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Introduccién

Estamos viviendo tiempos histéricos en donde corresponde tomar acciones decisivas y de impacto
para beneficio de nuestra sociedad y de los trabajadores de la salud, se requiere de un protocolo
de actuacion donde debe interpretarse de forma individualizada para cada paciente y debe
prevalecer el juicio clinico. La pandemia generada por el Nuevo Coronavirus 2019 (COVID-19)
amerita generar protocolos de actuacidon mundial y nacional para la estandarizacion de procesos
que limiten el curso clinico y epidemiolégico de esta entidad. La Sociedad Mexicana de Medicina
de Emergencias A.C. (SMME) pone en circulacidon este documento basado en la evidencia
internacional generada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Sociedad de Medicina en
Cuidados Criticos (SCCM) y los ensayos clinicos realizados el presente ano sobre la enfermedad
provocada por el COVID-19 con dltima actualizacion al dia 30 de marzo de 2020. Estas
recomendaciones pueden variar seglin evolucione nuestro conocimiento de esta enfermedad, y
esta dirigido a los profesionales de los servicios de Urgencias y areas criticas.

Antecedentes

El 31 de diciembre en 2019 se reportaron en Wuhan, China, los primeros casos de una infeccion
de vias respiratorias causante de neumonia de origen desconocido, posteriormente identificando
como nuevo Coronavirus, oficialmente identificado como SARS-CoV-2, debido a que es un agente
diferente a los coronavirus causantes del Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS-CoV) y al
causante del Sindrome Respiratorio del Oriente Medio (MERS-CoV), La enfermedad causada por el
virus SARS-CoV-2 es conocida formalmente como COVID-19 (Coronavirus disease 2019).

Huésped (hospedero) y reservorio

Los informes iniciales sobre COVID-19 reportaron que un ndmero importante de pacientes
diagnosticados tuvieron como vinculo un mercado de alimentos en Wuhan, China, dedicado
principalmente a comerciar mariscos y otros animales como serpientes y murciélagos, sin embargo,
en otros pacientes no se pudo establecer dicha conexion, evidenciando la posibilidad de
propagacion y contagio de persona a persona. Actualmente existen reportes de posibles
transmisores del virus que incluyen mamiferos como el pangolin y los murciélagos y la confirmacion
de contagio de persona a persona.

Ruta de transmision

La principal fuerza de contagio son los pacientes quienes tienen COVID-19 en forma de infeccion de
vias respiratorias altas y/o neumonia por SARS-CoV-2 quienes generan transmision por gotas,
aerosoles y contacto con gotas respiratorias, con via de ingreso por las mucosas de 0jos, nariz y
garganta.

Incubacién y periodo contagioso

Segun la encuesta epidemioldgica actual, el periodo de latencia es generalmente de 3 a 7 dias con
un promedio de 5 dias y un maximo de 14 dias. EI SARS-CoV-2 es contagioso durante el periodo de
latencia a diferencia del SARS-CoV-1 (1-2).



Los virus se esparcen de un pais a otro de la siguiente manera:
1) Transmision a pequenos grupos de personas que han estado en contacto con otros individuos

infectados en lugares donde el virus ha brotado.

2) Una vez que las personas contagiadas regresan a su pais de residencia, el virus se transmite al
ndcleo familiar.

3) El ndcleo familiar retransmite la enfermedad a otros pequenos grupos de contacto: escuelas,
trabajo, transporte publico, etc.

4) El virus se expande en el nuevo pais de forma rapida e indiscriminada e inicia nuevamente el
ciclo.

Las autoridades de salud mexicanas han comunicado tres escenarios de dispersion del virus y las
medidas oficiales que se tomaran en cada caso.

El escenario 1 comprende los puntos 1y 2 antes descritos, consiste en realizar estrategias de
focalizacion para contener el virus; en el escenario 2 y 3 se conforman brigadas de aislamiento por
parte de la autoridad para contener lugares de infeccion con un radio mas amplio de dispersion; y
finalmente, en el escenario 2 y 3 se realizaran cierres masivos de eventos, escuelas, lugares
plblicos, etcétera para contener alin mas la expansion del virus, misma que para este momento ya
se habria convertido en una epidemia nacional.

Actualmente en México nos encontramos en Fase 2 desde el 23 de marzo del presente ano, y es
posible que, debido a la progresion viral, la fase 3 se inicie oficialmente el proximo 19 de abiril, con
una cantidad estimada por las autoridades entre 600 mil y 1 millén 200 mil infectados, de los
cuales 10,500 serian casos graves que podrian ameritar ingreso a sala de urgencias y unidad de
cuidados intensivos (UCI).

El impacto de la pandemia por COVID-19 al sector salud, social, econémico y a la estabilidad del
estado mexicano es muy alto, pudiendo llegar a provocar en corto tiempo una crisis econémica de
grandes proporciones con consecuencias historicas. Se debe destacar una alta posibilidad de
contagio al personal de salud, lo que mermaria de forma importante la capacidad de atencion
adecuada a los enfermos graves de COVID-19 y de otras patologias que seguiran requiriendo
manejo en las areas criticas.



Medidas recomendadas por la Secretaria de Salud (Gltima
actualizacion del 30 de marzo de 2020) (34

Fase 2: Distanciamiento social.
1 - Medidas basicas de prevencion.

a.

-~ o Qo

Lavado frecuente de manos, preferentemente con agua y jabén cuando exista suciedad
visible durante 40 a 60 segundos o gel con base de alcohol al 70% si no existe suciedad
visible durante 20 a 30 segundos.

Etiqueta respiratoria, tapar nariz y boca al toser o estornudar, con el angulo interno del codo,
lavar manos después de hacerlo. De tener secrecion nasal, tos o estornudos utilizar cubre
bocas.

Saludo a distancia, evitar el saludo de mano, abrazo y beso

Recuperacion efectiva, no salir de casa si se presentan sintomas de catarro comdan.
Mantener una distancia minima de 2 m entre personas

No acudir a lugares concurridos, no acudir a eventos masivos de personas, suspension de
clases.

2 - Suspension temporal de actividades.

Se suspenden temporalmente las actividades no esenciales de los sectores publico, social y
privado hasta el proximo 30 de abril de 2020 (fecha tentativa sujeta a cambios).

3 - Reprogramacion de eventos de concentracién masiva.

Se posponen hasta nuevo aviso, eventos que congreguen a mas de 50 personas.

4 - Proteccion y cuidados de los adultos mayores.

Si se diagnodstica un enfermo en la familia, se debe mantener aislado de personas mayores.
Si deben realizar alguna actividad, se debe buscar otra persona que la realice.

Ante cualquier sintoma respiratorio es pertinente acudir al médico.

Las personas mayores de 60 anos no deben salir de sus casas.

Cumplir con las medidas previamente descritas tiene como objetivo la limitacion de la propagacion
del virus y evitar o retardar un escalamiento a la fase 3.

Medidas especiales en el servicio de urgencias de medio privado.

1. En el consultorio médico

Verificar diariamente que se cuente con suficiente de los siguientes insumos en el
consultorio: jabon de manos, servicio de agua, toallas de papel desechables, solucion
alcoholada, cubre bocas, campos desechables para vestir la mesa de exploracién, conos
desechables de otoscopio, toallas desechables de para limpieza de superficies inertes.



» Realizar el lavado de manos con agua y jabon respetando la técnica y los 5 momentos que
marca la OMS.

= No saludar de mano, beso o abrazo al paciente o su acompanante.

= Limpiar diariamente el consultorio enfatizando en superficies de contacto frecuente.

= El asistente médico debe utilizar cubre bocas en todo momento.

= Disminuir los objetos de contacto con el paciente, dejando solo los indispensables.

» Capacitar a su asistente para realizar una pequena encuesta a cada paciente que llegue a su
consultorio que incluya las siguientes preguntas:
- ¢JPresenta fiebre, tos, dolor de cabeza, dolor de garganta, ardor faringeo, ardor ocular,

moco, dificultad para respirar o dolor toracico?

= Encaso de que obtenga una respuesta afirmativa en al menos dos de los siguientes sintomas:
tos, fiebre o cefalea, acompanados de al menos uno de los siguientes signos o sintomas:
disnea (dato de gravedad), artralgias, mialgias, odinofagia, rinorrea, conjuntivitis o dolor
toracico, se considera caso sospechoso. En menores de 5 anos el sintoma de irritabilidad
puede sustituir a la cefalea.

= Ante un caso sospechoso debera proporcionar un cubre boca al paciente indicandole la forma
correcta de usarlo.

= En caso de respuesta afirmativa, debera:
- Notificar de inmediato al personal.
- Colocarse un cubre boca durante toda la consulta.
- Utilizar gafas protectoras solo durante la exploracion.
- Realizar limpieza del material médico después de la consulta.
- En caso de pacientes o acompanantes pediatricos, si decide tener juguetes, debera

lavarlos con agua y jabén después de la consulta.

- Desechar el campo de la mesa de exploracion.
- Ventilar el consultorio después de haberlo atendido.
- Notificar a las autoridades sanitarias de su localidad.

En la sala de espera.

» Registrar a todos los pacientes que acuden.
= Comunicar a su asistente si encuentra a una persona que presente:
- Tos.
- Dolor de garganta.
- Rinorrea.
- Congestion nasal.
- Dificultad para respirar.
= Siuna persona presenta cualquiera de estos datos se le debera colocar cubre bocas.
*= No saludar de mano, beso o abrazo.
= Cubrir boca con el interior del brazo en caso de estornudo o tos.
= Lavar las manos con agua y jabon.



Reconversion hospitalaria

Ante la declaracion oficial de la pandemia por la OMS, en México se ha activado el plan de
reconversion hospitalaria en las diferentes unidades que cuenten con esa capacidad, priorizando
la deteccion oportuna de COVID-19 acorde a la definicion operacional de casos en primer y segundo
nivel de atencion, de tal forma que los pacientes criticos sean transferidos a tiempo a las unidades
de cuidados intensivos o intermedios con capacidad de respuesta.

Las unidades con capacidad de reconversion hospitalaria deberan definir un centro de operaciones
y designar un comité integrado por personal médico administrativo y personal de salud experto en
urgencias, cuidados criticos, infectologia y epidemiologia, que tenga la capacidad para tomar
decisiones, coordinar la preparacion y la reconversion hospitalaria y emitir las recomendaciones
necesarias para llevar a buen fin dicha contingencia y procederan a aplicar el plan previsto (cuyo
protocolo dependera de cada centro).

La reconversion hospitalaria debe enfocarse en la preparacion para la recepcion y atencion de
pacientes con sintomas respiratorios, asi como evitar magnificar la propagacion de la enfermedad
entre los pacientes que aun requieren de atencion médica hospitalaria sin sintomas respiratorios.
Su coordinacion requiere considerar preparativos, asi como la coordinacion de dicha reconversion
de manera inmediata o escalonada.

Se sugiere considerar los siguientes preparativos:

1. Definir las puertas de acceso al hospital para pacientes y personal, deberan ser circuitos de
entrada y salida diferentes.

2. Considerar personal capacitado con equipo de proteccion para identificar pacientes con
sintomas respiratorios en cada acceso.

Publicar informacion visual (carteles, videos, etc.) en lugares estratégicos para proporcionar
a los pacientes las instrucciones sobre higiene de manos, higiene respiratoria.

Preparar la recepcion de pacientes con sintomas respiratorios: area de identificacion y
priorizacion (triage respiratorio) localizacion externa y/o interna, y salas de espera alternas
para su ubicacion.

Preparacion de areas de revision (consultorios de valoracion) con medidas de aislamiento por
gotas o contacto.

Preparacion de areas de aislamiento de contacto en espacios arquitectonicos definidos y
senalizados. Estas areas deben considerar la separacion fisica con base en los radios de
contaminacion generados por medio de gotas, y en ellos se deben establecer rutas de transito
disenadas para evitar el acercamiento y convivencia directa entre pacientes.



No debe haber zonas compartidas en las que exista riesgo de tener contacto con objetos
inertes potencialmente infectados. Los sanitarios deben ser exclusivos. Dichos espacios
pueden ser individuales o albergar grupos de cohorte con similar diagnostico clinicos.

7. Preparacion de areas para procedimientos generadores de aerosoles (intubacion, aspiracion
abierta de via aérea y broncoscopia, entre otras) con adecuada ventilacion e idealmente, pero
no necesariamente, con presion negativa de 12 recambios de volumen de aire por hora o
160 litros/segundo/paciente.

8. Preparacion para la liberacion de camas de hospitalizacion.

9. Preparacion para suspender o brindar alternativas de otros servicios médicos hospitalarios
(consulta externa y cirugias).

10.Preparaciéon para aumentar la capacidad de camas de hospitalizacion de manera alternativa.

11.Preparacion de areas criticas y definicion del aumento de camas alternativas de acuerdo con
la capacidad hospitalaria para abastecer la demanda de oxigeno suplementario, presiones
en oxigeno, aire medicinal, presion de vacio y evacuacion, carga eléctrica, agua...)

12.Preparacion de personal médico, de enfermeria, de vigilancia epidemiolégica, de control de
infeccion (limpieza), de ingenieria biomédica y mantenimiento; técnicos en inhaloterapia,
paraclinicos, camilleros, administrativos, tomando en cuenta el potencial ausentismo. La
preparacion del personal debe considerar ampliamente la capacitacion y el reclutamiento con
la finalidad de disminuir la falta de personal y brindar suficiencia durante guardias, asi como
determinar qué personal debe remitirse a su hogar.

13.Preparaciéon en el uso de equipo de proteccion personal, con énfasis en medidas de
prevencion de infecciones, higiene de manos, aislamiento de contacto y pruebas de ajuste
de mascarillas N95 para el personal que realizara procedimientos generadores de aerosoles.

14.Preparacion en definicion de procedimientos asistenciales (manejo no critico y critico), control
de infecciones, programa de uso de antibidticos y desescalamiento, traslados
intrahospitalarios y documentacion.

15.Preparacién de insumos. Considerando que habra un aumento en el consumo por encima de
la proyeccion administrativa, se sugiere la gestion del abasto y adquisicion de equipo de
proteccion personal, medicamentos e insumos de curacion.

16.Monitorizar y registrar el estado de salud de todo el personal en el trabajo, y realizar un
monitoreo de salud. Para el personal de primera linea, incluido el control de la temperatura
corporal y los sintomas respiratorios.



Protocolo de actuacion en el servicio de urgencias

COVID-19 puede presentarse con un gran espectro clinico y distintos niveles de gravedad, que
varia desde un curso asintomatico, un cuadro catarral, un sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) y la muerte. Se estima que cerca de el 90% de casos no requeriran ser atendidos con
prioridad alta. Por lo cual se proponen las siguientes etapas:

Identificar - Aislar - Tratar - Trasladar.

1. Identificar

La identificacion debera ser realizada por el personal en puertas de punto de control, puede ser
realizada por personal médico, vigilancia o trabajador social. Este personal debe dispensar
solucion hidroalcohélica al 70% a los pacientes e identificar a las personas que acudan con
sintomas de infeccion respiratoria aguda, a los cuales se les debera ofrecer mascarillas
quirdrgicas.

El area de espera para el servicio de urgencias se debera dividir en dos, con la finalidad de evitar
el contacto con las personas que estan siendo atendidas en la sala de espera convencional,
evitando su exposicion innecesaria.

= Los pacientes sin sintomas respiratorios se enviaran a sala de espera convencional.

= Los pacientes con sintomas respiratorios se deberan etiquetar con un cubreboca normal y
enviar al area de espera asignada para pacientes con sintomas respiratorios.

= Los pacientes con fiebre mas sintomas respiratorios se debera enviar con prioridad al area
de triage respiratorio.

1.1 Triage Respiratorio.

El triage respiratorio es un area esencial en los servicios de urgencias que debe ser implementado
ante esta pandemia. Consiste en un proceso coordinado por el cual los pacientes seran
clasificados rapidamente para distinguir entre los que requieren una atencién médica inmediata
y los que pueden diferirse con riesgo calculado, la evaluacion iniciara con una referencia a la
necesidad de realizar una rapida deteccion de situaciones de riesgo epidemioldgico.

Debera ser equipado con termémetro infrarrojo o termoémetro de cinta frontal de un uso, batas
impermeables, botas, gorros, guantes, googles, cubrebocas quirdrgicos y N95, estuche de
diagnéstico, estetoscopio, insumo hisopado y area de retiro del Equipo de Proteccion Personal
(EPP).

El personal que se encuentra en el triage respiratorio y areas de aislamiento debera llevar una
mascarilla quirlrgica, guantes, equipo de proteccion personal y asumir la posibilidad de estar ante
un caso positivo.



Procedimiento; El paciente ingresara al triage respiratorio en donde sera atendido por un médico
y enfermera con capacitacion y EPP.

1. La definicion de caso puede ser modificada por lo que se recomienda siempre revisar la Gltima
version disponible en la web:

https://www.gob.mx/salud/documentos/aviso-epidemiologico-casos-de-infeccion-respiratoria-asociados-
a-nuevo-coronavirus-2019-ncov.

Definicion operacional para la vigilancia epidemiol6gica COVID-19 Fase 2 (24.03.2020)

Caso Sospechoso:

Persona de cualquier edad que en los Gltimos 7 dias haya presentado al menos dos de los siguientes signos
y sintomas: tos, fiebre o cefalea*, Acompanado al menos de uno de los siguientes signos y sintomas: disnea
(dato de gravedad), artralgias, mialgias, odinofagia (ardor faringeo), rinorrea, conjuntivitis, dolor toracico.

Caso Confirmado:

Persona que cumpla con la definicién operacional de caso sospechoso y cuente con diagnostico confirmado
por la Red Nacional de Laboratorios de Salud Plblica reconocidos por INDRE.

*en menores de 5 anos de edad, la irritabilidad puede sustituir a la cefalea.
2. Seinterrogara de manera inmediata:

e ;Ha presentado tos, fiebre o cefalea en los Ultimos 7 dias?

e ;Se ha acompanado de alguno de los siguientes sintomas: disnea, artralgias, mialgias,
odinofagia, rinorrea, conjuntivitis, dolor toracico?

e ;Ha tenido contacto con personas infectadas con COVID 197

3. Si el criterio epidemiolégico es positivo, se notificara al epidemidlogo o jefe inmediato y se
iniciara la clasificacion de triage respiratorio, el paciente puede suponer un riesgo de
transmision para el personal de salud y el pablico en general.

4. Se realizara la toma de los 5 signos vitales (temperatura, presion arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno por oximetria de pulso).

5. Se realizara una anamnesis poniendo especial hincapié en la valoracion clinica y la historia
epidemiolodgica (viajes, fechas concretas, exposiciones de riesgo, etc.). Si el paciente cumple
criterios de “caso en investigacion”, se comunicara al servicio de Epidemiologia.

6. En caso de que el paciente con sospecha de infeccion por COVID-19 sea un nifo o una mujer
embarazada se debera notificar al area de pediatria o ginecologia, quienes seran los encargados
de la atencion de estos pacientes.



7.
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El trabajo clinico, en términos de gravedad, debe enfocarse a diagnosticar o descartar neumonia
y sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) por SARS-CoV-2, tomando en cuenta otras
entidades clinicas relacionadas con las comorbilidades tales como exacerbacion de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), asma, u otra condicidbn que amerite un
tratamiento especializado y hospitalizacion.

Se proponen estas herramienta de deteccion para infeccion por virus SARS-CoV-2 en los
servicios de urgencias para decidir ingreso y/o hospitalizacion ademas del juicio clinico, tales
como PSI (Pneumonia Severity Index) o CURB-65 (Confusion, Urea, Frecuencia Respiratoria,
Presion arterial, y edad >65), gSOFA, pero también debe considerar otros aspectos, como los
beneficios y los riesgos de la hospitalizacion, la red de apoyo al paciente, la posibilidad del apego
al autoaislamiento y el pleno acceso a los servicios de salud.

Se sugijere utilizar adicionalmente para el triage respiratorio escalas para identificar la gravedad
y el riesgo de mortalidad en pacientes con sospecha de infeccion, como por ejemplo NEWS 2
(Nacional Early Warning Score) (Tabla 1y 2) CURB-65 y CRB-65 (Tabla 3 y 4). Desarrollado por
la British Thorax Society como modelo predictivo CURB-65 basado en parametros clinicos y de
laboratorio; CRB-65 simplifica su uso al no incorporar parametro de laboratorio; ademas es una
regla muy facil de recordar y aplicar que permite identificar aquellos casos mas graves de
Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC). Clasifica a los pacientes en 3 niveles de gravedad,
recomendando manejo ambulatorio, control estrecho u hospitalizaciéon corta y manejo en
hospital. Esta escala es la que recomienda utilizar la Guia GES para NAC en mayores de 65 anos
que permitan a los médicos valorar tempranamente a los pacientes criticamente enfermos.



Tabla 1: Escala de advertencia temprana NEWS 2 (National Early Warning Score 2).
Parametro Fisiologico 1 0 1

Frecuencia respiratoria 1220 B

Saturacién de oxigeno 94-95 <=96

Sp02 en caso de EPOC 86-87 88-92 93-94
<=93 con
sin 02

02
:Oxigeno suplementario? Aire -
ambiente
Tensién arterial sistélica 111-219 -
110
Frecuencia cardiaca 51-90
110
Nivel de consciencia - Alerta -

Temperatura 35.1- 36.1-38.0 38.1-
36.0 39.0

*C: Consciente, V: Responde a estimulo verbal, D: Responde a estimulo doloroso, I: Inconsciente
Royal College of Physicians. National Early Warning Score (NEWS 2): Standardising the assessment of acute iliness
severity in the NHS. Updated report of a working party. London: RCP; 2017.

Tabla 2. Respuestas ante la escala NEWS 2 (de acuerdo a rango).

Calificacion NEWS2 Rango Clinico Triage

3 en cualquier parametro Bajo/Medio Amarillo*
5-6 Medio Naranja*
7 0 mas Alto Rojo**

* Respuesta por médico o equipo capacitado para atender pacientes con deterioro agudo con EPP. ** El equipo de
respuesta rapida debe estar capacitado para el manejo critico, incluyendo manejo de via aérea con EPP.

Royal College of Physicians. National Early Warning Score (NEWS 2): Standardising the assessment of acute iliness
severity in the NHS. Updated report of a working party. London: RCP; 2017.

Tabla 3. Escala CURB-65
Confusién 1
BUN >10 mg/dI
FR> o = 30 por min
PAS <90 mm Hg o
PAD <= 60 mm Hg
Edad=> 65 ANOS

RIRRIRR
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Tabla 4. Respuesta ante escala CURB-65 y CRB-65

Puntaje CURB-65 | Mortalidad % | Recomendacion

0 0.6 Bajo Riesgo

2 6.8 Hospitalizacion corta y seguimiento estrecho.
3 14 Hospitalizar

4-5 27.8 Considerar UCI

Puntaje CRB-65 Mortalidad % | Recomendacion

1 5.2 Ambulatorio

2 12 Considerar hospitalizacion

304 31.2 Hospitalizacion

Reglas de prediccién en neumonia adquirida en la comunidad. Rev Méd Chile 2004, 132:1027-1030.

En caso de contar con criterios de ingreso se debera identificar la prioridad del mismo y designar

el area de atencion. (Algoritmo 1)

e Verde y azul. En caso de no contar con criterios de hospitalizacion, se proporcionaran

medidas de aislamiento y tratamiento ambulatorio. (Algoritmo 2).

¢ Amarillo. Sera atendido en maximo 30-60 minutos, en triage respiratorio y en el caso que
se requiera ingreso y realizar 1- 2 paraclinicos se debera de ingresar a estancia corta con
area de aislamiento. (Algoritmo 3).

¢ Naranja. Sera atendido en 15 minutos area de reanimacion u observacion con aislamiento.

(Algoritmo 4).

¢ Rojo. Sera atendido de manera inmediata en |la unidad de reanimacion.

12




Algoritmo 1. Recepcion de pacientes con sintomas respiratorios y sospecha de COVID-19

Pacientes con sintomas

ESTUDIOS DE GABINETE

Biometria hemética, Quimica Sanguinea, Tiempos de
coaguiacion, Dimero D, DHL, Transaminasas, PCR,
Procalcitonina, Gasometria (individualizar)
Radiografia de Térax portéti™ (i se sospecha
neumonia)

respiratorios y cubrebocas.

TRIAGE
RESPIRATORIO

4

Cumple con la definicion
operacional para [a vigilancia
epidemioldgica de COVID-19

N v

CUADRO RESPIRATORIO LEVE NEUMONIA LEVE-MODERADA NEUMONIA MODERADA CON
CON COMORBILIDAD*} SIN COMORBILIDAD NEWS 2 (3), COMORBILIDAD NEWS 2 (5-6),
‘ B-65 (0-1). CRB-65 (1-2) Y Sa02 >30% ** CRB-65 (2:3) Y Sa02 <30%.

PCR CORONAVIRUS (ver crteios).

e eamesiasassEsEIsEasssEEEEIEEEEETEEEEEENEEEEIEAEIETEEEEATERSEASEASARSRSRRISRTERS BT T P PP PP P PP P PP PP PP PO PP

Suims | | INGRESOAOBSERVCONASLADO O EWIOAROSPTALDEREFERENCA | | i

1. La solicitud de una radiografia

MUEST_RAS MAL TOMADAS. portatil se debe valorar individualmente.
2. Pacientes con contacto Si el paciente tiene una infeccion leve
gplcéem|ol()g|co codnﬁrmado. v 4 sin comorbilidad no es necesario,
- Que tengan todos estos 2. EPOC, Enfermedad cardiovascular,
criterios: patron micronodular DUDAS INGRESOA HTA, Diabetes, Neoplasia, Hepatopatia
pulmonar bilobar, bilateral o HOSPITALIZACION cronica, Enfermedad renal cronica,
intersticial, Linfopenia (1000 Inmunosupresion o edad >60 afios,
linfocitos/ml), PCR elevada v 3. Estos pacientes podrian ser dados
con procalcitonina baja, DHL v v de alta en seguimiento por epidemio-
elevada logia segun criterio medico. Llamada
S| No telefonica a las 24 h y visita presencial

\ J a las 48 horas.

4. Neumonia leve sin comorbilidades
: ni alteraciones bioquimica, Dimero D
N <1000ng/mL podria egresarse (valorar
individualmente).

ALTA 5. Si no existe disponibilidad de PCR o

J PCR positiva, mantener aislamiento al

menos 14 dias.

e (oo ) ( rosmo )
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Algoritmo 2. Triage azul y verde, rango clinico bajo

( INGRESO AHOSPITAL

PACIENTE QUE

} ..............

-

~

TRATAMIENTO EMPIRICO (valorar
de manera individual) ADULTO:
Amoxicilina Clavulanato 500/125mg
1 tableta VO cada 8 horas por 7 dias+
Claritromicina 500mg VO cada 12 hrs
por 7 dias o Azitromicina 500 mg VO
cada 24 horas primer dia y posterior
250 mg VO cada 24 horas por 4 dias.
Oseltamivir 75mg VO cada 12 horas
por 5 dias*

Hidroxicloroquina 400mg VO cada 12
hrs primer dia seguida de 200 mg VO
cada 12 hrs por 7-14 dias.
PEDIATRICO:

Amoxicilina clavulanato suspension ¢
125mg/31.5mg; 50mg/kg/dia dividido
en 3 dosis por 7 dias.+

Oseltamivir. <15 kg 30 mg VO cada
12 hrs, 15-23 kg 45 mg cada 12 hrs,
23-40 kg 60 mg cada 12 hrs, >40 kg
75 mg VO cada 12 hrs por 5 dias.
Hidroxicloroquina Mayores de
9 afos >31 kg:

1 dosis: 10 mg/kg VO (no exceder 800mg)
2 dosis: 5 mg/kg sin exceder 400mg,
24 hrs después de la primera dosis.
3 dosis: 5 mg/kg sin exceder 400 mg,
24 hrs después de la primera dosis

i

RES|

ACUDE CON SINTOMAS
PIRATORIOS

v

[ CONFRMA

NCION ]

EPIDEMIOLOGICA

CONTINUARUTA
DE ATENCION

PARA PACIENTE
NO COVID

NEWS 2
0-4 puntos.

4 dosis: 5 mg/kg sin exceder 400 mg,
48 hrs después de la primera dosis.

TRATAMIENTO SINTOMATICO:

ADULTOS:

PARACETAMOL: 500 MG VO C/8 hrs por 3 dias.
LORATADINA: 10 MG VO CADA 24 hrs por 3 dias.

PEDIATRICOS:
PARACETAMOL: 10-15 mg/kg/dosis cada 6 horas por 3 dias
LORATADINA: 2.5 mg kg/dosis cada 24 h por 5 dias.

7

TRATAENTOPARACOMORBLOAOES:
[ NOSISFEIDER ]

14

(

1. Con factores de riesgo de
hacinamiento y tercera edad.
2. EPOC, Enfermedad Cardiovascular.
HTA, Diabetes, Neoplasia, Hepatopatia
crénica, Enfermedad renal crénica,
inmunosupresion o edad >60 afios,
3. Estos pacientes podrian ser dados
de alta en seguimiento por epidemio-
logia jurisdiccional.
4. Si no existe disponibilidad de PCR
o PCR positiva mantener aislamiento

D al menos 14 dias.




Algoritmo 3. Triage amarillo, rango clinico bajo-moderado

[ INGRESO AHOSPITAL } .............. S

PACIENTE QUE
ACUDE CON SINTOMAS
RESPIRATORIOS

& A
TRATAMIENTO EMPIRICO (valorar
de manera individual) ADULTO: | S
Amoxicilina Clavulanato 500/125mg v v
1 tableta VO cada 8 horas por 7 dias+
Claritromicina 500mg VO cada 12 hrs “
por 7 dias o Azitromicina 500 mg VO
cada 24 horas primer dia y posterior
250 mg VO cada 24 horas por 4 dias. \
Oseltamivir 75mg VO cada 12 horas CONFlRIlADEHlﬂCIOH CONTNUARUTA
e ot EPDENIOLOGICA
Hidroxicloroquina 400mg VO cada 12 DE ATENCION
hrs primer dfa seguida de 200 mg VO T, T PARAPACIENTE
cada 12 hrs por 7-14 dias. A4 NO COVID
PEDIATRICO:
Amoxicilina clavulanato suspension |, m
125mg/31.5mg; 50mg/kg/dia dividido :
en 3 dosis por 7 dias.+
P :
rs, 15-23 kg mg cada rs, 1. Ceftriaxona 1 g IV cada 12 h o Cefepime 1 g IV cada
23-40 kg 60 mg cada 12 hrs, >40 kg NEWS 2 8 h con factores de riesgo de hacinamiento
LQdmg \/O' cada 12 hr?v| por 5 dw(zjs. oc-dkp;ntgss, y tercera edad.
ldroxicloroquina Mayores de 2 4 2. EPOC, Enfermedad cardiovasculer, HTA, diabetes,
9 afios >31 kg: (1-2)234 rezep neoplasia, hepatopatia cronica, enfermedad renal
1 dosis: 10 mgkg VO (no exceder 800mg) : cronica, inmunosupresion o edad >60 afos
§4dg5|51d 5 mQ/kgd 5"; exceder 420”1_9- : 3. Estos pacientes podria ser dados de alta en
rs después de la primera dosis. : seguimiento por epidemiologia segln criterio médico.
3 dosis: 5 mg/kg sin exceder 400 mg, ——— Llamada telefonica a las 24h y visita presencia a las 48
24 hrs después de la primera dosis : hrs por parte de epidemiologia jurisdiccional.
4 dosis: 5 mg/kg sin exceder 400 mg, : 4. Si no existe disponibilidad de PCR o PCR postva,
48 hrs después de la primera dosis. : mantener aislamiento al menos 14 dias
. #y $ : K 5. Tomar ECG de 2 derivaciones para vigilar foxicidad.
~ ) v
Pt il [ VALORIR NGRSO J ESTUDIOS DE GABINETE
PARACETAMOL: 500 MG VO G s por 3 dis. LA Biometaheméica, uinica Sanuinea, Tempos 6o
LORATADINA: 10 MG VO CADA 24 hrs por 3 dias. é coagulacion, Dimero D, DHL, Transaninases, PCR,
PEDIATRICOS: feessnnnennnsd | Progalcitoning, Gasometrla (individuzlizar)
PARACETAMOL: 10-15 mg/kg/dosis cada 6 horas por 3 dias Radiografia de Torax poridti™ (si se sospecha
g po i 6 Ty ol 8
LORATADINA: .25 mg kg/dosis cada 24 h por 5 dias. -..-....;.[TRIWENIDFMAWBHMS:] neumonia). Sobreinfeccion; Tomar cultivos.*
\_ “ NOSUSPEADER
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v

INGRESO A OBSERVACION AISLADO O ENVIQ A HOSPITAL DE REFERENCIA ]

¢(CUANDO DUDAR
DE LA PCR?

MUESTRAS MAL TOMADAS.
2. Pacientes con contacto
epidemiolégico confirmado.
3. Que tengan todos estos
criterios: patrén micronodular
pulmonar bilobar, bilateral o
intersticial, Linfopenia (1000
linfocitos/ml), PCR elevada
con procalcitonina baja, DHL
elevada.

(hasta conocer resultado)

4
S

oSO )
TR

HOSPITALIZACION
\ y

v

( REPETIR PCR 2448 HRS \
{_OMUESTRAPULMONAR. _J




Algoritmo 4. Triage naranja, rango clinico moderado-alta

[ NRESOAOSTA ] .............

\

TRATAMIENTO EMPIRICO (Valorar
de manera individual)ADULTO:

1. Ceftriaxona 1 ¢ IV cada 12 h o
Cefepime 1 g IV cada 8 horas por 7 dias
2. Claritromcina 500 mg VO cada 12 h
por 7 dias o Azitromicina 500 mg VO
cada 24 h primer dia y posterior
250 mg VO cada 24 h por 4 dias mas *

3. Oseltamivir 75 mg VO cada 12 por 5 dias *2
4. Hidroxicloroquina 400 mg VO cada 12 h
primer dia, seguida de 200 mg VO cada 12 h
por 7-14 dias.

PEDIATRICO:

1. Ceftriaxona 50-75 mg/kg/dia, divido cada
12 horas por 7 dias o
Cefepime 150 mg/kg/dia dividido cada 8 h

PACIENTE QUE
ACUDE CON SINTONAS
RESPIRATORIOS

v

{

CONRIADEFNICON ] CONTINUARUTA

EPIDEW-XOGM DE ATENCION
7 PARA PACIENTE
NO COVID

PARACETAMOL: 10-15 mg/kg/dosis cada 6 horas por 3 dias
LORATADINA: .25 mg kg/dosis cada 24 h por 5 dias.

_/

por 7 dias. < ’

2. Claritromicina suspension 250 mgf5 ml; ’

7.5 mg/kg/dosis cada 12 h por 7 dias o !

Azitromicina suspension 200 mg/5 ml; v PO )

10 mg/kg dosis cada 24 h por3 dias. a N\ PASAROBSERVACION |-+ 1.Con factores de riesgo de hacinamiento y tercera

3. Oseltamivir. < 15 kg 30 mg VO cada 12 h, | "'5?'3 dzo(’i-:) ‘ HOSPTALARIA edad.

>15-23 Kg 45 mg cada 12 h , > 23-40 Kg 60 mg a00/Alto, QUROFANOU

cada 12 , > 40 kg 75 mg VO cada 12 h por 5 dias | CRB523 HOSPTALZACION :e fﬂgga E:?"“t?‘:f’ﬁ:‘z:sm"ﬁkm d:;abm

4. Hideoxicloroquina Mayores do.8.afios > 31 Ko \ ol créslca 'Inmlilanozupresién o edad >60 afios

; %‘:,s;ﬁ; 12 ',‘J,%",‘Egvgn‘”‘;xi’ﬁg? 4888 r,',%: ; : ‘ 3. Estos pacientes podria ser dados de alfa en

6 h después de la primera dosis. seguimiento P°_”Pid9“"i°'°9'a.§°9“" crﬁgrio médico.

3 Dosis 5 mgfkg sin exceder 400 mg, : Llamada felefonica a las 24h y visita presencia a las 48 h.

24 h después de la primera dosis. Srsxansensnnsennsen, 4. Si no existe disponibilidad de PCR o PCR positiva,

4 dosis 5 mg/kg sin exceder 400 mg, . mantener aistamiento al menos 14 dias.

48 h después de la primera dosis. :

: \ A
\_ ) :
A4 -

TRATAMIENTO SINTOMATICO:

ADULTOS: e co [ INGRESA A UNIDAD J ESTUDIOS DE GABINETE

PARACETAMOL: 500 MG O C/8 s por 3 dias. DECHE Bioeiahemélca, Quimica Sanguinea, Tiempos de

LORATADINA: 10 MG VO CADA 24 hrs por 3 dias. magulm’ Dimero D, DHL, Transaminases, PCR,

PEDIATRICOS: LLELLLE LT >|  Procalcitonina, Gasometria (individualizar)

Radiografia de Torax por&fi’ (si se sospecha

.oner | TRATRMIENTO PARA COORBILIDADES: neumonia). Sobreinfeccion: Tomar cullivos.
NOSUSFENDER
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PCR CORONAVIRUS (ver criterios).

CYPIPPP——

4

INGRESO A OBSERVACION AISLADO 0 ENVIO A HOSPITAL DE REFERENCIA

{hasta conocer resultado)

¢(CUANDO DUDAR
DE LA PCR?

MUESTRAS MAL TOMADAS.
2. Pacientes con contacto
epidemiolégico confirmado.
3. Que tengen todos estos
criterios: patron micronodular
pulmonar bilobar, bilateral o
intersticial, Linfopenia (1000
linfocitos/ml), PCR elevada
con procalcitonina baja, DHL
elevada,

18

()

v

[ HOSPITALIZACION

REPETR POR 2648 RS
[ OMUESTRAPULNONAR

—

¥ GASOMETRIA

e

v
INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA

o oo

i e
.,

Y

ARTERIAL

-

¥ ¥

B |0

Eorerr?

+ Oxigenoterapia con
dispositives de alto flujo.
Valorar manejo avanzado de
via aérea.

+ Medidas de proteccion para
evitar dispersion de aerusoles
con casco de intubacién.
+ Sedoanalgesia éptima.

+ Aporte nutricional temprano.
+ Neumotaponamiento del tubo
orotraqueal 20 a 30 cmH20.

v

[ P S J—— ]

0050 mg cada 124 7-14 dias.*
Q0VID-19 Corfimedo

hd

No hay estatlecido un tratamiento especifico el uso
de medicamentos serd establecido en conjunto por el
eouipo mutidiscipinaria y ¢ cenio de control.

Oxigenoterapia dispositivos de
bajo flujo.

* Monitoreo hemodmémlco
continuo (TAM >85 mm Hg,
uresis>0.5 ml/Kg/h, Lactato <2
mmol/L, llenado capilar, color de
la piel, temperatura corporal,
etc.).

+ Balances neutros a negatlvos
* Profilaxis de ulceras por presion.
+ Tromboprofilaxis.

* Cabecera central a 400 (en caso
de posicion supina).

+ Evitar variabilidad glucemlca
mantener glicemia entre 110 y
180 mg/d|.

+ Mantener electrolitos séricos en
rangos cercanos a normalidad
« Cuidados de los dispositivos
invasivos (sondas y catéteres)
* Prevencion de infecciones
intrahospitalarias.

» Tomografia de Térax.




Algoritmo 5. Triage rojo, rango clinico alto

[ INGRESO A HOSPITAL ]

e n

TRATAMIENTO EMPIRICO (Valorar
de manera individual) ADULTO:

1. Ceftriaxona 1 g IV cada 12 h o
Cefepime 1 g IV cada 8 horas por 7 dias
2. Claritromcina 500 mg VO cada 12 h
por 7 dias o Azitromicina 500 mg VO
cada 24 h primer dia y posterior
250 mg VO cada 24 h por 4 dias més *

3. Oseltamivir 75 mg VO cada 12 por 5 dias *2
4. Hidroxicloroquina 400 mg VO cada 12 h
primer dia, seguida de 200 mg VO cada 12 h
por 7-14 dias.

PEDIATRICO:

1. Ceftriaxona 50-75 mglkg/dia, divido cada
12 horas por 7 dias o
Cefepime 150 mg/kg/dia dividido cada 8 h
por 7 dias.

2. Claritromicina suspension 250 mg/5 ml;
7.5 mg/kg/dosis cada 12 h por 7 dias o
Azitromicina suspensién 200 mg/5 ml;
10 mg/kg dosis cada 24 h pord dias.
3. Oseltamivir. < 15 kg 30 mg VO cada 12 h,
>15-23 Kg 45 mg cada 12 h , > 23-40 Kg 60 mg
cada 12 h, > 40 kg 75 mg VO cada 12 h por 5 dias
4. Hidroxicloroquina Mayores de 9 afios > 31 Kg
1 Dosis. 10 mgkg VO (no exceder 800 mg).
2 Dosis 5 mg/kg sin exceder 400 mg,
6 h después de |a primera dosis.
3 Dosis 5 mg/kg sin exceder 400 mg,
24 h después de |a primera dosis.
4 dosis 5 mg/kg sin exceder 400 mg,
48 h después de |a primera dosis.

PACIENTE QUE
ACUDE CON SINTOMAS
RESPIRATORIOS

A4

[

CONFRJMADEFNIION ]

EPIDEMIOLOGICA

AERERETNRRRRNARENY,

(

A

TRATAMIENTO SINTOMATICO:

ADULTOS:

PARACETAMOL: 500 MG VO C/8 hrs por 3 dias.
LORATADINA: 10 MG VO CADA 24 hrs por 3 dias.

PEDIATRICOS:
PARACETAMOL: 10-15 mg/kg/dosis cada 6 horas por 3 dias
LORATADINA: .25 mg kg/dosis cada 24 h por 5 dias.

e, -

\4
[ DECHORLE
............ >
.. | TRATAMENTO PARA CONORBLIOADES:
NOSLPHOER

CONTINUARUTA
DEATENCION
PARA PACIENTE
NO COVID

1.Con factores de riesgo de hacinamiento y fercera
edad.

2. EPOC, Enfermedad cardiovascular, HTA, diabetes,
neoplasia, hepalopatia cronica, enfermedad renal
cronica, inmunosupresion o edad >60 aios,
3, Estos pacientes podria ser dados de alta en
seguimiento por epidemiologia segin criterio médico.
Llamada telefdnica a fas 24h y visita presenciaa las 48 h.
4. Si no existe disponibilidad de PCR o PCR positiva,
mantener aislamiento al menos 14 dias.

b,

ESTUDIOS DE GABINETE

Biomefria hematica, Quimica Sanguines, Tiempos de
coagulacin, Dimero D, DHL, Transaminasas, PCR,

Procalcitonina, Gasometria (individualizar)

Radiografia de Torax portafi™ (si se sospecha

neumonia). Sobreinfeccidn: Tomar culvos.
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|  PCRCORONAVRUS fvercreros). |

v

INGRESO A OBSERVACION AISLADO O ENVIO A HOSPITAL DE REFERENCIA

(hasta conocer resultado)

....... g m

¢(CUANDO DUDAR
DE LA PCR?

MUESTRAS MAL TOMADAS.
2. Pacientes con contacto
epidemiolégico confirmado.
3. Que tengan todos estos
criterios: patron micronodular
pulmonar bilobar, bilateral o
intersticial, Linfopenia (1000
linfocitos/ml), PCR elevada
con procalcitonina baja, DHL
elevada.

POSTND

v

INGRESO A
HOSPITALIZACION

( MUESTRA PULMONAR.

NO HAY ESTABLECIDO UN
TRATAMIENTO ESPECIFICO.
EL USO DE WEDICAMENTOS
SERA ESTABLECDO EN CONAUNTO
FOR EL EQUPO WLTDISCIPLNARD
' EL CENTRO DE CONTROL NACIONAL.

INESTABILIDAD
HEMODINAMICA

PARQ CARDIO-
RESPIRATORIO

\4

(" REANMACON )
CARDIOPULHONAR AVANZADA*
(CONEP?)

RETORNOALA
{ CIRCULACION ESPONTANEA |

v 2

B KO}

Colocar aceeso venoso central
+ Medidzs Posparo cardiaco.
+ Aports nutricional temprano
+ Neumotaponzmiento del fubo
orolragueal 202 30 cmH20,

v
-

Remdesivir (200 mg [V dosis inicialy posterior
1000 mg por dia por 9 dias.

VER MANEJO Y
DISPOSICION DE

CADAVERES
coviD-49

\ Considerar Tocizizumab (400mg IV).

NO |

v

Oxigenoterapia dispositivos de
bajo flujo. 3
* Monitoreo hemodinamico
continuo (TAM >65 mm Hg,
uresis>0.5 ml/Kg/h, Lactato <2
mmol/L, llenado capilar, color de
la piel, temperatura corporal,
eteq): ;
* Balances neutros a negativos.
* Profilaxis de ulceras por presion.
* Tromboprofilaxis. ;
+ Cabecera central a 400 (en caso
de posicion supina). .
+ Evitar variabilidad glucémica,
mantener glicemia entre 110 y
180 mg/dl. :
* Mantener electrolitos séricos en
rangos cercanos a normalidad
+ Cuidados de los dispositivos
invasivos (sondas y catéteres)
* Prevencion de infecciones
intrahospitalarias.




2. Aislar

Ante la alta contagiosidad del SARS-CoV-2, se debera establecer un protocolo de aislamiento
adecuado a cada hospital de acuerdo a su infraestructura. De forma general, los casos en
investigacion deberan mantenerse en aislamiento de contacto y por gotas.

e Al circuito de aislamiento no deberan pasar los familiares o acompanantes del paciente, que
seran informados del procedimiento a seguir. En los casos de pacientes menores de edad o
gue requieran acompanamiento, el paciente tendra derecho a dicho acompanamiento y
deberan adoptarse las medidas necesarias para su proteccion mediante la utilizacion de
equipos de proteccion personal.

e Se recomienda establecer un circuito de evacuacion del material utilizado que pueda
generarse en la dicha zona.

e El personal debe dividirse en diferentes equipos. Cada equipo debe limitarse a un maximo de
4 horas de trabajo en una sala de aislamiento. Los equipos deberan trabajar en forma aislada.

e Se debe establecer un registro de las personas que entran en la habitacion, asi como de las
actividades realizadas en cada acceso y de los incidentes o accidentes que concurran en las
mismas. Ademas, se elaborara un listado de las personas que han estado en contacto con el
paciente.

2.1 Equipo de proteccion personal (EPP)

Se debe cumplir una estricta higiene de manos antes y después del contacto con el paciente y
antes de la colocacion y después del retiro del EPP. El personal que acompane al paciente hasta
la zona de aislamiento llevara mascarilla de tipo quirlrgica y guantes.

El personal que tome las muestras clinicas, atienda a casos en investigacion, probables o
confirmados o las personas que entren en la habitacion de aislamiento (ej.: familiares, personal
de limpieza...) deberan colocarse un equipo de proteccion individual para la prevencion de
infeccion por microorganismos transmitidos por gotas y por contacto que incluya: Tabla 5y 6

e Bata impermeable desechable.

e QGuantes

e Googles grandes con la capacidad de tener otros lentes dentro.
e Cubreboca quirlrgicoy N95

e Botas

e Toallas de perdxido/cloro

e Alcohol gel al 70%
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Recomendaciones para situaciones generadoras de aerosoles

En las situaciones clinicas en que se prevean procedimientos generadores de aerosoles (PGA):
reanimacion cardiopulmonar, ventilacion con presion positiva, intubaciéon endotraqueal,
aspiracion de secreciones aln con circuitos cerrados, traqueostomia, fisioterapia toracica,
tratamiento con nebulizadores, induccién de esputo, broncoscopia y cirugia, se deben llevar a cabo
las siguientes medidas:

1. Realizar todos los procedimientos generadores de aerosoles en una habitacion provista de
presion negativa necesaria para realizar 12 recambios de volumen de aire por hora o0 160 L/s
por paciente.

2. Reducir al minimo el nimero de personas en la habitacion y el personal que esté presente
debera llevar (tabla 5y 6):

e Una mascarilla N95 o de alta eficacia FFP2 o preferiblemente FFP3 si hay disponibilidad.

e Proteccion ocular ajustada de montura integral o protector facial completo.

e (Guantes dobles.

e Batas impermeables de manga larga (si la bata no es impermeable y se prevé que se
produzcan salpicaduras de sangre u otros fluidos corporales, anadir un delantal de plastico).

El personal debera practicar la técnica de vestido y desvestido de equipo de proteccion personal,
debido a que son los que cuentan con mayor riesgo de contagio. Tabla 7y 8.
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Tabla 5. Equipo de proteccion personal por areas

Salas de espera, servicios de
atencion directa en ventanilla a
paciente.

Triage respiratorio

Consultorios de valoracion que
atiende pacientes con problemas
respiratorios

Consultorios de valoracion de
urgencias (no atienden
problemas respiratorios y
consulta externa.

Personal de vigilancia, Asistentes
y administrativos en atencion
directa al paciente, trabajo social

Médico y Enfermera

Médico y Enfermera

Médico y Enfermeras
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Toma de muestra para estudios
de COVID-19

Cubiculos de aislamiento en
urgencias, hospitalizacién, UCI.
Con procedimientos generadores
de aerosoles

Cubiculos de aislamiento en
urgencias, hospitalizacién, UCI.
sin procedimientos generadores
de aerosoles

Traslado de pacientes entre
servicios dentro de la unidad
médica.

Técnico laboratorista, quimico

clinico, técnico radiélogo, médico.

Médico y Enfermera

Médico y Enfermera

Médico, Enfermeras,
inhaloterapista, camillero.
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Ambulancia de traslados COVID- Ambulancia de traslados sin

19 sospecha de COVID-19 Equipo de servicios generales Resto de personal y pacientes
Operador de ambulancia, Operador de ambulancia, Personal de limpieza cubiculos Personal de salud, paciente y
medico/paramédico, enfermera medico/paramédico, enfermera. | de aislamiento, sin aislamiento* familiar
* *
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Tabla 6. Acotaciones de equipo de proteccion personal

Higiene de manos

—

-

J

Se debera realizar los 5 momentos de lavado de manos, con agua y jabon al estar en contacto
con pacientes.

A todo el personal, pacientes y familiares que puedan estar en contacto con superficies sin
acceso inmediato a lavado de manos, debera aplicarse alcohol gel al 70%.

Mascarilla quirurgica (gotas)

Cubrebocas de 3 capas.

Usar cuando se encuentre dentro de un perimetro de un metro del paciente.

Se debera colocar de manera adecuada cubriendo la nariz.

Cambio cada 8 horas de uso continuo, si sale del area contaminada, sufre salpicaduras o se
humedece.

Uso continuo implica no tocarse la cara.
Si va al comedor, tire la mascarilla y utilice una nueva al regresar.

Mascarilla N95

Utilice un respirador siempre que brinde atencion dentro de las instalaciones de aislamiento
del paciente, cuando se consideren se efectuara un procedimiento generador de aerosoles,
asegurandose de que el sello del respirador se revise antes de cada uso mediante la técnica
de inspiracion profunda.

Cambiese la mascarilla cada 40 horas de uso continuo (implica no tocarse la cara)

Si sale del area contaminada sufre picaduras o se humedece.

Hombres deberan afeitarse barba para que la mascarilla selle de manera adecuada.

Guantes no estériles son esenciales en el equipo de proteccion personal ya que previenen la
exposicion directa con sangre y fluidos de un paciente infectado.

Los guantes se desecharan en contenedor de bolsa negra, en caso de presencia de sangre
poner en bolsa roja de RPBI.

El uso de guantes no sustituye en ninglin momento la higiene de manos.
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Gafas de seguridad

P

\

Se utilizan en la atencion de pacientes sospechosos y confirmados de COVID-19, con especial
atencién cuando se realizan procedimientos generadores de aerosoles.

Cambie en caso de empanarse o salpicaduras.

Siempre descontaminar al retirar con toalla de peroxido.

Al finalizar la jornada los goggles de colocaran en depésitos para desinfeccion de material.

Batas desechables.

La bata sera utilizada por personal en contacto directo con pacientes sospechosos vy
confirmados de COVID-19 en areas de aislados generadores y no generadores de aerosoles.
Al salir del area contaminada, sufre salpicaduras o se humedece debera quitarse la bata y se
depositara en bolsa blanca. En caso de presencia de sangre poner en bolsa roja de RPBI.

Careta y/o0 escafandra

Utilice solo en caso de realizar procedimiento generador de aerosoles como intubacion
orotraqueal, aspiracion de secreciones, toma de muestra bronquial, broncoscopia.

Utilice un respirador N95 debajo de la careta asegurandose de que el sello del respirador se
revise antes de cada uso mediante la técnica de inspiracion profunda.

Cambiese la mascarilla al terminar el procedimiento y la colocara en el depésito para
desinfeccion de material.

Hombres deberan afeitarse barba para que la mascarilla selle de manera adecuada.

Botas quirurgicas y gorros.

El gorro y las botas sera utilizada por personal en contacto directo con pacientes sospechosos
y confirmados de COVID-19 en areas de aislados generadores y no generadores de aerosoles.
Al salir del area contaminada, sufre salpicaduras o se humedece debera quitarse y se
depositara en bolsa blanca. En caso de presencia de sangre poner en bolsa roja de RPBI.

*Procedimientos generadores de aerosoles (PGA): reanimacion cardiopulmonar, ventilacién con presion positiva (BIPAP y CPAP), intubacion endotraqueal, aspiracion de
secreciones alin con circuitos cerrados, ventilacion oscilatoria de alta frecuencia, traqueostomia, fisioterapia toracica, tratamiento con nebulizadores, induccién de esputo,

broncoscopia, cirugia.

*Retire el EPP en PGA tan pronto como sea posible después de brindar el cuidado al paciente y evitar contaminar el medio fuera de la sala de aislamiento, cualquier otro

paciente, trabajador o a usted mismo.
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Tabla 7. Secuencia para ponerse el equipo de proteccion personal

1. Verificar la integridad del equipo e
| AVBIDERM
Debera revisar que el equipo se encuentre completo, sellado y en e

buenas condiciones.

Identificar talla a emplear.

2. Colocar botas
Cubra completamente el pie, tobillo y parte de las piernas.

Ate los lazos sobre la parte posterior de la pierna.

Nota: No se recomienda usar bota para situaciones sin riesgo de
exposicion a fluidos corporales y sin contacto con el paciente.

Se recomienda bota repelente para realizar procedimientos
generadores de aerosoles.

3. Bata.

Cubra completamente el torso desde el cuello hasta las rodillas y
cubra los brazos hasta el final de las munecas, luego cierre la bata
alrededor de la espalda.

Ate los lazos de la bata sobre la parte posterior del cuello y la cintura.
Nota: Se recomienda bata repelente para situaciones de contacto
con el paciente como examen fisico, toma de muestra bioldgica o

PAG*

No para uso sin riesgo s PAG.
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4. Cubreboca quirtrgico o mascarilla N95 y/o careta

Ate los lazos del cubreboca por detras de la cabeza sobre la linea de
los pabellones auriculares y el cuello.

Ajuste la banda flexible al puente nasal.
Aseglrese que quede ajustado a la cara por encima de la nariz y por

debajo del menton.

Nota: el uso de mascara N95 y careta juntos se recomienda
exclusivamente para procedimientos y maniobras que generen
aerosolizacién de material biolégico *PGA

5. Lentes y/o careta
Coloquelas sobre la cara y los ojos y ajustelas.

Nota: el uso goggles y careta juntos se recomienda exclusivamente
para procedimientos y maniobras que generen aerosolizacion de
material biol6égico *PGA.

6. Guantes.
Extiéndalas hasta cubrir las munecas de la bata.
Utilice doble guante en *PGA.
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7. Gorro quirdrgico.

Cubrir orejas y la totalidad del cabello, se recomienda colocar después de
haber recogido el cabello.

Aseglrese de que el gorro quirlrgico o cubre cabello, quede por encima de
las varillas o0 bandas de los goggles y mascarilla.

RECUERDE: Mantenga las manos alejadas de la cara, cambie los guantes cuando estén rotos o muy contaminados
*PGA. Procedimientos Generadores de Aerosoles.
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Tabla 8. Secuencia para retirarse equipo de proteccion personal

1. Retire el segundo par de guantes.

Retire el par de guantes inmediatamente después de la toma de
muestra.

Deposite en bolsa de RPBI.

2. Lave los guantes o apliquese alcohol gel al 70%.

3. Bata y primer par de guantes.
iEl frente y las mangas de la bata y el exterior de los guantes estan
contaminados! NO LOS TOQUE!

Si sus manos se contaminan al quitarse la bata y guantes, lavese las
manos inmediatamente o use un desinfectante para manos a base
de alcohol.

Sujete la bata por la parte delantera y aléjelo de su cuerpo para que
se rompan los lazos, tocando la parte exterior solo con las manos
enguantadas. Mientras se saca la bata, enr6llela de adentro hacia
afuera como si fuera un paquete.

Mientras se saca la bata, quitese los guantes al mismo tiempo, solo
tocando el interior con las manos desnudas. Coloque la bata y los
guantes en un contenedor de residuos.
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4. Lavese las manos o aplique alcohol gel al 70%

5. Retire las botas quirdrgicas

Evite tocar la parte exterior, retire y coloque en bolsa de RPBI.

6. Lavese las manos las manos o aplique alcohol gel al 70%

7. Retire el gorro quirdrgico o cubre cabello.

Tome el gorro quirlrgico o cubre cabello de la parte trasera y jalelo
hacia adelante para retirarlo.

8. Lavese las manos las manos o aplique alcohol gel al 70%
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9. Lentes y careta
iEl exterior de las lentes y careta esta contaminado! jNO LO TOQUE!
Si sus manos se contaminan al sacarse los goggles, lavese las

manos inmediatamente o use un desinfectante para manos a base
de alcohol.

Retire los goggles desde la parte posterior sin tocar la parte
delantera.

Si los googles y careta son reutilizables, coléquelas en el receptaculo
designado para su reprocesamiento.

10. Lavese las manos o apliquealcohol gel al 70%

11. Cubrebocas
iEl frente del cubrebocas esta contaminado! - jNO LO TOQUE!

Si sus manos se contaminan durante la extraccion del cubreboca,
lavese las manos inmediatamente o use un desinfectante para
manos a base de alcohol.

Sujete los lazos inferiores del cubreboca, luego los que estan en la
parte superior, y quitelos sin tocar el frente.

Deséchelos en un contenedor de basura.

12. Lavado de manos
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2.2 Limpieza, desinfeccion y gestion de residuos del cuarto de aislamiento y area de
triage.

Tras el ingreso del paciente al cuarto de aislamiento se debera realizar la limpieza de
superficies de la siguiente forma de acuerdo al material:

e Para mobiliario no metalico y exterior de contenedores de residuos, prepare (Cloro al
6% 100 ml + 900 ml de agua en el momento mas préximo a realizar la limpieza). Si
tiene otra concentracion de cloro en su institucion consulte la Tabla 9.

e Para mobiliario metalico, se realizara preferentemente con toallitas desinfectantes
0 en su defecto con el desinfectante de superficies disponible en el hospital,
detergente en el momento mas proximo a realizar la limpieza y evitar empapar. El
cloro no esta recomendado para este mobiliario debido a su efecto corrosivo.

Tabla 9. Calculo de diluciones de soluciones cloradas

ppm Concentracion de cloro ml de cloro a ppm
deseados del producto verter en 1 litro LHOEIES
5000 4% 150 5217
5000 5% 115 5157
5000 6% 95 5205
5000 7% 80 5185
1000 4% 27 1051
1000 5% 21 1028
1000 6% 17 1003
1000 7% 15 1034

e Se deberd desechar todo el material no reutilizable que quedd dentro de la
habitaciéon (jabon, papel, guantes, etc.) incluso aunque no se haya abierto.

e El personal de limpieza debera utilizar el EPP recomendado para los trabajadores
sanitarios.

e Los residuos generados se consideran residuos biologico-infecciosos mientras dure
el aislamiento. Si el caso es descartado los residuos se trataran de la forma habitual.

2.2 Procedimiento diagnostico.

Los casos sospechosos deben ser reportados a las autoridades sanitarias locales y al
servicio de epidemiologia local, en caso de que dicho servicio determine que el caso
deba ser investigado, sera necesaria la toma de las siguientes muestras por parte del
personal capacitado y designado por su unidad (personal de laboratorio, epidemiblogo).
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e Muestra del tracto respiratorio superior: exudado nasofaringeo/orofaringeo.

e Muestra del tracto respiratorio inferior: esputo (si es posible) o aspirado
endotraqueal, especialmente en pacientes con enfermedad respiratoria grave
sometidos a ventilaciobn mecanica invasiva.

Si un paciente no tiene signos o sintomas de infeccion del tracto respiratorio inferior
o si la toma de muestras del tracto respiratorio inferior esta clinicamente indicada,
pero no es posible su recoleccion, se optara por estudiar sélo las muestras
respiratorias de tracto superior.

Si las pruebas iniciales son negativas en un paciente con una alta sospecha clinica y
epidemioldgica (especialmente cuando solo se han recogido muestras de tracto
respiratorio superior o la muestra recogida inicialmente no fue tomada
adecuadamente) se debe repetir el procedimiento y enviar una nueva muestra del
tracto respiratorio.

Podra establecerse un acceso venoso para tomar las muestras que se consideren
necesarias con equipo de proteccion personal adecuado.

En el interior del hospital, el manejo de las muestras respiratorias obtenidas y las
recolectadas para analisis de laboratorio (ej. biometria hematica, bioquimica o
examen general de orina) se debe realizar de la forma habitual aplicando las
precauciones estandar.

Las muestras clinicas que se envien fuera del hospital deberan ser tratadas como
potencialmente infecciosas y deben ser transportadas en triple embalaje.

Radiologia e imagen

Si se requiere realizar una radiografia de torax, se debe ingresar al paciente a la sala
de observacion del servicio de urgencias en un cubiculo aislado tomando en cuenta las
siguientes consideraciones:

e Se utilizard un aparato portatil para evitar traslados. El aparato debera estar
protegido por plasticos desechables y lavado posteriormente con un desinfectante

aprobado para superficies.

e Para los profesionales de radiologia que tendran contacto limitado con los pacientes
con COVID-19 deberan usar mascarilla quirdrgica. Tabla 5.

e La radiografia portatil debera ser realizada por dos técnicos: mientras el primero
realiza la prueba, el segundo actia como apoyo y manipula el material que no se
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contamine (en caso de solo contar con un técnico en turno, se apoyara del personal
de camilleros).

Solo uno de los técnicos usara el Equipo de Proteccion Personal (EPP) y entrara en
la sala de aislamiento.

El chasis se cubrira con una bolsa de plastico.

Al acabar el estudio, el técnico que manipuld la placa pasara el chasis al segundo
técnico (o camillero) sin tocarlo (el técnico que hizo el estudio solo toca la bolsa de
plastico; el segundo técnico retira el chasis cuidadosamente, sin tocar la bolsa).

Limpieza y desinfeccion del equipo

El chasis se limpiara y desinfectara segln las instrucciones generales antes de
pasarlo por el departamento de radiologia.

Al finalizar el procedimiento, se limpiara y desinfectara el equipo, segin las
instrucciones generales.

Al realizar la limpieza de equipos usados por pacientes con COVID-19 confirmado se
usara el EPP. En cualquier caso, siempre deberan usarse guantes.

En caso de necesitar hacer mas de un estudio portatil en la misma estancia corta, el
técnico que lleva el EPP puede hacerlos con el mismo equipo de proteccion,
cambiando los guantes entre uno y otro estudio, con lavado de manos en el cambio
de guantes.

Tomografia axial computada (TAC)
El procedimiento se realizara en la sala de tomografia convencional, con previa
notificacion y preparacion.

En caso de que el estudio necesite contraste intravenoso, se enviara el paciente con
una via venosa periférica.

La manipulacion de laviay la colocacion de la bomba de contraste la hara el personal
de enfermeria, que debe entrar en la sala con EPP.

El personal que lleve EPP saldra de la sala durante la emision de rayos X, pero
siempre pendiente del estado del enfermo. En este punto es critico evitar el contacto
con superficies o con cualquier personal.

Al finalizar el estudio, el personal se quitara el EPP segln el protocolo de este
manual.

Limpieza y desinfeccion de la sala
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e Se procedera a la limpieza y desinfeccion de la sala y de todas las superficies
que puedan haber tocado paciente y personal.

e Al realizar la limpieza, el personal estara protegido con un EPP en casos de
pacientes COVID-19 confirmados.



e Se limpiara el equipo con agua y jabdon. Se aplicara la solucion en la camilla y el
gantry, especialmente en el interior.

e Al limpiar y desinfectar las cubiertas anterior y posterior se cubrira el micréfono
para evitar que el liquido se introduzca en el mismo.

e Hay que ser muy cuidadoso al limpiar las esquinas y las rendijas para evitar que
el liquido entre en el equipo.

e Sies viable, dejar la sala cerrada durante una hora.

3. Tratar

Las medidas terapéuticas iniciales a instaurar dependeran en gran medida de la
estratificacion en cuanto a la gravedad clinica del paciente y el triage asignado por lo
que resulta obligado observar si el paciente presenta criterios de gravedad(rojo) como
insuficiencia respiratoria o un gSOFA > 2.

e Se recomienda la administracion de broncodilatadores en cartucho presurizado
asociado a camara espaciadora para evitar la generacion de aerosoles. En caso de
emplear broncodilatadores en aerosol se recomienda una habitacidon con presion
negativa o cajas para manejo de via aérea.

e No deben administrarse de forma rutinaria corticoides sistémicos para el
tratamiento de la neumonia viral a no ser que éstos estén indicados por alguna otra
razon.

e Pacientes con insuficiencia respiratoria o choque debera iniciarse oxigenoterapia
suplementaria con una mascarilla con filtro de exhalado, si es posible, ajustando el
flujo hasta alcanzar una saturacion de oxigeno capilar adecuada a la edad y estado
del paciente.

e En el caso de choque séptico debera administrarse antibioterapia de manera precoz,
de acuerdo a las comorbilidades del paciente a fin de evaluar si es preciso su
tratamiento durante la estancia en urgencias y conciliar la medicacion.

e Debera realizarse un manejo conservador de la fluidoterapia en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda grave cuando no existe evidencia de shock, ya que
una reanimacion agresiva con fluidos podria empeorar la oxigenacion.

e Se deberan valorar diagnosticos diferenciales y otras posibles etiologias frecuentes
que justifiquen el cuadro clinico del paciente, por ejemplo: influenza estacional o una
infeccion respiratoria de origen bacteriano, en funcién de la sospecha clinica o la
gravedad del paciente. Por (ltimo, debera tenerse en cuenta las comorbilidades.
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e Si el paciente presenta criterios de gravedad se valorara la necesidad de ingreso en
una Unidad de Cuidados Intensivos

Oxigenoterapia y apoyo ventilatorio

La gravedad de COVID-19 esta estrechamente relacionada con el pronéstico; por ello se
deben gestionar estrategias basicas y esenciales para la deteccion temprana de
pacientes con alto riesgo y tener una actuacion médica temprana.

Tres principales intervenciones que pueden tener un mayor control ante neumonia por
COVID-19 (10):

1. Datos compatibles con SDRA se debe de iniciar ventilacidon mecanica invasiva
2. El uso liquidos intravenosos debe de ser de forma restrictiva
3. Se recomienda posicidon prona

Oxigenoterapia

En pacientes que ingresen a sala de urgencias o inicia con datos de dificultad
respiratoria, hipoxemia o inestabilidad hemodinamica en areas criticas, deben de
recibir oxigenoterapia durante la reanimacion para mantener saturacion de oxigeno
(Sat02>94%. Se recomienda iniciar con puntas nasales a 5 L/min e ir ajustando para
mantener una saturacion 6ptima o uso de mascarilla facial con bolsa reservorio a 10
L/min. Una vez estable se debe mantener Sat0>2>90% en adultos y en pacientes
embarazadas se recomienda Sat0» >92-95% (11).

Se debe de mantener una monitorizacion constante de los pacientes con COVID-19
para reconocer de forma temprana la insuficiencia respiratoria o hipoxemia grave y
datos que orienten que el paciente no esta respondiendo al oxigeno estandar para
iniciar soporte ventilatorio avanzado.

Se hace énfasis en que VMNI y sistemas de alto flujo generan aerosolizacion, por ello
deben usarse con precaucion hasta contar con la seguridad y asilamiento especifico,
como sala aislada con presion negativa (11).

Pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica o hipercapnica refractaria a manejo
farmacolégico y oxigenoterapia, con o sin inestabilidad hemodinamica, falla organica
multiple o deterioro neuroldgico se debe de realizar manejo avanzado de la via aérea,
teniendo que realizarse con todas las medidas de proteccion descritas previamente,
evitando en todo momento el contacto de secreciones del paciente con nuestros 0j0s,
nariz o boca (Fig 1).
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La decision de intubar al paciente requiere gran criterio clinico. Se espera que los
ventiladores mecanicos a nivel nacional no sean suficientes para la demanda de
pacientes graves con COVID-19. Una recomendacion importante es que ante una
situacion clinica que genere duda sobre la necesidad de intubacion y conexion al
ventilador mecanico, es preferible hacerlo.

Alta sospecha de caso COVID-19

Facotores de riesgo:

* Edad mayor

* Uso de oxigeno suplementario

¢ Cambios en tomografia de torax
* Comorbilidades

Frecuencia respiratoria >30 por minuto
Saturacién de oxigeno <93%
Frecuencia cardiaca >120 por minuto

Iniciar manejo de paciente critico

Figura 1. Esquema para el inicio de manejo en el paciente critico. Adaptado de: Sun Q,
et al. Ann Intensive Care 2020; 10:33 (10).

Manejo de via aérea

- No realice abordaje avanzado de la via aérea sin EPP

Los pacientes con COVID-19 pueden generar hipoxemia grave que amerite intubacion
y conexion a ventilacion mecanica (VM). En este proceso existe alto riesgo de
generacion de aerosoles por la via aérea, el personal médico tiene una alta exposicion
a las mismas, condicionando gran riesgo de contraer la enfermedad. Ante este tipo de
pacientes se recomienda utilizar la secuencia de intubacion rapida (SIR),

La incidencia de via aérea anatomicamente dificil en el servicio de urgencias es mayor
al 10%, a esto se suma la inestabilidad hemodinamica o la hipoxémia severa que
pueden acompanar al COVID-19, por lo que se recomienda que exista un experto en
via aérea designado por cada turno para realizar la SIR, mismo que puede ser
especialista en anestesiologia, medicina de urgencias, medicina interna u otro.
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La generacion de aerosoles durante el manejo avanzado de la via aérea es una de las
preocupaciones mas importantes y de las que se ha hablado en las recomendaciones
internacionales. Debemos recordar que existen aerosoles que siempre se van a
generar y existen situaciones en las que directamente podemos incidir para evitar
generarlos (Tabla 1).

Tabla 1 Generacion de aerosoles en el manejo avanzado de la via aérea

Eventos que SIEMPRE generan aerosoles

Eventos que POTENCIALMENTE generan

aerosoles
e Tos/Estornudos e Laringoscopia
e Presion Positiva/VMNI e Instrumentacion de via aérea
e Medicamentos nebulizados e Broncoscopia/endoscopia
e RCP (sin intubacion previa) e Cricotiroidotomia

Aspiracion exudado traqueal (sin
circuito cerrado)
Extubacion

Montero Feijoo A, et al realizaron las siguientes recomendaciones para el manejo de la

via

aérea en pacientes con sospecha o confirmacién de COVID-19:

En la preparacion:

Proteccion personal.
Aislamiento por via aérea antes de la intubacion.
Adecuada colocacion y retirada del equipo de proteccion.
Equipo de proteccion.
o Mascarilla (FFP3 o FFP2) - Proteccion ocular de montura integral
o Proteccion facial completa, guantes, botas, bata impermeable desechable.
Limitar el nUmero de asistentes.
o Dos personas para la intubacion.
Kit para intubacion para dos personas.
o Localizado y transportable.

En el proceso de intubacion:
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Garantizar la proteccion del personal médico a cargo. Todos y cada uno de los
involucrados debera contar con el equipo necesario de proteccion personal.
Mejorar las condiciones hemodinamicas para evitar empeorar el cuadro patolégico
de base durante la intubacion.

Intubacion planificada. Realizar preoxigenacion al 100%. Mascarilla facial por al
menos 5 minutos.



e Evitar eventos que generen mayor aerosolizacion del virus

e Evitar la intubacién con paciente despierto si conlleva el uso de anestésico local
pulverizado a menos que se considere imprescindible. Ante via aérea dificil,
considerar como dispositivo de intubacion un video laringoscopio preferiblemente de
pala hiperangulada.

e Se deben wusar los farmacos inductores que generen menor compromiso
hemodinamico, tales como Ketamina (0.5-1 mg/kg) o Etomidato (0.15-0.3 mg/kg).

e Se debe evitar desencadenar el reflejo tusigeno durante la laringoscopia, por lo que
se recomienda utilizar recomendando blogueador neuromuscular como rocuronio (1-
1.2 mg/kg) o vecuronio (0.1-0.2 mg/kg).

En algunos pacientes puede presentarse hipoxemia e hipoventilaciéon durante la SIR,
por lo que el equipo debe estar preparado para, una vez iniciada la administracion de
los medicamentos, instrumentar la VA de forma eficiente y rapida (ver algoritmo 6).

Se debe tener un plan alternativo para el manejo avanzado de la via aérea por todo el
equipo. En el paciente que no pueda asegurarse la via aérea (VA) al primer intento se
podria colocar un dispositivo supraglotico (DSG) de forma rapida y ventilarlo mediante
bolsa valvula mascarilla (BVM), este dispositivo debe estar acoplado a un filtro HEPA
(High Efficiency Particulate Air) para evitar dispersar el virus y con alto flujo de oxigeno
conectado. En caso de que no se cuente con un DSG, podria ventilarse mediante BVM
acoplado a filtro HEPA y es muy importante mantener un sellado de la mascarilla con
las dos manos para evitar aerosolizacion. Se recomienda contar con DSG de segunda
generacion como método de rescate, debido a su presenta un mejor sellado y donde
pudiera emplearse acoplado al ventilador mecanico.

En caso de no haber conseguido asegurar la VA debe considerarse el abordaje
quirdrgico antes de presentar una situacion catastréfica, que puede ser hipoxemia
grave y/o paro cardiorrespiratorio. Se debe contar con un kit para VA quirlrgica y
personal entrenado para realizarla de forma adecuada y segura.

En la postintubacion

e Comprobar posicion del tubo endotraqueal. Asegurar proteccion del estetoscopio y
la limpieza del material no desechable.

e Equipo y material altamente contaminante (material de residuos infecto-
contagiosos).

e Filtro hidrofobico de alta eficacia para conectar el tubo al ventilador o la bolsa
autoinsuflable de ventilacion manual.

e Limpieza del area de intubacion con desinfectantes adecuados segun el protocolo
habitual del hospital.

41



1. Planeacién y Preparacion
Evaluacién del paciente
iEquipo de Proteccion Personal nivel 3!

2. Pre oxigenacion
FiO, 80-100%
Utilice sistema cerrado de ventilacion
Evite presion positiva

3. Pretratamiento
Fentanilo 1-3 mcg/kg y/o
Lidocaina 1 mg/kg
Estabilizacion hemodinamica (considere
vasopresor temprano)

4. Induccién y paralisis

neuromuscular

v v
Broncoespasmo o choque:| Choque: o Cardiopatia:
Ketamina 1.5 mg/kg Etomidato 0.2 mg/kg Diacepam 0.2-0.4 mg/Kg

| I

.

Rocuronio 1.2 mg/kg o
Succinulcolina 1 mg/kg

|

5. Posicion del paciente y

videolaringoscopia
Posicién en rampa, uso de bougie
Laringoscopia bimanual en caso de no
contar con videolaringoscopio
Introduzca el TOT con filtro HEPA colocado

6. Comprobacion del tubo

orotraqueal

EtCO, o Ascultacién pulmonar
i{Neumotaponamiento antes de ventilar!

7. Cuidados post intubacion
Signos vitales, adecuada sedoanalgesia,
Ventilacion mecanica protectora, SNG

Algoritmo 6. Propuesta de secuencia rapida de intubacion para pacientes COVID-19
modificada de Zamarrén El et al. (Acta Colomb Cuid Intensivo. 2019) SNG: Sonda
nasogastrica.
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Sindrome de distrés respiratorio agudo por COVID-19

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es la presentacion mas grave de la
insuficiencia respiratoria, la etiologia viral destaca por su elevada mortalidad, cercana
al 50% de los casos, este sindrome se caracteriza por edema pulmonar de origen no
cardiogénico, causante de hipoxemia, que en la mayoria de los casos requerira apoyo
ventilatorio y puede llegar a ser refractaria.

El SDRA se encuentra hasta en el 10% de todos los pacientes en unidades de cuidados
intensivos en todo el mundo, al dia de hoy se han reportado casos de SDRA por COVID-
19 en paises como China, ltalia y Espana, condicionando una alta mortalidad que
predomina en pacientes adultos mayores y con presencia de comorbilidades crénico-
degenerativas cardiovasculares y respiratorias y Diabetes Mellitus.

La definicion actual del SDRA, creada en Berlin propone los siguientes criterios
diagnosticos: un inicio agudo en los primeros 7 dias, radiograficamente presencia de
opacidades bilaterales no explicados por derrame pleural, atelectasias o nédulos,
insuficiencia respiratoria no atribuible a falla cardiaca o sobrecarga hidrica e indice P/F
(pa02/FiO2) de 300-200 mm Hg para SDRA leve, 200-100 mm Hg moderado y menor
de 100 mm Hg Severo con PEEP mayor o igual de 5 cm H20 (14) (Tabla 10):

Criterios de Berlin para el SDRA (14)

Infiltrados pulmonares bilaterales en estudio de imagen (radiografia de torax,
tomografia computarizada o ultrasonido pulmonar).

Edema pulmonar no justificado principalmente por falla cardiaca (evidenciado de
forma objetiva, ej. ecocardiografia).

Pa02/Fi02 <300 (Con PEEP =5 cmH20)

Afeccion pulmonar de inicio menor a 7 dias
Tabla 10. Criterios de Berlin para SDRA.

Una clasificacion propuesta por Kigali en 2016 (15) puede ser utilizada en situaciones
catastroficas o de recursos limitados con incapacidad para obtener estudios
gasométricos o radiograficos, menciona que los infiltrados pulmonares bilaterales no
deben ser necesariamente evidenciados mediante radiografia (figura 2), tomografia
pulmonar (figura 3) sino mediante la presencia de patrén B pulmonar bilateral en el
ultrasonido pulmonar (15-18) (figura 4).

La evaluacion para descartar edema pulmonar de origen cardiaco se puede realizar
mediante la insonacion cardiaca observando una adecuada funcion sistélica y diastélica
del ventriculo izquierdo (19-20) (figura 4), medir pro-péptido natriurético cerebral (pro-
BNP) podria ser de utilidad para descartar insuficiencia cardiaca (21-22). En cuanto a la
Pa02/Fi02 puede sustituirse por Sa02/Fi02, siendo un valor <315 el equivalente a
criterio de SDRA.

43



=

Figura 2 i . Figura 4

Figura 2. Radiografia postero-anterior simple de térax que muestra opacidad bilateral
correspondiente a neumonia por COVID-19.

Figura 3. Tomografia axial computarizada de térax en ventana pulmonar que muestra
imagen en vidrio deslustrado bilateral con broncograma aéreo y derrame pleural
izquierdo, correspondiente a neumonia por COVID-19.

Figura 4. Ultrasonido pulmonar donde se observan lineas B confluentes que ocupan
mas del 50 a 75% de los campos intercostales, correspondiente a edema pulmonar
por COVID-19.

La ventilacidon mecanica es hasta el dia de hoy, la piedra angular en el tratamiento y el
impacto en la sobrevida ha sido aplicando la estrategia de proteccion alveolar, el
desarrollo de estudios clinicos y experimentales han permitido el avance de la
comprension de los mecanismos responsables de la patogénesis y la resolucion de la
lesion, por lo tanto, resumimos en la figura 5, un algoritmo de manejo de la VMI, sin
embargo, siempre debera individualizandose al paciente, con base en sus presentacion
clinica y condiciones hemodinamicas.
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. Talla en cm- 152.4 x 0.91 + 50 (H)
=\/olumen corriente Talla en cm- 152.4 x 0.91 + 45.5 (M)

Vt=6 ml/kg de peso Disminuir Vt en caso de:

predicho Presién meseta > 27 cmH,0 y/o
Presion meseta-PEEP > 13 cmH,0

f_} PEEP inicial )

IMC <30 = 5 cmH,0 Pa0,/Fi0, >150 = 812 cmH,0
IMC >30 = 8 cmH,0 Pa0,/Fi0, >150 = 12-15 cmH,0
IMC >40 = 10 cmH,0

( N
= FR
La minima necesaria FR = FR actual x PaC0, actual
para PaCO, <60 mmHg PaCO, objetivo
4 )
= Relacion |:E
1:1.5a 1:2 (Evitando Ajuste relacion |:E por flujo y/o
T " h tiempo inspiratorio
atrapamiento aéreo)
— ™
= FiO2
La minima para. En caso de hipoxemia refractaria
Sa02 88 - 94% considere aumentar PEEP
Pa02 55-80 mmHg

>150 +—————| Pa0,/Fi0, —— <150
SUPINO PRONO

Figura 5. Manejo de la ventilacion mecanica invasiva, en el paciente con SDRA por
COVID-19 por grupo AVENTHO. PEEP: Presion positiva al final de la espiracion, FR:
Frecuencia respiratoria, I:E: Inspiracion espiracion, FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno.

Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) y canulas nasales de alto flujo (CNAF)

En las variantes a considerar previo a la ventilacion mecanica invasiva, podemos
considerar 2 alternativas: Las canulas nasales de alto flujo y la ventilacion mecanica
no invasiva (VMNI).
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Utilizar VMNI y CNAF son procedimientos altamente generadores de aerosoles (PGA),
ante cualquier PGA se recomienda contar con una habitacion con presion negativa, no
contar con esta disposicion puede contraindicar su uso debido a generar mayor riesgo
de contagio para el personal de salud que se encuentre en la habitacion con el paciente
con COVID-19.

Las indicaciones propuestas de forma internacional para iniciar VMNI en el paciente
con COVID-19, son (23-25):

Las indicaciones, en el paciente con COVID-19, son (23-25):

Frecuencia respiratoria mayor de 30 por minuto.

Pa02/FiO2 menor a 300 mm Hg o Sa0>/FiO2 menor a 315

Sp02 menor a 93% con FiO2 al 21%.

Insuficiencia respiratoria (tipo 1, 2 o mixta).

Pacientes con insuficiencia respiratoria, secundaria a edema agudo de pulmén
y/0 enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

S S

La VMNI debe indicarse con precaucion y una estrecha vigilancia en pacientes estables
hemodinamicamente y no mas de 2 fallos organicos (incluyendo el fallo respiratorio), y
evitar el retraso de la intubacién orotraqueal.

En los estudios de Chaomin Wu et al (26) y Fei Zhou (27), presentan controversias en
los pacientes con ventilacion mecanica no invasiva, asi como en canulas de alto flujo.

La VMNI consiste en el soporte ventilatorio positivo aplicado sin un tubo endotragueal.
(28) Se ha demostrado que el uso temprano de la ventilacion mecanica no invasiva
puede reducir la necesidad de intubacion hasta el 44 % en pacientes con SDRA leve -
moderado. (29) Sin embargo en estudios previos donde se incluyeron pacientes con
sindrome respiratorio del Medio Oriente e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda,
el 92.4% presento fracaso a la ventilacion mecanica no invasiva. (30)

Aunque en un estudio la tasa de mortalidad en la UCI entre quienes requirieron
ventilacion no invasiva fue mayor quienes requirieron ventilacion mecanica invasiva fue
19 (86%) de 22 (31), en general el uso de NIV no ha reducido la mortalidad en los
pacientes con COVID-19 y un alto porcentaje (>85%) requiere intubacion orotraqueal
(26,27).

Los procedimientos que generan aerosoles como fuentes de agentes patdgenos
respiratorios durante la ventilacibn mecanica no invasiva aumenta el riesgo de infeccion
nosocomial de los proveedores de atencion médica en un ambiente no controlado (31).
Mdltiples organizaciones nacionales e internacionales desaconsejan este tipo de
ventilacion como terapia de primera linea, considerandolo como un procedimiento de
alto riesgo durante las pandemias respiratorias (32). Un solo estudio demostrd que la
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ventilacion no invasiva a través del casco total es una opcion para reducir la dispersion
del aire exhalado siendo una opcién segura en el tratamiento de pacientes con SDRA
(33). Sin embargo, el casco total es mas costoso y sin evidencia directa de beneficio en
pacientes con COVID-19.

Cabe agregar que en el estudio de Chun-Hei Cheung y colaboradores (34) no
recomiendan el uso de una canula nasal de alto flujo o ventilacion no invasiva hasta que
el paciente tenga eliminacion viral, que se encuentren en un cuarto con presion
negativa, y el empleo de las medidas de proteccion personal, recomendadas
previamente en este documento (35,36).

En lo que respecta a la ventilacion con canula nasal de alto flujo (CNAF) en pacientes
con insuficiencia respiratoria e hipoxia aguda, resultd en una reduccion de la
mortalidad a los 90 dias a comparacion del aporte de oxigeno con dispositivos sin
presion positiva (OR 0,42; IC del 95%: 0,21 a 0,85) pero no el riesgo de intubacion (37).
Una revision sistematica y un metaanalisis de 2093 pacientes mostraron que la CNAF
reduce la intubaciéon en comparacion con el oxigeno convencional (RR 0,85; IC del
95%:0,74 a 0,99), pero no afecta el riesgo de mortalidad o la duracion de la estancia
en la UCI (38-40). Algunos autores aconsejaron evitar el uso de CNAF en pacientes con
COVID 19 por el temor a la transmision de la enfermedad, aunque faltan estudios que
respalden este consejo (41). Cualquier paciente que reciba oxigeno por medio de CNAF
debe ser monitoreado de cerca y atendido en un entorno donde la intubacion pueda
facilitarse en caso de descompensacion, ya que la tasa de fracaso puede ser altay la
intubacion de emergencia en un entorno no controlado puede aumentar el riesgo de
infeccion nosocomial de proveedores de servicios de salud (42).

Por tanto, respecto al uso de oxigeno por canulas de alto flujo y ventilacion mecanica
no invasiva, sugerimos no utilizarlos en pacientes con COVID-19 debido a que es crucial
minimizar el riesgo de eventos generadores de aerosoles dada la alta posibilidad de
contagio al personal de salud por la virulencia de SARS-Cov2, asi como el bajo respaldo
de la evidencia sobre la mejoria clinica de estos pacientes.

Ventilacion mecanica invasiva (VMI):
Las recomendaciones de la OMS incluyen que los pacientes con SDRA por COVID-19
se manejen con metas de proteccion pulmonar siguiendo las guias de manejo

internacionales, dentro de las que se encuentran (42):

Volumen corriente o tidal (Vt) de 4 a 8 mil/kg de peso predicho, el cual se obtiene
mediante la siguiente formula:
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Peso predicho:
(Tallaencm - 152.4) x 0.91 + 50 para los hombres.
(Talla en cm - 152.4) x 0.91 + 45.5 para las mujeres.

Existe una laguna bibliografica respecto al calculo de Vt en pacientes con estatura
menor a 152.4 cm, incluyendo pacientes pediatricos; por lo tanto, una estrategia
utilizada en estos casos, es la formula de peso ideal descrita por la OMS:

(Talla en metros)2x 23 para los hombres
(Talla en metros)2x 21.5 para las mujeres

Se recomienda iniciar con un Vt de 6 ml/kg y realizar una pausa inspiratoria para medir
la presion meseta, si esta rebasa los 30 cmH20 se debe disminuir el Vt hasta ser menor
a dicha cifra. No se recomienda bajar el Vt a cifras menores de 4 ml/kg.

La presion de distension alveolar (DP, driving pressure) se mide facilmente restando la
PEEP a la presion meseta, cifras mayores a 13 cmH20 se han asociado mayor
mortalidad, sin embargo, actualmente no existen estudios prospectivos que avalen a
la DP como una meta de proteccion alveolar en este tipo de pacientes.

El Gnico modo ventilatorio que otorga un Vt objetivo con mayor exactitud y en el cual
pueden monitorearse la presion meseta y driving pressure es el modo controlado por
volumen (CMV), por lo tanto, es el recomendado para este tipo de pacientes.

La presion positiva al final de la espiracion (PEEP) minima debe ser de 5 cmH20 para
la mayoria de pacientes bajo VMI, en pacientes con SDRA grave se recomiendan niveles
altos hasta 15 cmH20 de PEEP basados en la tabla de PEEP/FiO2 del grupo ARDS net,
para mantener una Sa02 meta de 88 a 94% combinandose con la menor FiO2 necesaria
para mantener este objetivo.

Tablas de PEEP/FiO2 (ARDS net)

PEEP Bajo / FiO2 Alto
Fi02 | 0.3|/04]04|05 |05|06|0.7|0.7]0.7|0.8 0909|091

PEEP | 5 5 8 |8 10 |10 |10 |12 |14 | 14 14 | 16 | 18 | 18-14
PEEP Alto / FiO2 bajo
Fi0o2 {0.3/03|03|03|03|04|04|/05|/05|0508|08|09|09]|1

PEEP | 5 8 10 |12 |14 |14 |16 |16 |18 | 20 22 |22 122 |24

Las maniobras de reclutamiento alveolar no deben ser usadas de forma rutinaria, y
aunque podrian considerarse en el caso de hipoxemia refractaria al manejo ventilatorio
convencional, estudios recientes demuestran incremento en la mortalidad al utilizarse
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en pacientes con SDRA comparado contra aplicacion de la tabla de PEEP/FiO2 baja de
la estrategia ARDS net (43,44).

El modo ventilatorio APRV (ventilacion con liberacion de presion de la via aérea), aunque
ha demostrado beneficio en los niveles de oxigenacion arterial de los pacientes con
SDRA, no ha demostrado ser superior al modo CMV en mortalidad, ademas de presentar
mayor complejidad para su programacion (45).

Bloqueo neuromuscular

El uso de blogueadores neuromusculares han demostrado disminuir la mortalidad
cuando se administran en pacientes con SDRA con indice PaO2/FiO2 menor de 150 o
Sa0,/Fi02 <190, aunado a volimenes tidales que generen presion meseta meta (46-
48).

La paralisis neuromuscular se recomienda con cisatracurio, por al menos 48 h 'y
preferentemente en caso de presentarse asincronias ventilatorias o incapacidad para
obtener meta de presion meseta <30 cmH20 (46).

Ventilacion mecanica en obesos

En México, el 70% de la poblacion padece sobrepeso y una tercera parte sufre de
obesidad, se deben considerar las alteraciones que sufre la caja toracica con el
incremento de la presion transtoracica y la reduccion del volumen pulmonar en
pacientes obesos con SDRA por COVID-19 (50-52).

La presion de distension alveolar (DP, driving pressure) es un parametro asociado a
mortalidad en pacientes no obesos (53) y traspolando los estudios de Amato et al (54),
optamos por una DP <15 se asocia a mayor supervivencia, sin embargo, no existen
estudios prospectivos serios que avalen esta conducta. Recomendamos un analisis
cuidadoso del resto de metas de proteccion pulmonar (figura 6).

Se ha propuesto que la presion meseta meta debe ser ajustada para los pacientes
obesos y mantener un poder mecanico ventilatorio (PM) < 20 J/min (55), sin embargo,
no se cuenta con estudios prospectivos que al respecto para emitir una recomendacion
al respecto.
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Vt 4-6 ml/kg DP <15 cmH;0
Fi0, <60% PM <20 J/min

PEEP inicial 12 cmH,0 ’ s Pmeseta 27 cmH,0

27 + (PIA-13)/2

Figura 6. Metas de proteccion pulmonar sugeridas en paciente obeso, ajuste de
presion meseta y la consideracion de posicion prona temprano. PIA: Presion intra
abdominal, PM: Poder mecanico.

Posicion prona

Se debe considerar la posicion prona por al menos 16 horas al dia de forma temprana
en pacientes que presenten SDRA moderado-severo con una relacién PaO2/Fi02<150
0 Sa0,/Fi02<190 (56-61).

Los criterios de respondedor a ventilacibn mecanica en posicion prona son: aumento
del 20% de Pa02/FiO2, aumento 10 mmHg Pa0a, y disminucion de 1 mmHg de PaCO:
a las 4 horas posteriores a la maniobra.

Se requiere personal capacitado para realizar la posicion prono de un paciente bajo
ventilacion mecanica, que pueda identificar los riesgos y complicaciones de la misma.
El retraso mayor a 3 dias a la pronacion de un paciente con SDRA no le confiere
beneficio, por lo que debera usarse esta técnica antes de 12 a 72 h de la VMI, siempre
basandose en sus indicaciones (tabla 12).

Tabla 12. Contraindicaciones y complicaciones de Ventilacion Mecanica en

posicién prona (46)
Absolutas: Hipertension intracraneal.

Relativas: Inestabilidad vertebral, guemaduras, choque, cirugia traqueal reciente.

Complicaciones: Desaturacion transitoria, retiro de catéteres y tubo orotraqueal,
vomitos, edema facial y ocular, neuropatia isquémica y Ulceras en cara, rodillas y
hombros.
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Sun y colaboradores, sugieren el inicio de posicion prono en pacientes que no se
encuentren en estatus de ventilacion mecanica invasiva, como una estrategia
temprana para disminuir mortalidad, segln la experiencia de médicos que manejaron
a pacientes con SDRA por COVID-19 en China, recomiendan que la posicion prona,
debe ser continua en estos casos (figura 7). En esta estrategia, se puede utilizar
ventilacion no invasiva cuando se cuente con cuarto de presion negativa u
oxigenoterapia convencional (ej. Mascarilla con bolsa reservorio).

2 \ A
O\ ~

Figura 7. Paciente en posicion prono en paciente sin ventilacion mecanica invasiva.
Oxigenacién por membrana extracorp6rea (ECMO)

La oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO) se reserva para los pacientes que
presenten hipoxemia refractaria sin respuesta a prono o con contraindicaciéon para el
mismo, existe debate actualmente si el soporte debe ser veno-arterial 0 veno-venoso,
no se puede emitir una recomendacién hasta el dia de hoy sobre la terapéutica
extracorporea especifica y su beneficio para la supervivencia en este tipo de pacientes
(60-62).

Falla multiorganica

La falla circulatoria es comun en las infecciones tanto bacterianas como virales, se
desconoce la prevalencia de sepsis viral, los mecanismos fisiopatologicos difieren de
la clasica fisiopatologia mediada por lipopolisacaridos (63). La sepsis por coronavirus
tiene dos érganos identificados; pulmon (SDRA) y corazén (miocarditis) (64-66).

Manejo hemodinamico

Cuando se observan datos de hipoperfusion tisular e hipotensiéon en pacientes con
COVID-19, se debe considerar el inicio temprano de norepinefrina para lograr meta de
presion arterial media 265 mm Hg, posteriormente se debe considerar de forma
juiciosa la administracion de liquidos intravenosos (IV), debido a que el aporte liberal
de fluidos IV se relaciona con mayor mortalidad.

Para evaluar la respuesta a fluidos se recomienda hacer pruebas de respuesta a
volumen tomando en cuenta su reproducibilidad, como la mejoria del llenado
capilar>25% posterior al “levantamiento pasivo de piernas” o tras la administracion de
un mini reto de liquidos a 3ml/kg de peso, entonces podriamos infundir hasta 8
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ml/kg/peso de solucion isotonica, requiriendo vigilancia estrecha para evitar la
sobrecarga hidrica, pudiendo utilizar el ultrasonido para la detencion de esta situacion
(ej. Inicio de lineas B pulmonares o disminucién en la variabilidad venosa). Cuando el
lactato es >2 mmol/L, la existencia de choque séptico deberia ser considerada
siempre. Ademas, o en lugar del lactato, las siguientes tres manifestaciones cambios
en el estado mental, oliguria, pobre perfusion periférica y tiempo de llenado capilar
prolongado deben ser considerado como signos de una combinacion de infeccion e
hipoperfusion. Ya el doctor Glenn Hernandez demostré que en ambientes de escasos
recursos el llenado capilar es una excelente herramienta para guiar la terapéutica y lo
asocio a una reduccion de la mortalidad (ANDROMEDA-SHOCK trial) (HR 0.75, 95% Cl
0.55to0 1.02) (67).

Conociendo las implicaciones que tiene exponerse de manera innecesaria
consideramos de vital importancia el monitoreo rapido, eficaz y de minima invasion
para detectar la hipoperfusion, haciendo énfasis en los siguientes parametros para la
deteccion de hipoperfusion y el seguimiento tras el manejo hemodinamico.

e indice de choque (Frecuencia cardiaca/Presion arterial sistélica) >0.8
e Curva de pletismografo con variabilidad >15%

e Moteado de la piel

e Llenado capilar>3 segundos

e Oliguria <0.5 ml/kg/h

Los vasopresores pueden infundirse con seguridad en las primeras horas del manejo
a través de venas periféricas grandes, (vigilado estrechamente extravasacion que
puede condicionar necrosis tisular local). Si se produce extravasacion, detenga la
infusionde los vasopresores. Otra via de administracion puede ser por medio agujas
intradseas.

La afinidad del SARS-CoV-2 hacia el tejido miocardico debe hacernos pensar en la
necesidad de inotropico (Ej. Dobutamina) en caso de choque refractario, evidenciando
mediante insonacién cardiaca la hipocontractilidad (68) (69).

Manejo coadyuvante
Se debe buscar una presion de perfusion organica adecuada por datos clinicos: llenado
capilar, coloracion cutanea, niveles séricos de lactato, uresis, temperatura corporal,

etc. La presion arterial media objetivo para estos fines, debera ser cercana a 65 mm
Hg, para lo cual se debe usar vasopresores o inotropicos en caso necesario.

Se recomienda restriccion hidrica para pacientes con SDRA por COVID-19 que no se
encuentren en estado de choque.
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Iniciar antibidticos empiricos de manera temprana ante la sospecha de coinfeccion
bacteriana hasta que se realice el diagnéstico especifico, posteriormente guiar la
antibioticoterapia por cultivo y antibiograma. Ademas de abordar integralmente el
manejo del SDRA. (tabla 13y 14).

Tabla 13. Manejo integral del SDRA por COVID-19 (60)

= Monitoreo hemodinamico continuo (TAM >65 mm Hg, uresis >0.5 ml/Kg/h,
Lactato <2 mmol/L, llenado capilar, color de la piel, temperatura corporal,
etc.)

= Balances neutros a negativos

= Sedoanalgesia 6ptima

» Aporte nutricional temprano

= Profilaxis de ulceras por presion

=  Tromboprofilaxis

= Cabecera central a 40°(en caso de posicion supina)

= Evitar variabilidad glucémica, mantener glicemia entre 110 y 180 mg/dl

= Mantener electrolitos séricos en rangos cercanos a normalidad

= Cuidados de los dispositivos invasivos (sondas y catéteres)

= Neumotaponamiento del tubo orotraqueal 20 a 30 cmH-20

= Prevencion de infecciones intrahospitalarias

Tabla 14. Terapias no recomendadas en SDRA por COVID-19

» Aspirar por rutina
» Aplicar broncodilatadores si no hay broncoespasmo
= Tomar gasometrias rutinarias

Tratamiento farmacolégico
Corticoesteroides

El uso sistematico de corticoesteroides en pacientes con neumonia por virus como
influenza y MERS-CoV se ha asociado con mayor mortalidad, infecciones secundarias
y descontrol metabdlico (hiperglicemias, hipernatremia). Estudios en donde se ha
utilizado corticoesteroides en pacientes con COVID-19 y sepsis se encontrd la
desventaja de prolongar la salida del virus de la via respiratoria; por lo que no esta
recomendado el uso de esteroides en pacientes con COVID-19, De forma contraria, en
caso de coexistencia de enfermedad pulmonar obstructiva cronica o asma
exacerbadas, y en choque refractario (Uso de Norepinefrina >0.5 mcg/kg/min) por
sospecha de insuficiencia suprarrenal, se podria considerar el uso de esteroides. (71-
76).
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Punto clave: No recomendamos de forma inicial el uso rutinario de esteroide en
neumonia asociada a SARS-CoV-2.

Antivirales

Diversos tratamientos antivirales se han estudiado ante la pandemia de COVID-19 ante
la evidencia in vitro y experiencia. Sin embargo, hasta el momento no se ha aprobado
una terapia antiviral especifica para el tratamiento de COVID-19.

Remdesivir

Es un antiviral analogo de nucleétidos, el cual inhibe la ARN polimerasa viral evitando
la replicacion en las células. Se encontré que presenta actividad contra SARS-CoV-2 in
vitro con los antecedente de uso en SARS y MERS-CoV, (76,77)Con la evidencia previa
de datos in vitro y en animales, los cuales otorgaron evidencia que puede respaldar el
potencial clinico de remdesivir para infecciones humanas causadas por coronavirus;
en Estados Unidos el primer caso por COVID-19 fue tratado con remdesivir en infusion
intravenosa en donde curiosamente mejoro condicién y sin evidencia de efectos
adversos, encontrando también disminucion de la carga viral a partir del dia cuatro del
uso de remdesivir, sin embargo, es demasiado pronto para concluir el efecto antiviral
directo contra SARS-CoV-2. Un régimen de 10 dias de remdesivir con dosis de carga de
200 mg (Dia 1), seguido de dosis de mantenimiento 100 mg cada 24 horas (9 dias)
(78,79). Sin embargo, se desconoce hasta el momento el impacto clinico de remdesivir
sobre COVID-19, por lo que se requieren mas estudios aleatorizados para evaluar la
eficacia de remdesivir en COVID-19 (80,81).

Punto clave: Remdesivir ha mostrado mejoria en pacientes con COVID-19, sin embargo,
se requieren mas estudios para evaluar su eficacia y seguridad.

Hidroxicloroquina / Cloroquina

La hidoxicloroquina a diferencia de la cloroquina tiene un grupo hidoxilo, siendo
hidroxicloroquina menos téxica que cloroquina, son farmacos antimalaricos y farmacos
utilizados en patologias autoinmunes, se ha estudiado su potencial accion antiviral
aumentando el pH endosémico requerido para el virus, ademas de interferir con la
glicosilacion de células receptoras de SARS-CoV (82).

En ensayos aleatorizados en fase temprana con cloroquina en pacientes con COVID-19
en China, mostraron eficacia significativa comparados con grupo control, la
recomendacion es utilizarlos en pacientes con diagnéstico de neumonia por COVID-19
a una dosis de 500 mg via oral dos veces al dia por 10 dias. Hidroxicloroquina tiene un
mejor perfil de seguridad y permite una dosis diaria mas alta; estudios preliminares
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sugieren un efecto sinérgico de la combinaciéon de hidoxicloroquina (200 mg 3
veces/dia por 10 dias) y azitromicina (dosis de carga 500 mgy 250 mg/dia por 4 dias),
a expensas de ser estudios de muestras pequenas mostraron una reduccion y
desaparicion de carga viral en pacientes con COVID-19 y su efecto es reforzado por
azitromicina. Sin embargo, requiere mas estudios para saber si su combinacion es mas
efectiva en casos severos.

Hidroxicloroquina y cloroquina carecen aun de evidencia si ambos son eficaces ante
COVID-2 (83).

Debido a la disponibilidad de cloroquina se cree que pueda ser el farmaco de eleccion
para uso a gran escala y un costo relativamente bajo comparado con remdesivir.

Punto clave: Hasta el momento estudios tempranos, sugieren el uso de
hidroxicloroquina en pacientes con SARS-CoV-2

Lopinovir - Ritovir

Es un antiviral inhibidor de la proteasa, del que se ha encontrado actividad in vitro
contra SARS-CoV y MERS-CoV. En la actual pandemia de COVID-19 se ha descrito el uso
el lopinavir-ritonavir a una dosis de 400 mg y 100 mg, respectivamente dos veces al
dia por 14 dias, sin mostrar ningun beneficio en mejoria clinica ni en mortalidad
estudios a futuro pueden ayudar a confirmar o excluir la posibilidad de un beneficio
(84).

Punto clave: No se ha mostrado beneficio del uso de lopinovir-ritovir en pacientes con
COVID-19.

Tocilizumab

Tocilizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado que se une al receptor celular
de la interleucina-6 (IL-6) que impide la transduccidon de senales, ha sido estudiado en
un ensayo clinico, sin embargo, solo en un pequeno grupo mostro mejoria, pero en otro
grupo mostro empeoramiento de los sintomas, progresion de hipoxemia y mortalidad
(85).

Punto clave: No se mostré beneficio en pacientes con COVID-19.

Otras intervenciones de interés, pero con datos clinicos limitados o inexistentes
incluyen interferén beta.

Interferén

Los interferones son citocinas que median la actividad antiviral, antiproliferativa e
inmunomoduladora en respuesta a infecciones virales y otros inductores biolégicos. Se
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ha estudiado la aplicacion de Interferon para infeccion por COVID-19 sin presentar
resultados alentadores en vivo, sin reduccion en carga viral ni disminucion de
mortalidad comparada contra estudios in vitro, por lo que no esta recomendado su uso
para esta patologia (86).

Nota importante: Los ensayos clinicos generados desde el inicio de la pandemia por
COVID-19 no han presentado significancia estadistica suficiente que respalde su uso
rutinario, sin embargo, en situaciones de desastre podrian considerarse los resultados
clinicos sobre los estadisticos, siempre se debe ponderar la evidencia cientifica y
aspirar a intervenciones costo-efectivas y seguras.

Poblaciones especiales COVID-19: Manejo de la mujer
embarazada y del recién nacido con COVID-19

Infeccion por SARS-CoV-2 (COVID-19) en la mujer embarazada
No se ha demostrado transmisién de madre a hijo.

Transmision al neonato

Existen muy pocos datos disponibles de embarazadas afectas de COVID-19, pero
parece que las embarazadas no son mas susceptibles de infectarse por coronavirus,
de hecho, este nuevo coronavirus parece afectar mas a hombres que mujeres.

Transmision vertical

Escasa evidencia de la transmision vertical (antes, durante o tras el parto por lactancia
materna) en mujeres que adquieren la infeccion durante el tercer trimestre de
embarazo; la infeccién perinatal si puede tener efectos adversos sobre los recién
nacidos, como pérdida del bienestar fetal, parto prematuro, distrés respiratorio,
trombocitopenia junto con alteracion de la funcion hepatica e incluso muerte.

Transmision horizontal
El riesgo de transmision horizontal (por gotas o por contacto), a través habitualmente
de un familiar proximo infectado, es igual que en la poblacién general.

Pruebas diagnésticas adicionales

e Radiografia de térax: Ante la necesidad de realizar una radiografia de térax, esta no
se demorara por el hecho de estar embarazada.

e Ecografia fetal: Se realizaran los controles ecograficos en funcion de las semanas de
embarazo, la gravedad del cuadro clinico materno y el bienestar fetal.

e Registro Cardiotocografico (RCTG): se realizaran los controles de bienestar fetal
adecuados a las semanas de embarazo.
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Actuacion ante la llegada de una embarazada a urgencias con sospecha de COVID-19

a)

b)

A toda paciente que acuda con sintomas de infeccion respiratoria aguda se le
colocara una mascarilla quirurgica.

El personal sanitario debe establecer de forma rapida si un paciente con infeccion
respiratoria aguda (IRA) cumple los criterios de caso en posible de SARS-CoV-2.

Los casos posibles deben permanecer aislados, bajo precauciones de aislamiento
por contacto y por gotas y si el cuadro clinico no lo precisa se llevara en domicilio.

Semanas de embarazo

e Por debajo de las 24 semanas de embarazo se comprobara la viabilidad fetal y
se seguira el mismo procedimiento que para los demas pacientes.

e Por encima de las 24 semanas se comprobara el bienestar fetal y la paciente
permanecera en observacion hasta el resultado de las pruebas diagnoésticas

e La habitacion de aislamiento debera contar idealmente con cama, cuna térmica,
monitorizacion fetal, oxigenoterapia, carro de medicacion (parto, puerperio,
analgesia epidural, reanimacion neonatal y de adulto) en prevision de la
realizacion del parto en esa habitacion.

Control prenatal

e Se debera avisar al centro que controle el embarazo de que se encuentra en
situacion de aislamiento.

e Debera avisar al centro correspondiente antes de acudir a las citas programadas.
e Se le recomendara no acudir a urgencias si no es estrictamente necesario.

Tratamiento de la embarazada con COVID-19

Actualmente no existe un tratamiento especifico frente al COVID-19.

Los principios del tratamiento de la embarazada, incluyen:

Medidas de aislamiento precoz o control de la infeccion o toma de muestras para el
diagnéstico de COVID-19 y otros virus respiratorios

Oxigenoterapia si es necesario o evitar la sobrecarga de fluidos o terapia antibiotica
empirica si se sospecha coinfeccion bacteriana o monitorizacion de la dinamica
uterina y el bienestar fetal

Ventilacion mecanica precoz en caso de deterioro de la funcion respiratoria o
individualizar el momento mas adecuado del parto

En los casos graves, la finalizacion del embarazo debe considerarse en funcion del
estado clinico de la madre, las semanas de embarazo y de acuerdo con el equipo de
Neonatologia. La decisiéon ES MULTIDISCIPLINARIA
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e El personal que atiende al parto debe llevar el equipo de proteccion individual
adecuado, que incluye: gorro, gafas, batas impermeables, guantes y mascarillas
FFP2.

e Sise puede garantizar un adecuado aislamiento entre madre-hijo, se podria valorar
la realizacion del clampaje tardio de corddén y contacto piel con piel tras el
nacimiento.

Alta hospitalaria
El alta de la madre debe seguir las indicaciones de alta de cualquier persona infectada
por COVID-19.

Infeccion por SARS-CoV-2 (COVID-19) en el recién nacido

Se considerara caso posible:
e Recién nacido de una madre con infeccion confirmada por SARS-CoV-2.
e Recién nacido con historia de contacto estrecho con un caso probable o confirmado.

Muestras recomendadas para el diagndstico

Muestras del tracto respiratorio o Superior:

e Exudado nasofaringeo y/o orofaringeo (igual que para el diagnéstico de gripe)

e Inferior: preferentemente lavado broncoalveolar, esputo (si es posible) y/o aspirado
endotraqueal, especialmente en pacientes con enfermedad respiratoria grave.

De forma adicional, en los casos confirmados se recogera:

e Sueros: se recogeran dos muestras de suero, la primera en la fase aguda y la
segunda transcurridos 14-30 dias para confirmar la presencia de anticuerpos.

e Hecesy orina: se recogeran muestras de heces y orina para confirmar o descartar la
excrecion de virus por vias alternativas a la via respiratoria.

Manejo del recién nacido con COVID-19

1. Manejo del recién nacido de madre con COVID-19 confirmado
A) Recién nacido asintomatico:

e Ingreso en una habitacion individual, con medidas de aislamiento de contacto y
por gotas (puede ser Gtil el uso de incubadora, si las condiciones respiratorias lo
permiten )

e Monitorizacion continua de signos vitales

e Alimentacion de acuerdo a condiciones respiratorias e intestinales.

e Setomaran muestras para el diagnoéstico microbioldgico pro personal capacitado

e Se limitaran las visitas con la excepcion del cuidador principal sano (una Unica
personay siempre la misma), que utilizara EPP para el acceso a la habitacion.
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Si el test en el recién nacido para SARS-CoV-2 resulta negativo y se descarta la
infeccion, se puede suspender el aislamiento pudiendo ser atendido de forma
rutinaria por su cuidador principal sano (o personal sanitario).

B) Recién nacido sintomatico:

Ingreso del recién nacido en una habitacion individual con medidas de
aislamiento de contacto y por gotas (puede ser Gtil el uso de incubadora).
Monitorizacién de constantes vitales.

Alimentacion

Se tomaran muestras para el seguimiento microbiologico y los controles
analiticos que se consideren, incluyendo siempre pruebas de funcion renal,
hepatica y biomarcadores cardiacos.

El manejo clinico no difiere del de cualquier neonato con la misma
sintomatologia, aplicando las medidas de soporte que precise.

No existe un tratamiento etiolégico eficaz frente al coronavirus. Se recomienda
evitar el uso inapropiado de antibioterapia, limitandose a los casos de
sobreinfeccion bacteriana confirmada.

Se limitaran las visitas a excepcion del cuidador principal sano, que utilizara EPP
para el acceso a la habitacion.

Criterios de alta del recién nacido con infeccion COVID-19.

Casos asintomaticos: PCR negativa en exudado nasofaringeo.

Casos leves: ausencia de fiebre en los 3 dias previos, mejoria clinica y PCR
negativa en exudado nasofaringeo.

Casos graves: ausencia de fiebre en los 3 dias previos, mejoria clinica y de la
radiografia pulmonar y dos controles de PCR (via aérea superior e inferior)
negativa

Traslado del recién nacido.
El transporte del neonato tanto intra como interhospitalario se hara en incubadora de
transporte y el personal sanitario encargado del mismo, seguira les medidas de
aislamiento recomendadas.

Se valorara la posibilidad del acompanamiento del neonato (con las debidas
precauciones) por el cuidador sano, que facilitara el enlace y transferira comunicacién
con el resto de la familia y el nuevo destino.

Lactancia

No existen estudios para generar recomendaciones firmes sobre el amamantamiento
en el caso de mujeres infectadas por SARS-CoV-2 es importante insistir en que la
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lactancia materna otorga muchos beneficios como el potencial paso de anticuerpos
madre-hijo frente al SARS-CoV-2, por ello y ante la evidencia actual se recomienda el
mantenimiento de la lactancia materna desde el nacimiento, siempre que las
condiciones clinicas del recién nacido y su madre asi lo permitan.

La OMS recomienda mantener el amamantamiento tanto para casos de madres
confirmadas como probables, siempre y cuando se mantengan medidas para la
prevencion de infeccion por microorganismos transmitidos por gotas y por contacto;
*En casos de madres con enfermedad grave recurrir a la extraccion de la leche.

Para los casos de madres lactantes fuera del periodo postnatal inmediato y que se
infectan o hay sospecha de infeccion por el SARS-CoV-2 se recomienda extremar las
medidas de aislamiento (higiene de manos y mascarilla facial) y seguir amamantando
al neonato o bien hacer una extraccion de la leche tomando las maximas precauciones
de aislamiento (higiene de manos y mascarilla) y que ésta sea administrada al neonato
por un cuidador sano. No es preciso pasteurizar la leche extraida antes de administrarla
al neonato. En recién nacidos prematuros ingresados se debe utilizar leche de banco.
La decision final sobre el tipo de alimentacion del recién nacido debera consensuarse
entre la paciente y el equipo tratante, en base a los conocimientos cientificos de cada
momento y el estado de salud de la madre y el recién nacido.

4. Trasladar

Del paciente de urgencia a otra unidad extrahospitalaria

El transporte del paciente se realizara en una camilla de ser posible con aislamiento

y/0 con el paciente con cubrebocas.

e El personal que intervenga en traslado debera ser informado y notificar previamente
al area de recepcion hospitalizacion (area de aislamiento respiratorio) o unidad de
cuidados intensivos (area de aislamiento respiratorio) y deberan utilizar el Equipo
de Proteccion Personal adecuado (Tabla 5).

e En caso de que el paciente se encuentre con Ventilacion Mecanica, para pasar a
un ventilador de traslado en pacientes con COVID-19:

Preoxigene por 2 minutos.

Realice pausa inspiratoria.

Pince el tubo endotraqueal.

Apague el ventilador.

Desconecte el circuito.

Conecte al ventilador de traslado.

Inicie el ciclado y despince el tubo endotraqueal.

NOoOOr®DNE
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Una vez finalizado el transporte se procedera a la desinfeccion de la camilla y/o
silla de ruedas y a la gestion de los residuos producidos. Se debera seguir los
protocolos de limpieza con detergente y posterior desinfeccion con (Cloro al 6% 100
ml + 900 ml de agua en el momento mas préximo a realizar la limpieza),
mantenimiento y eliminacion de residuos utilizados para otro tipo de
microorganismos con el riesgo de propagacion y mecanismo de transmision similar.

Del paciente de urgencia a otra unidad extrahospitalaria

El transporte del paciente se realizara en una ambulancia con la cabina del conductor
fisicamente separada del area de transporte del paciente.

El personal que intervenga en el transporte debera ser informado previamente y
debera utilizar el Equipo de Proteccion Personal adecuado (bata impermeable,
mascarilla N95, guantes y proteccion ocular anti salpicaduras).

En caso de que el paciente se encuentre con Ventilador Portatil, para pasar de un

\

entilador fijo a uno de traslado en pacientes con COVID-19.
1. Preoxigene por 2 minutos.

Realice pausa inspiratoria.

Pince tubo endotraqueal.

Apague el ventilador.

Desconecte el circuito.

Conecte al ventilador fijo.

Inicie el ciclado y despince el tubo endotraqueal.

NOoO O AWN

Una vez finalizado el transporte se procedera a la desinfeccion del vehiculoy a la
gestion de los residuos producidos. Se debera seguir los protocolos de limpieza
con detergente y posterior desinfeccion con (Cloro al 6% 100 ml + 900 ml de
agua en el momento mas préoximo a realizar la limpieza) mantenimiento y
eliminacion de residuos utilizados para otro tipo de microorganismos con el
riesgo de propagacion y mecanismo de transmision similar.

El interior del vehiculo sera limpiado posteriormente con una solucion clorada al
1% (Cloro al 6% 17 ml + 983 ml de agua en el momento mas préximo a realizar
la limpieza) o desinfectante aprobado para superficies y se desechara en el
contenedor apropiado el material de un solo uso no tributario de
descontaminacion. Si tiene otra concentracion de cloro en su institucion revise
la Tabla 9.
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Recomendaciones ante un paro cardiaco (PC) durante la
pandemia de COVID-19

- No realice soporte vital avanzado sin el equipo de proteccion personal adecuado.

Hospital (Servicio de Urgencias, hospitalizacion, traslado de pacientes intra y
extrahospitalario).

Se sugiere que el equipo esté compuesto por cuatro personas (médicos y
enfermeras), Podria anadirse una persona mas para supervisar la colocacion y la
retirada del EPP y ayudar en la proteccion contra la infeccion, esta persona puede
actuar como "apoyo logistico" en caso de ser necesario puede ser un "miembro del
equipo en reserva" en caso de que se necesite ayuda y todos deben portar un EPP
completo.

Verifique que el paciente este inconcsiente, no compruebe la respiracion (no oir ni
sentir), verifique ausencia de pulso e inicie compresiones toracicas de alta calidad.
Use un desfibrilador automatico (DEA) o monitor desfibrilador, verifique el ritmo y
continue con la reanimacion, si no tiene acceso inmediato al mismo, inicie
Unicamente compresiones toracicas siempre y cuando porte al menos un Equipo
de Proteccion Personal basico.

Paciente que ingresa con enfermedad respiratoria y compromiso.

Si el Centro Regulador de Urgencias Médicas (CRUM), prealerta sobre un paciente
en paro cardiaco, todo el equipo se colocara un EPP completo y realizara una
retroalimentacion asignando los roles de cada miembroy el de los procedimientos.

En el caso de un paciente ingresando que sufre un PC.
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Un miembro del equipo con un EPP basico (gafas, mascara, guantes y bata) puede
iniciar compresiones toracicas continuas mientras todos los demas miembros del
equipo se visten con un EPP completo.

Una vez equipados con el EPP completo, un miembro del equipo releva a su
companero en las compresiones toracicas para que él pueda retirarse el equipo,
desinfectarse y colocarse un EPP completo.

Continuar la resucitacion segin el algoritmo estandar de soporte vital avanzado
(SVA) actual, con la monitorizacion adecuada, la desfibrilacion y el manejo de la via
aérea tan pronto como sea posible (con casco cefalico para intubacién por ser un
PGA).



Se hara cargo del manejo la via aérea la persona con mas experiencia en la técnica.
Procedera a la intubacion orotraqueal del paciente lo antes posible con un video-
laringoscopio con un monitor separado (para permitir la mayor distancia al
paciente). Lo aconsejable es utilizar un casco cefalico y un bougie, estas dos
medidas aumentan considerablemente el éxito de la intubacion en el primer intento
y minimizar el riesgo de exposicion de aerosoles.

Si el primer intento fracasa, coloque un Dispositivo Supraglotico (DSG).

No ventile con balén-mascara (por el riesgo de salpicaduras y generacion de
aerososles que conlleva).

Coloque el filtro directamente en los dispositivos de via aérea. Si se dispone de un
dispositivo compresor toracico mecanico, dos miembros del equipo vestidos con
un EPP basico pueden colocar el compresor y luego vestirse con el EPP completo,
para después continuar con el algoritmo estandar de SVA.

Si el paciente presenta retorno a la circulacion espontanea inicie con cuidados
posparada cardiaca y realice los estudios epidemiolégicos necesarios.

Paciente COVID-19 confirmado o sospechoso, presenta PC sin retorno a la circulaciéon
espontanea a pesar del RCP.

Proceda a las disposiciones especificas de manejo de cadaveres.

En todos los casos, una vez que la resucitacion ha terminado retire el EPP bajo
supervision para evitar la contaminacién y en todo momento aplique los 5 momentos
de lavado de manos.

PUNTOS CLAVE:

1. No compruebe la respiracion (no oir, ni sentir). Use un desfibrilador automatico (DEA)
o0 monitor desfibrilador y verifique el ritmo.

2. No realice ventilacion balén-mascara si no tiene un casco cefalico para
procedimientos productores de aerosoles

3. Cualquier paciente en paro cardiaco atendido por el equipo de respuesta rapida
puede estar infectado por el COVID-19

4. Evite iniciar la resucitacion sin usar el equipo de proteccion personal al menos
basico.

5. Evite el abordaje de la via aérea sin un equipo de proteccion personal completo.

6. Tenga especial cuidado al retirarse el equipo de proteccion personal.

7. Alinicio del turno realice una reunién previa para asignar funciones y tareas ante un

paciente en PCR COVID-19, esto reduce los errores, contaminacion y la infeccion.
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8. Ensayey simule todos los procedimientos para disminuir el riesgo de infeccion

Manejo de cadaveres por el nuevo coronavirus (COVID - 19)

Se define el proceso a seguir para el manejo de cadaveres, sospechosos o confirmados
portadores del nuevo coronavirus COVID 19, con base legal en la Ley General de Salud.
Texto Vigente. Ultima reforma publicada DOF. 29-11-2019. Camara de Diputados.
Honorable Congreso de la Unién, Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de Control Sanitario de la Disposicion de Organos, Tejidos y Cadaveres de Seres
Humanos, Manejo de cadaveres en el contexto del nuevo Coronavirus (COVID 19).
OPS/0OMS (Oficina regional para las Américas).

Disposiciones especificas.
Manejo del cadaver en el area de Hospitalizacion, Urgencias y cuidados intensivos.

Acorde a lo dictado en el articulo 346 de la Ley General de Salud, los cadaveres no
pueden ser objeto de propiedad y siempre seran tratados con respeto, dignidad y
consideracion.

Antes de proceder al traslado del cadaver debe permitirse el acceso de un maximo de
2 familiares (Directos preferentemente) para una despedida sin establecer contacto
fisico con el cadaver, ni las superficies u otros enseres de su entorno o cualquier otro
material que pudiera estar contaminado. Debe asegurarse el uso de Equipo de
Proteccion Personal (EPP) para precaucion de transmision por contacto y gotas.

El personal debe asegurarse de portar todo el equipo de proteccion personal (EPP)
similar al utilizado por quienes atienden casos confirmados para infeccion por SARS-
CoV2 producido por COVID 19; estar en numero suficiente y tener capacitacion para
realizar la operacion minimizando los riesgos. Si se van a realizar tareas pesadas se
recomienda medidas adicionales como guantes de caucho, delantal de caucho y
zapatos cerrados resistentes.

Cuidado del cadaver. Se llenaran todos los orificios o heridas que pueda tener el
paciente, tales como la boca, nariz, orejas, ano, orificios de traqueotomia, utilizando
bolas de algoddn o gasas sumergidas en desinfectante que contenga cloro al 6% 100
ml + 900ml de agua.

Envoltura. Envuelva el cadaver con una sabana de tela de doble capa, empapada con
desinfectante que contenga cloro al 6% 100ml + 900ml de agua, posteriormente
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empaquételo en una envoltura de cadaver sellada a prueba de fugas de doble capa
empapado con desinfectante que contenga cloro al 6% 100ml + 900ml de agua.

Traslado. El cuerpo sera transferido por el personal de la sala de atencion al mortuorio
con el EPP colocado.

Desinfeccion final. Realice la desinfeccion final de sala conforme a lo estipulado para
servicios generales.

Manejo del cadaver en el mortuorio del establecimiento de salud.
Mantener el movimiento y el manejo del cuerpo lo minimo posible.

Retiro del cadaver del mortuorio del establecimiento de salud.
El personal del mortuorio y el equipo funerario deberan aplicar precauciones estandar
en todo momento.

No es recomendable la tanatopraxia, tanatoestética ni el embalsamamiento.

De Ia disposicion final.

Los difuntos COVID-19 deben ser sepultados o cremados, en tanto la autoridad
sanitaria no gire una indicacion diferente acorde a la evolucion de la infeccion por
COVID-19.

Uso de equipo de proteccion personal segin el procedimiento relacionado al cuidado
mortuorio de COVID 19.

g 5 A Delantal -
. Higiene de Mascarilla Respirador Proteccion
Procedimiento - Guantes Quirdirgica NO5 Impermeable de facial (*)
g Manga Larga.
Gestion del
cuerpo dentro X X X X X
de la sala de
asilamiento.
Remocion del
cuerpo dentro
de la sala de
aislamiento o X X X X X
area
semejante.
Cuidado X X X X X
mortuorio.
(*) Protector facial preferible.
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Categorizacion internacional de infecciones tanato - transmisibles. Medidas de
precaucion para manipulacion y disposicion final de cadaveres, Organizacion Mundial
de la Salud.

Funeral Embalsam v
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San Juan J y Cohen R. Protocolo del tratamiento de cadaveres, nacidos muertos,
segmentos y partes anatdmicas en hospitales del GBCA. Agosto 2014.
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Medidas de proteccion para el personal de salud y sus familias

Uniforme, bata y zapatos

1. Seleccione uniformes quirdrgicos, batas y un par de zapatos para utilizar en esta
contingencia.

2. Aseglrese de no salir con ese uniforme de la institucion.

3. Retirese los zapatos antes de salir del hospital y apliqueles alcohol desinfectante.

4. Introduzca su uniforme y zapatos dentro de una bolsa de plastico y etiquétela.

5. Lleve ropa limpia para cambiarse al final de la jornada.

Objetos
1. Cubra su celular con papel film y retiralo al salir del hospital. Recuerda lavarse las
manos antes y después.
2. Lleva alcohol para desinfectar sus instrumentos de trabajo: sello, pluma, oximetro
y estetoscopio el cual debera evita colgarlo en el cuello.
3. Alllegar a casa con una toalla desinfectante limpie todos sus objetos personales.

Consideraciones especiales

1. Mujeres. Deberan Llevar el cabello recogidoy no se aplicarse maquillaje para evitar
Ilevarse las manos a la cara o tocarlo.

2. Hombres deberan de afeitarse la barba.

3. No lleve alahas, ni objetos innecesarios.

4. Entodo momento debera aplicar los 5 momentos del lavado de manos.

Criterios de egreso domiciliario del paciente con COVID-19

Al cumplir con los criterios clinicos, de imagenologia y de laboratorio, se podra realizar
el egreso domiciliario con medidas de aislamiento, higiene de manos, datos de alarma
y seguimiento por primer nivel de atencion y epidemiologia.

Criterios Sobrepasar periodo critico de la enfermedad (> 7 dias de inicio de
Clinicos sintomas).

Mas de 3 dias sin fiebre.

Mejoria clinica respiratoria (no disnea, no taquipnea <22 rpm).

OGS Mejoria franca o resolucion radiologica evidenciada en radiografia de
TEClIEER torax, ecografia pulmonar o tomografia toracica.

Criterios PCR-SARS-CoV2 negativas en al menos 2 muestras separadas de 24-48
=lelolrc1te]([oMI horas entre ellas.
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Conclusion

Los profesionales de la salud en emergencias debemos estar preparados para todos

los

posibles escenarios que puedan generarse en la pandemia generada por el SARS-

CoV-2, esta guia mexicana sera de utilidad para el abordaje preventivo y terapéutico

del

paciente con COVID-19.
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