de meseta <30 cmH20), administre liquidos
de preferencia con soluciones cristaloideas o
solucion salina normal para la reposicion

Inicial de la sepsis. Seguir parametro de reposicion
de acuerdo a la PVC o signos de sobrecarga
hidrica, administre antimicrobianos empiricos si
hay evidencia de infeccion para tratar todos los
probables patégenos asociados al cuadro clinico,
administre antimicrobianos dentro de una hora
de la evaluacion inicial del paciente ante la
sospecha de shock séptico.




Observaciones: aunque se sospeche gue el paciente
tiene COVID-19, administre los antimicrobianos
empiricos apropiados dentro de una hora de
identificado el cuadro.

e El tratamiento antibidético empirico debe
basarse en el diagndstico clinico (neumonia
adquirida en la comunidad, neumonia asociada
a la atencion médica [si la infeccidon se adquirio
en un entorno de atencién médica]), datos
locales de epidemiologia y susceptibilidad segin
los protocolos institucionales no administre
habitualmente corticosteroides sistémicos para
el tratamiento de la sepsis fuera de los ensayos
clinicos a menos que estén indicados por otro
motivo, monitoree de cerca a los pacientes con
insuficiencia respiratoria en busca de signos de
deterioro clinico, como insuficiencia respiratoria
rapidamente progresiva y profundizacion de
la sepsis, y aplique intervenciones de atencidn
de apoyo de inmediato, tomar en cuenta
las condiciones comodrbidas y caracteristicas
del paciente para adaptar el manejo de Ia
enfermedad critica y aprecie el prondstico.
(Diabetes, Cardidpatas, Enf. Renal, VIH-SIDA,
TB, Enf. Metabdlica, Embarazadas, Ninos, Ninas
y adulto mayor), comuniquese temprano con el
paciente y su familia explique periddicamente la
evolucion clinica.




Pacientes con Shock Séptico
Signos y sintomas

Adultos: hipotension persistente a pesar de la
reanimacion volumétrica, que requiere vasopresores
para mantener una PAM 265 mmHg y un nivel de
lactato sérico >2 mmol / L.

Ninos: cualquier hipotensién (PAS <5 ° o >2 DE
por debajo de lo normal para la edad) o 2-3 de los
siguientes: estado mental alterado; taquicardia o
bradicardia (HR <90 lpm o >160 Ipm en lactantes
y HR <70 Ipm o >150 lpm en nifos); llenado capilar
prolongado (>2 segundos) o vasodilatacion caliente
con pulsos delimitadores; taguipnea; piel marmérea o
erupcion petequial o purpurica; aumento de lactato;
oliguria hipertermia o hipotermia.

Manejo del shock séptico

e En la reanimacion del shock séptico en adultos,
administre al menos 30 ml / kg de cristaloide
isotonico en adultos en las primeras 3 horas. En
la reanimacion por shock séptico en nifios en
entornos con buenos recursos, administre 20 ml
/ kg como un bolo rdpido y hasta 40-60 ml / kg en
la primera hora.




e No use cristaloides hipotdnicos, almidones o
gelatinas para la reanimacion.

e Lareanimacion con liquidos puede provocar una
sobrecarga de volumen, incluida la insuficiencia
respiratoria. Si no hay respuesta a la carga de
liquido y aparecen signos de sobrecarga de
volumen (por ejemplo, distensidén venosa yugular,
crepitaciones en la auscultacion pulmonar,
edema pulmonar en la imagen o hepatomegalia
en ninos), reduzca o interrumpa la administracion
de liquidos. Este paso es particularmente
importante cuando la ventilacion mecanica no
esta disponible. Se sugieren regimenes de fluidos
alternativos al cuidar a nifos en entornos con
recursos limitados.

e Los cristaloides incluyen solucién salina normal y
lactato de ringer. Determine la necesidad de bolos
de liguido adicionales (250-1000 ml en adultos o
10-20 ml / kg en nifios) segun la respuesta clinica
y la mejora de los objetivos de perfusion. Los
objetivos de perfusién incluyen MAP (>65 mmHg
u objetivos apropiados para la edad en nifos),
produccién de orina (>0.5 ml/kg/h en adultos, 1
ml/kg/h en nifios) y mejora de la coloracion piel,
llenado capilar, nivel de conciencia y lactato.




Los almidones estdn asociados con un mayor
riesgo de muerte y dafo renal agudo frente
a los cristaloides. Los efectos de las gelatinas
son menos claros, pero son mas caros que los
cristaloides.

Manejo de la condicion de hipoxemia

Administrar oxigeno por mascaraarazénde5-101/
min y ajuste los caudales para alcanzar el objetivo
de Sp02 >90% en adultos no embarazadasy Sp0O2
>92-95% en pacientes embarazadas.

Asegure una via central.

Ante la presencia de hipoxemia o signos vy
sintomas de sindrome de distrés respiratorio
del adulto -SDRA- (respiracion obstruida o
ausente, dificultad respiratoria severa, cianosis
central, coma o convulsiones) deben recibir
oxigenoterapia durante la reanimacion para
alcanzar SpO >294%; e inicie ventilacion mecanica.
La intubacion endotraqueal debe ser realizada
por un proveedor capacitado y experimentado
gue tome las precauciones de lugar.




e |nicie la ventilacion mecadnica utilizando
voliumenes corrientes mas bajos (4—6 |/kg de peso
corporal predicho, PBW) y presiones inspiratorias
mas bajas (presion de meseta <30 cmH20).

e Administre liquidos, de preferencia con
soluciones cristaloideas o solucion salina normal
para la reposicion inicial del shock. Seguir
parametro de reposicion de acuerdo con la PVC
o signos de sobrecarga hidrica.

e Administre vasopresores cuando el shock
persista durante o después de |la reanimacion con
liquidos.

e El objetivo de presion arterial inicial es MAP >65
mmHg en adultos y objetivos apropiados para la
edad en nifos.

e Administrar noradrenalina: las dosis son muy
variables, desde 0,01 pg kg-1min-1 a 3,3 pg kg-
1min-1, aunque las dosis medias oscilan entre
0,2y 1,3 pug kg-1min-1. La noradrenalina aumenta
las resistencias vasculares periféricas y la PAM,
con pequenos cambios sobre la frecuencia y el
gasto cardiacos. Se administran de manera mas
segura a través de un catéter venoso central a un
ritmo estrictamente controlado, pero también es
posible administrarlos de manera segura a través




de la vena periférica.

Administre antimicrobianos empiricos para
tratar todos los probables patdégenos asociados
al cuadro clinico.

Usar dobutamina en pacientes que muestran
evidencia de hipoperfusion persistente a pesar
de un aporte adecuado de liquido y el uso de
agentes vasopresores habitual: perfusiéon de 2,5
a 10 micro gr/kg/min IV. Pueden requerirse hasta
20 micro gr/kg/min. Dosis maxima 40 micro gr/
kg/min. Si existe hipotensiéon o con 20 microgr/
kg/min no se consigue respuesta es conveniente
asociar otro farmaco vasopresor.

La norepinefrina se considera de primera linea en
pacientes adultos. Se puede agregar epinefrina o
vasopresina para lograr el objetivo MAP. Debido
al riesgo de taquiarritmia, reserve dopamina
para pacientes seleccionados con bajo riesgo
de taquiarritmia o aquellos con bradicardia. En
ninos con shock frio (mas comdun), la epinefrina
se considera de primera linea, mientras que la
noradrenalina se usa en pacientes con shock
calido (menos comun).




e Administre antimicrobianos dentro de una hora
de la evaluacion inicial del paciente ante la
sospecha de shock séptico.

Observaciones: aunque se sospeche gque el paciente
tiene COVID-19 administre los antimicrobianos
empiricos apropiados dentro de una hora de
identificado el cuadro.

El tratamiento antibidético empirico debe basarse
en el diagndéstico clinico (neumonia adquirida en
la comunidad, neumonia asociada a la atencion
médica (si la infeccidon se adquirid en un entorno de
atencién médica), datos locales de epidemiologia vy
susceptibilidad segun los protocolos institucionales.
Tan pronto se disponga de resultados del hemocultivo
y otras pruebas bacteriolégicas se debe iniciar el
tratamiento antimicrobiano especifico,

EL EMPLEO DE LOS ANTIVIRALES EN CASOS DE
PACIENTES CRITICOS MANEJADO EN UCI:

Actualmente no existe evidencia suficiente para
recomendar un tratamiento o farmaco especifico
para la enfermedad por COVID-19, a pesar de gque
se han realizado algunos estudios evidenciando
el rol de ciertos medicamentos en |la mejoria de
los pacientes criticos. En este sentido, el uso de
Cloroquina, Hidroxicloroquina, Remdisivir, Lopinavir




y Ritonavir y sus dosis correspondientes, se reserva
a la individualizacion de casos manejados en UCI se
reserva al escenario de ensayos clinicos debidamente
autorizados, su empleo compasivo se reserva a
la autorizacion de los pacientes, las familias y las
instituciones de salud involucradas.

No administre habitualmente corticosteroides
sistémicos para el tratamiento del shock séptico fuera
de los ensayos clinicos a menos que estén indicados
por otro motivo, monitoree de cerca a los pacientes
con insuficiencia respiratoria en busca de signos de
deterioro clinico, como insuficiencia respiratoria
rapidamente progresiva y profundizacion del shock
séptico, y aplique intervenciones de atencidon de
apoyo de inmediato, tomar en cuenta las condiciones
comorbidas y caracteristicas del paciente para adaptar
el manejo de la enfermedad critica y aprecie el
prondstico (diabetes, cardidpatas, enfermedad renal,
VIH/SIDA, TB, enfermedad metabdlica, embarazadas,
ninos, nifas y adulto mayor).

Comuniguese temprano con el paciente y su familia, y
explique periddicamente la evolucion clinica.




Informacidn a pacientes y familiares

e Informacion sobre terapéutica y/o
procedimientos realizados.

e Informacion sobre la causa por la que se
realiza el o los procedimientos(s) o se brinda la
atencion.

e [nformacion sobre cuidados generales a
observar por el usuario.

e Informacion sobre las observaciones
nutricionales, farmacoldgicas, posturales y de
independencia en las actividades cotidianas a
seguir por el usuario.

e [nformacion sobre signos de alarma.

e |Informacion sobre proxima atencion o citas
médicas.

CRITERIOS DE EGRESO

e El paciente se dara de alta cuando esté
asintomatico y su estado general sea bueno.

e Seleindicara continuar con aislamiento en el
hogar por 15 dias mas después de que dejen de
presentar sintoma y ser cuidados por personas
gue no representen riesgo.

e Recomendar mantener medidas de higiene y
seguridad en el hogar.

e Establecer de forma clara la fecha en que debe
ser reevaluado luego de egreso.
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14. FLUJOGRAMA PARA ATENCION DE CASOS

SOSPECHOSOS POR COVID-19

+
(Positiva)

Signos y
Sintomas de
alarma

Prueba
R.T PCR

(Negativa)

S

Poblacion general

Presenta sintomas
respiratorios
agudos con o sin
fiebre, sospecha
CoviD19

NO

RECOMENDACIONES
DE PREVENCION PARA
COovID19

NO

AISLAMIENTO EN EL HOGAR POR 15 _u_.>m\
SEGUIMIENTO / seguir recomendaciones de

cuidados en el hogar y repetir prueba covid19 en

15 dias

Sl

v

HOSPITALIZACION EN AISLAMIENTO, CON
ATENCION CLINICA / SEGUIMIENTO

NOTIFICACION
INDIVIDUAL AL
SISTEMA DE
VIGILANCIA
DPS / DAS (Busqueda y
seguimiento de
contactos)
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ANEXO 1y 2

ESCALA CURB-B5 »

El CURB-65 es una escala de prediccion de mortalidad utilizada en pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad. Esta avalada por la British Thoracic

Society
Confusion + 1 punto
BUN > 19mg/dL + 1 punto
Respiracion >30 rpm + 1 punto

PAS < 90 0 PAD < 60 mmHg + 1 punto

Edad > 65 anos + 1 punto

Interpretaciéon

0 — 1 punto: Mortalidad d 0,2 a 2,7%; considerar manejo ambulatorio
2 — 4 puntos: Mortalidad del 6,8 a 27%; considerar hospitalizacion

5 puntos: Mortalidad del 57%; considerar ingreso a UCI

#Neumologia Aprendiendo Medicina MED-X

Fuente:https://heynash.wordpress.com/2016/02/07/
escala-curb-65/
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