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V.

SIGLAS

COVID-19 Coronavirus disease 2019

ECV
EPP

FC

FR

IAM
MERS
OMS
OPS
PCR
RPM
LPM
RT-PCR
SARS
SDRA(G)
TAD
TAM
TAS
ucc
ucl
UCIn

VM

Evento cerebrovascular

Equipo de proteccion personal
Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Infarto agudo de miocardio

Middle east respiratory syndrome
Organizacion Mundial de la Salud
Organizacion Panamericana de la Salud
Proteina-C reactiva

Respiraciones por minuto

Latidos por minuto

Real-time polymerase chain reaction
Severe acute respiratory syndrome
Sindrome de dificultad respiratoria aguda (grave)
Tension arterial diastolica

Tension arterial media

Tension arterial sistolica

Unidad de cuidados Cronicos

Unidad de cuidados intensivos

Unidad de cuidados intermedios

Ventilacién mecénica



VMI Ventilacién mecéanica invasiva
VMNI Ventilacién mecénica no invasiva
VSG Velocidad de sedimentacion globular

DM2 Diabetes mellitus tipo 2



VI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

o

Implementar un protocolo unificado para el diagnostico y manejo del paciente

con infeccion por SARS-CoV-2 en el tercer nivel de atencidn sanitaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o

Instaurar criterios de ingreso claros para pacientes que requieran tratamiento
en UCI

Establecer pautas diagnosticas claras y recomendaciones sobre exdmenes
complementarios, basados en la evidencia méas actualizada y de gran impacto
disponible.

Brindar pautas valederas en relacion al manejo del paciente con infeccién por
SARS-CoV-2 en el tercer nivel de atencion sanitaria.

Instituir directrices sobre el tratamiento posterior al cuadro critico del paciente
con infeccion por SARS-CoV-2.

Definir las recomendaciones sobre el manejo paliativo del paciente con
infeccion por SARS-CoV-2.



VIil. PROBLEMA

A finales de 2019 que se identifica un nuevo coronavirus en la cuidad de Wuhan,
capital de la provincia china de Hubeli, el cual es causante de neumonia atipica severa. Siendo
inicialmente designado como 2019-nCoV, sin embargo, al momento ha recibido una nueva
designacion como SARS-CoV-2 (Gorbalenya et al., 2020) y la enfermedad que produce se
conoce como COVID-19.

Las infecciones en seres humanos por coronavirus no son ajenas a la historia.
Recordemos las epidemias de SARS entre 2002 y 2004 en el sudeste asiatico principalmente
(Peiris, 2003), o la epidemia de MERS en 2012 en la zona del oriente medio (Zumla et al.,
2015), que generan infecciones respiratorias severas y que en definitiva se han convertido en
la antesala de lo que estamos experimentando actualmente. Tomando en consideracion los
actuales avances genética y taxonomia, se ha evidenciado la cercania filogenética entre el
SARS-CoV y una relacion menos cercana con el MERS-CoV (Ge et al., 2020), conociendo
en los casos anteriores los reservorios naturales y los intermediarios, sin embargo en el caso
se SARS-CoV-2 el intermediario aun no estd completamente dilucidado y hay evidencia

genética que podrian haber mas de un intermediario (Liu et al., 2020).

El periodo de latencia es variable de acuerdo a varios estudios indican hasta catorce
dias antes del inicio de los sintomas (Q. Li et al., 2020), sin embargo la mayoria de los
autores tienen datos que sugieren un promedio de 5.2 dias (Q. Li et al., 2020) antes del inicio
de los sintomas como periodo de latencia. La mayoria de los cuadros reportados eran en el
grupo etario de 40-59 afios (Huang et al., 2020) ademas de ser el sexo masculino el mas
afectado (X.-W. Xu et al., 2020). Aproximadamente el 40% de la probacion afectada tenia
alguna comorbilidad subyacente, siendo la hipertension arterial y enfermedades

cardiovasculares las més prevalentes (Rodriguez-Morales et al., 2020).

De acuerdo a la clinica y es espectro de presentacion podemos dividir a esta
enfermedad en asintomatico/enfermo leve (80%) , enfermedad moderado/severo (15%),
enfermedad critica (5%), siendo los casos moderados a severos los que requieren manejo
hospitalario (Z. Wu & McGoogan, 2020). Se han descritos varios factores de riesgo para
desarrollar enfermedad severa/critica entre los cuales se destaca las enfermedades
cardiovasculares asi como enfermedades metabdlicas y pulmonares crénicas, ademas de la

edad avanzada (Zhou et al., 2020). La complicaciones méas evidente que pone en riesgo la



vida del paciente y en definitiva condiciona su ingreso a UCI es el SDRAG (C. Wu et al.,
2020) y esto condiciona aproximadamente un 21% de pacientes que requieran admision en
UCI y tratamiento intensivo (Immovilli et al., 2020), tomando en consideracion que de estos
pacientes se tiene una estancia prolongada en UCI (Qian et al., 2020) y una mortalidad que
oscila entre el 30 y 40%, siendo mayor mortalidad de los pacientes mas criticamente
enfermos (Quah et al., 2020).

Sobre esta base se torna evidente la necesidad de crear guias y protocolos de manejo
que ayuden al personal de salud en las decisiones clinicas vitales para el buen control y
tratamiento de los pacientes, tomando en consideracion que es una enfermedad nueva y que
cada dia hay mas informacion actualizada sobre el quehacer propedéutico y terapéutico en
relacion al SARS-CoV-2.



VIII. POBLACION DIANA

El presente protocolo esta enfocado en los pacientes con cuadro de COVID-19 severo
y critico, definido por la presencia de gran compromiso pulmonar requiriendo soporte
ventilatorio invasivo o no invasivo y en el cuadro critico, una falla sistémica (WHO-China

Joint Mission, 2020), ademas de sus complicaciones.

Por parte del personal de salud, esta dirigida al talento humano médico y de
enfermeria que se desempefia en el tercer nivel de atencion de salud, siendo estos médicos
subespecialistas, especialistas, residentes, internos rotativos, enfermeria. Sin embargo, es el
sentir del autor que este material debe ser revisado por todos los galenos que forman parte del

sistema de salud.

Segun lo antes mencionado la OMS ha definido los casos en las siguientes categorias
(World Health Organization, 2020a)

- Caso sospechoso:

a. Un paciente con enfermedad respiratoria aguda (fiebre y al menos un signo o
sintoma respiratorio) y un antecedente de viaje o residencia en un lugar que
informa la transmision comunitaria de la enfermedad COVID-19 durante 14 dias
antes del inicio de los sintomas;

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

c. Un paciente con enfermedad respiratoria aguda grave que requiera hospitalizacion
y en ausencia de un diagndstico alternativo que explique completamente la clinica
presentacion.

- Caso probable:

a. Un caso sospechoso para quien las pruebas para el virus COVID-19 no son
concluyentes.

b. Un caso sospechoso para quien las pruebas no pudieron realizarse por ningun
motivo

- Caso confirmado: persona con confirmacion de laboratorio (PCR) de infeccidn por

COVID-19, independientemente de los signos y sintomas clinicos.



- Contacto: persona que experimentd cualquiera de las siguientes exposiciones durante

los 2 dias anteriores y los 14 dias posteriores al inicio de sintomas de un caso probable

o confirmado:

(@]

(@]

Contacto cara a cara con un caso probable o confirmado dentro de 1 metro y
por mas de 15 minutos;

Contacto fisico directo con un caso probable o confirmado;

Atencion directa a un paciente con enfermedad COVID-19 probable o
confirmada sin usar el adecuado EPP;

Otras situaciones indicadas por las evaluaciones de riesgos locales.

CRITERIOS DE INCLUSION

©)

(@]

Pacientes adultos

Diagnostico sospechoso, presuntivo o confirmado de COVID-19 que requiera
atencion hospitalaria de tercer nivel (complicaciones, necesidad de UCI)
Pacientes con diagnostico de COVID-19 que cumplan criterios de alta de UCI
y requieren manejo hospitalario posterior

Pacientes con diagnostico de COVID-19 que no cumplan criterios de ingreso a

UCI y requieran tratamiento paliativo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

(©]

(@]

Pacientes pediatricos, pacientes embarazadas

Confirmaciéon de enfermedad pulmonar de otra etiologia



IX.  NIVELES DE EVIDENCIA

Se presentara informacion sobre la calidad de la evidencia y/o el grado de fuerza de
las diferentes recomendaciones. Estas estan sustentadas por evidencia competente y esta
graduada dependiendo de la calidad de evidencia y recomendacion (Glasziou & Del Mar,
2007) (tabla 1).

El concepto de medicina basada en la evidencia (MBE) fue desarrollado por la
Escuela de Medicina de la Universidad de McMaster en Canada. La MBE es la utilizacion
consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones
sobre el cuidado individual de los paciente (Shekelle et al., 1999)s. Existen diferentes formas
de gradar la evidencia y aunque hay diferentes escalas de gradacion la calidad de la evidencia

cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

La Escala de Shekelle Modificada clasifica la evidencia en niveles e indica el origen
de las recomendaciones emitidas por medio del grado de fuerza. La categoria de la evidencia
se la representa con numeros romanos de | a IV y las letras a y b (minUsculas) y la fuerza de

recomendacion letras mayusculas de la A la D.

Tabla 1: Niveles de evidencia y fuerza de recomendaciones

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de

estudios clinicos aleatorios A. Directamente basada en evidencia

Ib. Evidencia de por lo menos un categoria I.

estudio clinico controlado aleatorio.

Ila. Evidencia de por lo menos un

estudio controlado sin aleatorizar B. Directamente basada en evidencia

I1b. Evidencia de al menos otro tipo de | de categoria Il, en recomendaciones
extrapoladas de evidencia I. estudio extrapoladas de evidencia de categoria
cuasi experimental o estudios de l.

cohorte.




I11. Evidencia de un estudio ) ) )
C. Directamente basada en evidencia

descriptivo no experimental, tal como ) _
de categoria I1l 0 en recomendaciones

estudios comparativos, estudios de _ _ ]
. extrapoladas de evidencia de categoria
correlacion, casos y controles y ol

oll
revisiones clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, | D. Directamente basadas en evidencia
reportes, opiniones o experiencia categoria IV o de recomendaciones
clinica de autoridades en la materiao | extrapoladas de evidencia categorias Il

ambas. o Ill.

Fuente: “Designation of levels of evidence according to type of research question”, Glasziou P., 2007,
Evidence-based Practice Workbook, 2da edicion, 39-55
Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.



X. CODIFICACION CIE-10

- Caso confirmado: U07.1
- Caso sospechoso/probable: U07.2
- Expuesto al virus asintomatico: Z20.8
- Complicaciones: colocar CIE-10 de caso confirmado o sospechoso/probable mas el
cddigo CIE-10 de la complicacién especifica (U07.2/U07.1 + cbdigo de
complicacion)
o Complicaciones pulmonares:
= SRDA: J80
Complicaciones cardiovasculares:
= Cardiopatia isquemia/lAM: 120x - 125
= Arritmias: 147x, 148x, 149x
= |C: I50x
= Cor pulmonale agudo: 127x
= Miocardiopatia (Takotsubo): 142.9

(@]

Complicaciones renales:

= LRA:N17X

= LRA+TSR: N17x + Z49x
Complicaciones neurolégicas:

= Cefalea: G44x

O

o

= Hiposmia/anosmia/Ageusia: R43x

= Encefalopatia hipoxica: G93.4

= Esclerosis del hipocampo: G37.9

= ECV isquémico/hemorragico: 160x - 169
= Sindrome de Guillain — Barré: G61.0

Complicaciones hepaticas:

O

= Enzimas de lisis hepéatica/colestasis: R74.0

o

Complicaciones hematoldgicas:
= Hipercoagulabilidad/trombofilia: D68.9
e TEP: 126
e TVP: 180x

e Trombosis venosas: 182x



o Complicaciones inmunologicas:

= Tormenta de citocinas: D89.8

Se han identificado algunos factores de riesgo, sintomas y signos asociados a la
progresion hacia enfermedad grave o critica, entre los que destacan fiebre alta (mayor de 38.5
°C), disnea, persistencia o empeoramiento de la tos seca, diarrea, vomito, dolor abdominal
y/o toracico, alteracién del estado de conciencia (Baj et al., 2020). Otros factores que
impactan directamente en la evolucion de enfermedad son la edad, tomando en consideracion
que la mortalidad aumenta drasticamente en los paciente mayores de 80 afios (WHO-China
Joint Mission, 2020), ademas se describe la asociacion entre comorbilidades
cardiovasculares, pulmonares o metabdlicas (DM2) y complicacion de la enfermedad o peor
desenlacese, recomendandose tomar en consideracion enfermedades cronicas/degenerativas,
genéticas, ademas del tabaquismo (World Health Organization, 2020b) y otros habitos
perniciosos como factor de riesgo importante de progresion. (Zhou et al., 2020) (Zheng et al.,
2020) .



XI.

DIAGNOSTICO

Tabla 2: Signos y sintomas mas frecuentes

Manifestaciones clinicas: COVID-19 tiene un amplio espectro de presentacion clinica
que va desde enfermedad asintomatica hasta enfermedad critica (Chen et al., 2020).
Los sintomas mas comunes se describen a continuacion (Sutton et al., 2020) (Guan

et al., 2020) (Rodriguez-Morales et al., 2020) (Zubair et al., 2020) (Lechien et al.,
2020) (Baj et al., 2020) (Zheng et al., 2020) (L. Li et al., 2020) (Pascarella et al.,
2020) (World Health Organization, 2020b):

Signo/sintoma

Sintoma/signo Frecuencia
de gravedad

Fiebre 88% v
Hiposmia/anosmia/ageusia 85%
Tos 70% v
Fatiga 60%
Mialgias/fatiga 50%
Disnea 40% \/
Cefalea 40%
Asintomaticos 30-40%
Odinofagia 30%
Diarrea 8-12% N
Dolor abdominal 6-10% V
Dolor torécico N/D N
Alteracion del estado de

N/D v

conciencia

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.




En la literatura se han descrito factores que identifican a un paciente con COVID-19
severo y critico (WHO-China Joint Mission, 2020) (World Health Organization, 2020b):

- Criterios clinicos para COVID-19 severo:
o Disnea severa (Z. Wu & McGoogan, 2020)
o Taquipnea (frecuencia respiratoria mayor de 30 RPM)
o Oximetria de pulso o saturacion de oxigeno menor de 90% en reposo al aire
ambiente
o Pa0O2/FiO2 >300 mmHg, SpO2/Fi02 >315
- Criterios clinicos para COVID-19 critico:
o Previamente sintomas de COVID-19 severo
o Fallo ventilatorio con necesidad de VM (VMI vs VMNI)
= SDRA leve: PaO2/FiO2 201-300 mmHg, SpO2/FiO2 <315
= SDRA moderado: PaO2/FiO2 101-200 mmHg
= SDRA severo: PaO2/FiO2 <100 mmHg

o Shock o falla multiorganica

Lamentablemente se han puntualizado numerosas complicaciones de esta enfermedad
en distintos drganos y sistemas las cuales se resumen a continuacion (Yang et al., 2020) (Baj
et al., 2020):

Tabla 3: Complicaciones: mecanismo, manifestaciones y relacion con severidad

Sistema Mecanismo Manifestacién Severo | Critico

Afeccion de las

células epiteliales

Respiratorio alveolares, )
. ) Neumonia grave + +
(X. Li & Ma, - Alteracion de
) SDRA leve, moderado o - +
2020) (C. Wu macrofagos
- grave
et al., 2020) - Inflamacion local o
Shock séptico - +

(Lu et al., 2020). Invasion viral
mediante receptor

ECA




Cardiovascular

(Clerkin et al., Invasion viral
2020) mediante receptor o
Arritmias + +
(Creel-Bulos ECA (receptores
) IAM +/- +/-
et al., 2020) en células
o IC - +/-
(Goyal et al., epiteliales y
o Cor pulmonale agudo - +
2020) miocardicas) )
. » Sindrome de Takotsubo - +
(S. Shi etal., Inflamacion ) o
o (miocardiopatia de
2020) sistémica )
) ) estrés)
(Tavazzi et al., Efecto viral
2020) (Nishiga directo
et al., 2020)
o Hematuria +/- +/-
Renal Invasion viral o
] _ Proteinuria +/- +
(Hirsch et al., mediante receptor _ )
Oligoanuria +/- +
2020) ECA »
» Elevacion de azoados - +
(Cheng et al., Inflamacion )
o Necrosis tubular aguda - +/-
2020) sistemica N o
) Cilindros eritrocitarios - +
(Batlle et al., Efecto viral .
) Trombosis microvascular - +
2020) directo
Hiposmia/anosmia/ageus +/- +/-
ia +/- +/-
Neurologico Invasion viral Cefalea +/- +
(Zubair et al., mediante receptor | Alteracion del estado de
2020) ECA conciencia
(Helmset al., Entrada ECV - +
2020) retrograda por Encefalopatia - +
(Correiaet al., nervio olfatorio hipoxémica
2020) Invasion Encefalopatia - +
(Toscano et al., hematoldgica postconvulsivas
2020). Esclerosis del hipocampo - +
Lesiones hemorragicas - +
Sd. de Guillain-Barré - +




Hepatico Invasion viral »
) ) _ Elevacion de +/- +
(Y. Li & Xiao, mediante receptor ) o
transaminasas (lisis)
2020) ECA » )
) Elevacion de enzimas +/- +
(Chaetal., Inflamacion o
o colestasicas
2020) sistémica .
) ) Falla hepatica aguda - +
(Tian & Ye, Invasion .
o fulminante
2020) hematoldgica
Dafio endotelial:
accion de IL-6
Hipercoagulabilid
ad: elevacion del
factor VIIly
fibrindgeno,
particulas
o protrombdticas
Hematoldgicas ) _ -
virales, Hipercoagulabilidad + +
(Kumar et al., _ » ]
neutrophil Elevacion de dimero-D + +
2018)
) extracellular TEP +/- +
(Maier et al.,
traps (NETS)
2020) _
Estasis
sanguinea:
hiperviscosidad
generada tanto
respuesta
inflamatoria y
efecto viral
directo
o Activacion
Inmunoldgico o
exagerada de Tormenta de citocinas - +/-

(Yeetal., 2020)

macrdfagos




- Mayor
reclutamiento de
ceélulas
proinflamatorias

- Mayor expresion
de INF-y, IL-6,
IP-10, IL-1B

- Poca expresion
deIL-10eIL-4

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.




XIl. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Es necesario establecer el diagnostico definitivo en relacion con la sospecha clinica de
infeccion por SARS-CoV-2 por lo que se debe optar por métodos diagnosticos moleculares
sobre otros, tomando en consideracion que es un tema de amplia trascendencia en salud publica
y que el cifrado estadistico es fundamental para entender adecuadamente esta enfermedad.
Aparte de las connotaciones estadisticas es fundamental lograr realizar un screening adecuado
y discriminar los pacientes COVID-19 de los que presentan SDRAG por otras causas virales y

no virales, ya que el manejo puede diferir sobre todo en la parte farmacoldgica.

Tabla 4: Recomendaciones en relacion con la realizacion de pruebas PCR y seroldgicas

rapidas*

Nivel de

evidencia

Recomendacién

Se recomienda realizar una prueba molecular RT-PCR para el
diagnostico definitivo de COVID-19 tomado en muestras Al
nasofaringeas u orofaringeas** (COVID-19 Treatment Guidelines
Panel, 2020) (World Health Organization, 2020b)

Si los resultados son negativos y la sospecha clinica es alta, se

recomienda toma de muestra de via area inferior (esputo All
expectorado o aspirado/lavado endotraqueal) (World Health
Organization, 2020b)

No se recomienda el diagnostico mediante pruebas seroldgicas

rapidas unicamente, este debe ser complementado con RT-PCR en
caso de positividad (COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020)
(World Health Organization, 2020b)

*La confirmacion mediante RT-PCR no debe retrasar el inicio del tratamiento no farmacolégico en
caso de alta sospecha de COVID-19 y/o su ingreso a UCI (Z. Wu & McGoogan, 2020)

**|DSA recomienda la muestra nasofaringea sobre la orofaringea (saliva) debido a la diferencia de

All

rendimiento en los resultados. (Hanson et al., 2020)

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.



Tabla 5: Recomendaciones en relacion a examenes de laboratorio general

Recomendacion Nivel de
evidencia

Dependiendo la zona geografica y la sintomatologia del paciente,

asi como las condiciones estacionales y demogréficas, se Al

recomienda realizar screening para enfermedades tropicales,

endémicas y brotes conocidos (World Health Organization, 2020b)

Se recomienda realizar prueba de HIV a todos los pacientes con

diagnostico de COVID-19 y signos de gravedad (Ministerio de Al

Salud Publica, 2019)

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.

En relacion a los examenes de paraclinicos que se recomienda realizar en este

protocolo se encuentran determinaciones hematoldgicas, renales, hepaticas, metabdlicas,

inflamatorias, coagulacion, imagen. Es importante mencionar que dentro de los paraclinicos

mencionados hay varios factores que se evidencian como factores de progresion de la

enfermedad y se ve relacionado con enfermedad severa o critica entre los cuales destaca (Z.-
L. Zhang et al., 2020) (Beeching et al., 2020) (Alnor et al., 2020):

Hematico: se ha determinado que la linfopenia asi como la trombocitopenia es un
factor predictor de enfermedad severa asi como la progresion hacia enfermedad critica
(Tan et al., 2020).

Renal: elevacion de azoados progresiva, principalmente dentro de las primeras 24
horas de hospitalizacion es un signo ominoso de progresion asi como la proteinuria
temprana (Z.-L. Zhang et al., 2020). En este consideracion hay evidencia de mejor
rendimiento en la valoracion renal con la determinacion de cistatina-C y a-HBDH
(alfa hidroxiburirato deshidrogenasa) (C. Wu et al., 2020)

Electrolitos: si bien no son factores pronésticos evidenciados, se encuentra alteracion
hasta en el 50% de los pacientes, mas acusado si esta en presencia de alteracién renal.
(Z.-L. Zhang et al., 2020)

Pruebas hepaticas: hay alteracion de transaminasas en un gran nimero de pacientes

con enfermedad critica y un nimero considerable lo manifiesta en casos severos, sin



embargo la elevacion de GGT ha demostrado utilidad en la determinacién de
progresion (Rodriguez-Morales et al., 2020)

Coagulacion: la elevacion progresiva de dimero-D ademas del fibrindgeno es un claro
indicador de progresion ademas de mortalidad en paciente severos o criticos (C. Wu
et al., 2020), tomando en consideracion que también hay alteracion de TP e INR
(Rodriguez-Morales et al., 2020) , sin embargo las alteraciones en relacion a la
coagulacion estdn mas relacionadas con la trombosis més que con sangrado (Z.-L.
Zhang et al., 2020)

Inflamacion: esta claramente descrita la relacion entre niveles elevados y elevacion
progresiva de I1L-6 (Grifoni et al., 2020), ademas el buen rendimiento de PCR y VSG
como marcadores inflamatorios fidedignos (Sahu et al., 2020).

Metabdlicos: la ferritina sérica y su elevacion constante es un claro indicador de
progresion ademas que esta relacionado con mayor mortalidad y con las secuelas
(Gémez-Pastora et al., 2020) (Lin et al., 2020)

LDH: si bien puede ser un marcador hepatico hay que tomar en consideracion que es
una enzima altamente sintetizada en el organismo, sin embargo ha tomado
importancia al demostrar utilidad como marcador de severidad ademéas como
predictor fidedigno de mortalidad (Rodriguez-Morales et al., 2020) (J. Shi et al.,
2020) (Henry et al., 2020)

Imagen: es ampliamente mencionado en la literatura la utilidad de la tomografia en
relacion a identificacion de patrones caracteristicos observados en COVID-19 y los
cuales se resumen en la Tabla 7 y Tabla 8 ademas hay que destacar que esta descrito
que el rendimiento de la tomografia es mayor al ser un estudio de alta resolucion, que
sumado a los hallazgos tipicos aumentan la sensibilidad del estudio (Venugopal et al.,
2020) (B. Xu et al., 2020) (Bao et al., 2020) (Prokop et al., 2020). Sin embargo hay
que tomar en consideracion la recomendacion sobre el uso de Rx de térax al ser un
método de estudio ampliamente difundido y de bajo costo e igual mencién tiene la
ecografia de torax, con la desventaja de ser operador dependiente y que no hay mucha
experiencia en este campo (Beeching et al., 2020) (World Health Organization,
2020c)



Tabla 6: Recomendaciones en relacion a examenes de laboratorio e imagen en paciente con
COVID-19 moderado/severo

» ) Nivel de
Recomendacion Hallazgo posible _ _
evidencia
) ] . _ Linfopenia
Biometria hematica y factores de riesgo para ) )
. Trombocitopenia All
progresion de la enfermedad _ )
Eosinopenia
Bioquimica renal: urea, creatinina, cistatina- »
Elevacion de azoados All
C, a-HBDH
_ ) _ Hiponatremia
Electrolitos: sodio, potasio, cloro ) ) Alll
Hipocalemia
Elevacion de
Pruebas hepaticas: transaminasas ALT-AST, | transaminasas All
albumina, colestasis Hipoalbuminemia
Elevacion GGT
. _ o Prolongacion de TP e INR
Coagulacion: se recomienda solicitar ] o
) o Dimero-D y fibrin6geno Al
TP+INR, TTP, dimero-D, fibrinégeno
elevado
Marcadores inflamatorios: PCR, VSG Elevado Al
LDH: tomando importancia como un
y ) Elevado Al
marcador de progresion y mortalidad
IL-6; tomando importancia como un
y ) Elevado Al
marcador de progresion y mortalidad
Ferritina: tomando importancia como un
» ) Elevado Al
marcador de progresion y mortalidad
OTROS (Alnor et al., 2020) (Beeching
et al., 2020):
- Marcadores cardiacos: Troponina I,
Elevados
CPK-MB, PRO-BNP. Alll
- Procalcitonina
) ) _ Elevada
- Cultivos bacterianos: hemocultivos, )
) Negativos
cultivo de esputo




Se recomienda realizar una radiografia de ] )
] Infiltrado basal unilateral o
torax a todas las personas con sospecha de ) Alll
) bilateral
neumonia

Opacidad en vidrio

] ) ) esmerilado solo o en
TAC de torax: se recomienda realizar TAC »
; . relacion con
de torax, preferentemente de alta resolucion, o
_ _ consolidacion,
tomando en consideracion su alto valor )
S o engrasamiento del septo
diagnostico y su alta sensibilidad con _
o _ interlobular, patron de Al
hallazgos tipicos en paciente con alta .
] empedrado, predominio de
sospecha de neumonia, tomar en ] o
I6bulos inferiores,
consideracion la clasificacion CO-RADS

bilateral, periférico o
(tabla 7'y 8)

subpleural. Clasificacion
CO-RADS

Ecografia de térax: se ha demostrado ] _
. o o Lineas B, alteraciones
utilidad en el diagnostico y seguimiento de )
) . lineares pleurales, derrame Alll
los pacientes sobre todo los mas criticos.
) pleural
Operador dependiente

Se recomienda el seguimiento de examenes
paraclinicos descritos cada 48 horas y segun
lo requiera la condicién clinica del paciente Alll
(COVID-19 Treatment Guidelines Panel,

2020) (World Health Organization, 2020b)

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.

Tabla 7: Clasificacion CO-RADS

o Sospecha
Clasificacion Hallazgos
COVID-19

) Escaneo técnicamente insuficiente para asignar una
CO-RADS 0 | No interpretable

puntuacioén




CO-RADS 1

Muy baja

La TAC es normal o existen hallazgos que indican
una enfermedad no infecciosa como insuficiencia

cardiaca, sarcoidosis, neoplasia maligna, etc.

CO-RADS 2

Baja

Hallazgos consistentes con otras infecciones como
bronquiolitis aguda con imagen de “arbol en brote”
y paredes bronquiales engrosadas, tuberculosis,
histoplasmosis. No hay signos tipicos de COVID-
19.

CO-RADS 3

Equivoco /

inseguro

Anomalias en la TAC que indican infeccion, pero
sin evidencia concluyente que SARS-CoV-2 esté
involucrado ya que son hallazgos compatibles con
otras enfermedades como bronconeumonia
generalizada, neumonia lobular, émbolos sépticos

con opacidades en vidrio esmerilado.

CO-RADS 4

Alto

En su mayoria hallazgos sospechosos de COVID-19
en TAC pero no extremadamente tipicos (Tabla 8):
- Vidrio esmerilado unilateral
- Consolidaciones multifocales sin ningln
otro hallazgo tipico
- Hallazgos sospechosos de COVID-19 en la
enfermedad pulmonar subyacente (EPOC,
EPID).

CO-RADS 5

Muy alto

IMAGENES TIPICAS (Tabla 8)

CO-RADS 6

Probado|

IMAGENES TIPICAS (Tabla 8) + RT-PCR para
SARS-CoV-2 positivo

Fuente: “Table 1. Overview of CO-RADS categories and the corresponding level of suspicion for

pulmonary involvement in COVID-19”, Prokop, 2020, CO-RADS — A categorical CT assessment

scheme for patients with suspected COVID-19: definition and evaluation, Radiology, DOI:

10.1148/radiol.2020201473

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.




Tabla 8: Hallazgos tipicos en TAC de térax COVID-19 (Bai et al., 2020)

Hallazgos muy

Hallazgos tipicos Hallazgos atipicos o
atipicos
- Opacidades en vidrio - Linfadenopatias - Cavitacion
esmerilado, con o sin centrales o de - Calcificacion
consolidaciones, en regiones distribucion - Imagen de “arbol
pulmonares cercanas a peribronquiovascular en brote
superficies pleurales o periféricas. - Bronquiolitis
viscerales, incluidas las - Patrén nodular
fisuras (se permite el ahorro - Masa pulmonar
subpleural) - Engrosamiento
- Distribucion bilateral pleural
multifocal

- Demarcacion no clara
(unsharp demarcation) en
forma redondeada

- Demarcacién clara (26harp
demarcation), delineando la
forma de multiples l6bulos
pulmonares secundarias
adyacentes

- Imagen en empedrado

- Neumonia organizada

- Engrosamiento de vasos
sanguineos dentro de los
hallazgos tipicos.

Fuente: “Table 2. Features — typical for COVID-19”, Prokop, 2020, CO-RADS — A categorical CT
assessment scheme for patients with suspected COVID-19: definition and evaluation, Radiology, DOI:
10.1148/radiol.2020201473

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.



Tabla 9: Recomendaciones en relacion a examenes de laboratorio e imagen en paciente con
COVID-19 critico

» ) Nivel de
Recomendacion Hallazgo posible _ _
evidencia
Ver recomendaciones de
) o o examenes de
Realizar las determinaciones paraclinicas o
o laboratorio/imagen para Al
indicadas para COVID-1 moderado/severo
COVID-19
moderado/severo
Mantener seguimiento bioquimico de los
pacientes con COVID-19 critico con los
siguientes parametros que han demostrado
utilidad en el seguimiento siendo factores de
progresion, severidad o mortalidad (C. Wu
etal., 2020) (Z.-L. Zhang et al., 2020)
(Alnor et al., 2020) (Beeching et al., 2020)
(Rodriguez-Morales et al., 2020) (C. Wu _ _ )
Linfopenia mantenida
et al., 2020):
- Biometria hematica » _
Elevacion progresiva de
azoados y LRA All

- Renal: urea, creatinina, cistatina C,

a-HBDH B ]
Elevacion progresiva de

. ) transaminasas y GGT,
- Pruebas hepaticas: transaminasas

_ _ hipoalbuminemia
ALT-AST, albumina, colestasis

Prolongacion progresiva de

B _ o TP, elevacion progresiva de
- Coagulacién: se recomienda solicitar

TP+INR, TTP, dinero-D,

fibrindgeno

dimero-D y fibringeno

Elevacion progresiva




- LDH: tomando importancia como un

marcador de progresion y mortalidad

- IL-6: tomando importancia como un

marcador de progresion y mortalidad

- Ferritina: tomando importancia
como un marcador de progresion y

mortalidad

- Troponina I, CPK-MB, PRO-BNP
en paciente criticamente enfermos
con mayor deterioro clinico en
sospecha de infarto tipo 11,
cardiopatia, shock cardiogénico (S.
Shi et al., 2020) (Clerkin et al.,
2020) (Driggin et al., 2020)

Elevacién progresiva

Elevacion progresiva

Elevacion

No se recomienda un seguimiento rutinario
con TAC de toérax, sin embargo, considerar
realizar una TAC de térax al dia 14 de VMI
y valorar signos de cronicidad temprana.
(Beeching et al., 2020) (World Health
Organization, 2020c) (Venugopal et al.,
2020) (B. Xu et al., 2020) (Bao et al., 2020)
(Salehi et al., 2020)

Signos tempranos de

fibrosis pulmonar

All

Considerar seguimiento con eco de térax si
la condicion clinica del paciente lo amerita,
buscando hallazgos caracteristicos.
(Beeching et al., 2020) (World Health
Organization, 2020c)

Lineas B, alteraciones
lineares pleurales, derrame

pleural

Alll

Se recomienda el control y siguiente clinico

estricto con escalas mencionadas como

Al




NEWS2, gSOFA, SOFA, APACHE Il como
el seguimiento del paciente critico lo indica
(Accini Mendoza et al., 2020) (Beeching

et al., 2020) (Elguea et al., 2019) (Marik &
Taeb, 2017)

Se recomienda el seguimiento de examenes
paraclinicos descritos cada 24 horas y segun
lo requiera la condicidn clinica del paciente
(COVID-19 Treatment Guidelines Panel,
2020) (World Health Organization, 2020b)

Alll

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.




XIl. CRITERIOS DE INGRESO A UCI

Tomamos en consideracion los escenarios posibles en el tercer nivel de atencion de
salud. Se ha planteado la aplicacion de escala de NEWS2 ademas de gSOFA como
herramientas predictoras de la necesidad de cuidados intensivos (Perrotta & Chuit, 2016),
ademas de la valoracion de la necesidad de tratamiento intensivo con las escalas de CURBG5,
PSI/PORT e ITSA/ATS 2007 (Chalmers et al., 2011), teniendo en cuenta que si aumentamos
el pH arterial <7.30 a los criterios mayores de esta Gltima escala aumenta su sensibilidad
(Sibila et al., 2013). Hay que tomar en consideracion que estas escalas estas destinadas al
paciente critico independientemente de su etiologia, en este caso infeccion por SARS-CoV-2,
ademas estiman la necesidad de tratamiento intensivo y son utiles en el seguimiento clinico
del paciente (Accini Mendoza et al., 2020), sin embargo en las Gltimas revisiones las mismas
han demostrado ser subdiagndsticas y no abarcan en su totalidad la dimension de la realidad
de la enfermedad (Frost et al., 2020) y es por este motivo que actualmente se encuentra en
desarrollo y validacion la escala denominada COVID Score System, la cual pretende ser una
herramienta fidedigna en la determinacion de la progresion y necesidad de tratamiento
intensivo (C. Zhang et al., 2020) (Shang et al., 2020).

Tabla 10: Criterios mayores y menores IDSA/ATS 2007 para necesidad de ingreso a UCI
(Mandell et al., 2007)

Necesidad de VMI
Criterios mayores Shock séptico con necesidad de vasopresores
pH arterial <7.30 *

Frecuencia respiratoria >30 RPM
Pa02/FiO2 < 250 mmHg

Infiltrados multilobares

Alteracion del estado de conciencia
Criterios menores Uremia: BUN >20 mg/dL
Leucopenia <4000 cel./10x3
Trombocitopenia <100000 cel./10x3
Hipotermia <36 °C

Hipotension con necesidad de resucitacion hidrica agresiva




*La adicion del pH arterial aumenta la sensibilidad de la escala (Sibila et al., 2013)

Fuente: “Criteria for severe community-acquired pneumonia”, Mandell L., 2007, Infectious Diseases
Society of America/American Thoracic Society Consensus Guidelines on the Management of
Community-Acquired Pneumonia in Adults, Clinical Infectious Diseases vol. 44, S27-S72.
Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.

Tabla 11: Escala de CURBG65 y riesgo de mortalidad a 30 dias (Lim, 2003)

item Cada uno vale 1 punto

C CONCIENCIA*

Urea > 7 mmol/dL (>40

U
mg/dL)

R FR >30 RPM

B TAS >90 mmHg o TAD >60
mmHg

65 Edad >65 afos

Puntuacion | Riesgo mortalidad 30 dias Conducta

0-1 1,5% (bajo) Manejo ambulatorio y signos de alarma
2 9,2 % (intermedio) Considerar tratamiento hospitalario

>3 22% (alto) Ingreso a UCI**

*CONCIENCIA: alteracién del estado de conciencia manifestado como confusién u obnubilacién,
estupor o coma, en este item se considera de la misma manera la agitacién psicomotriz.

**|ngreso a UCI: inminente con puntuacion >4.

Fuente: “Figure 2 Severity assessment in a hospital setting: the CURB-65 score”, Lim W., 2003,
Defining community acquired pneumonia severity on presentation to hospital: an international
derivation and validation study, Thorax vol. 58(5), 377-382

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.




Tabla 12: Escala PSI/PORT (Fine et al., 1997)

Caracteristicas Puntuacion
Hombre NUmero de afios
Edad: : _
Mujer | (NUmero de afios) - 10

Asilo o residencias 10

Neoplasias 30

Hepatopatia 20

Insuficiencia cardiaca 10

ECV 10

Nefropatia 10

CONCIENCIA* 20

FR >30 RPM 20

TAS <90 mmHg 20

Temperatura <35 °C 0 >

40 °C 15

FC > 125 LPM 10

pH arterial > 7,35 30

BUN > 30 mg/dL 20

Na <130 mmol/L 20

Glucosa > 250 mg/dL 10

Hematocrito <30% 10

Pao2 <60 mmHg 10

Derrame pleural** 10

. L Riesgo mortalidad 30
Puntuacion| Clasificacion ] Conducta
dias

Ambulatorio + signos de

<50 puntos |Clase | 0,10%
alarma***
Ambulatorio vs tratamiento

<70 puntos |Clase Il 0,60% _ _
hospitalario

71-90

Clase 111 0,9% - 2,8% ) _ )
puntos Tratamiento hospitalario




91-130
Clase IV 8,2% - 9,3%
puntos
Ingreso a UCI
<130
Clase V 27% - 29,2%
puntos

*CONCIENCIA: alteracion del estado de conciencia manifestado como confusion u obnubilacion,
estupor o coma, en este item se considera de la misma manera la agitacion psicomotriz.

**Derrame pleural evidenciado en clinica y/o imagen.

***Si <50 puntos y no presenta comorbilidades

Fuente: “Table 1. Demographic and clinical characteristics of the patients in the derivation and
validation cohorts”, Fine M., 1997, A Prediction Rule to Identify Low-Risk Patients with Community-
Acquired Pneumonia, New England Journal of Medicine vol. 336(4), 243-250

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.

Tabla 13: Escala de NEWS2 (Elguea et al., 2019)

Parametro Escala
fisiolégico
g 3 2 1 0 1 2 3
9-11 21-24 >25
FR <8 RPM 12-20 RPM
RPM RPM RPM
92% - | 94% -
SPO2 <91% <96%

93% | 95%

88% -92% | 93%- | 95% -

84% - | 86% - >97%
SPO2 EPOC | <83% 0<93% si | 94% con | 96% con
85% | 87% con O2
02 02 02
) Aire
Oxigeno Sl )
Ambiente
91- | 101-
<90 111 - 219 >220
TAS 100 110
mmHg mmHg mmHg
mmHg | mmHg
111 -
41-50| 51-90 |91-110 > 131
FC <40 LPM 130
LPM LPM LPM LPM

LPM




Confusié
n,
L obnubilac
Conciencia ALERTA »
ion,
estupor o
coma
35,1
38,1 °C
°C- 36,1 °C - >39,1
Temperatura| <35,0 °C -39,0
36,0 38,0 °C °C
°C
°C

Fuente: “Tabla 3: Escala de advertencia temprana NEWS 2 (National Early Warning Score 2).”,
Elguea P., 2019, Implementacion de una escala de gravedad para la activacion del equipo de respuesta
rapida: NEWS 2, Med. Crit., vol. 33(2), 96-103.

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.

Tabla 14: Manejo clinico*

NEWS2 Riesgo Clinico Respuesta
_ Cuidados de enfermeriay CSV cada
0 Bajo
12 horas
) Cuidados de enfermeriay CSV cada 4
1 — 4 puntos Bajo
a 6 horas
3 en cualquier ) ) Respuesta urgente del personal, CSV
) Bajo/medio
parametro cada hora
) Respuesta urgente del personal, CSV
5 — 6 puntos Medio
cada hora, UCI
Respuesta emergente del personal,
>7 puntos Alto monitoreo continuo de signos vitales,
UClI

*Una puntuacion mayor o igual a 5 es indicativo de manejo critico (Accini Mendoza et al., 2020)
Fuente: “Respuestas ante la escala NEWS 2 (de acuerdo a rango).”, Elguea P., 2019, Implementacion
de una escala de gravedad para la activacion del equipo de respuesta rapida: NEWS 2, Med. Crit., vol.
33(2), 96-103.

Elaborado por: David Morején Clavijo, M. D.



Tabla 15: Escala de SOFA (Jones et al., 2009)

Item 1 2 3 4
PaO2/FIO2
<400 <300 <220 <100
o (mmHg)
Respiracion
SpO2/FIO2 | 221-
142-220 67-141 <67
301
N Plaquetas x
Coagulacion <150 <100 <50 <20
103/mm
Bilirrubina 1.2-
Higado 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
(mg/dL) 1.9
Hipotension ] Dopamina Dopamina
) Dopamina
_ (vasoactivos >50 >150
Cardiovascular ) <70 <50 o o
ug/kg/min) ) norepinefrina | norepinefrina
dobutamina
<0.1 >0.1
SNC Glasgow 3-14 0-12 6-9 <6
Creatinina
1.2- 3.5-490r
Renal (mg/dL)/GU 2.0-34 >5.0 or <200
1.9 <500
(ml/24h)
Interpretacion
Valor Mortalidad
0-6 <10%
7-9 15-20%
10-12 40-50%
13-14 50-60%
15 >80%
15-24 >90%

Fuente: “Table 1 The Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score”, Jones, 2009, The
Sequential Organ Failure Assessment score for predicting outcome in patients with severe sepsis and
evidence of hypoperfusion at the time of emergency department presentation Critical Care Medicing,
vol. 37(5), 1649-1654.

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.



Tabla 16: Escala qSOFA (Marik & Taeb, 2017)

Criterio Puntos
CONCIENCIA* 1
FR >22 RPM 1
TAS <100 mmHg 1

*CONCIENCIA: alteracion del estado de conciencia manifestado como confusion u obnubilacion,

estupor o coma, en este item se considera de la misma manera la agitacion psicomotriz.
Fuente: “Table 2 Quick Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score”, Marik, 2017, SIRS,
gSOFA and new sepsis definition, J. Thorac. Dis., vol. 9(4), 943-945.

Elaborado por: David Morején Clavijo, M. D.

Tabla 17: APACHE Il (Knaus et al., 1986)

PUNTUACION A: APS total (Acute Physiology Score) (suma de las 12 variables)

Variable +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Frecuencia 140- | 110- 70- 55- | 40-
>180 <39
cardiaca 179 | 139 109 69 54
130- | 110- 70- 50-
TAM >160 <49
159 | 129 109 69
. 38.5
T@ rectal (axial " 39- 36- 34- | 32- | 30- | <29.
> -
+0.5°C) B 40.9 384 | 359 (339|319 | 9
38.9
35- 25- 10-
FR >50 12-24 6-9 <5
49 34 11
Glasgow Puntuacion de escala de Glasgow
Oxigenacién: elegir
a) Si F102>0.5
350- | 200- <200 | 61- 55-
anotar PAaO2 <55
_ >500 | 499 | 349 >70 70 60
b) Si F102<0.5
anotar PaO2




7.25 | 7.15
7.6- 7.5- | 7.33-
) ] - - <7.1
pH arterial (mejor) | >7.7 | 7.59 7.59 | 7.49
732 | 7.24 5
HCO3 sérico >52 | 41- 32- 22-
18- | 15- | <15
51.9 409 | 319
219 | 17.9
_ 50- | 46- 30- 20-
Hematocrito (%) >60 <20
599 | 499 | 459 29.9
) 20- | 15- 1-
Leucocitos/mm3 >40 3-14.9 <1
399 | 19.9 29
Creatinina (puntos 2- 1.5- 0.6-
] >3.5 <0.6
X2 si LRA) 3.4 1.9 1.4
] 160- | 155- | 150- | 130- 120- | 111-
Na sérico >180 <110
179 | 159 | 154 149 129 | 119
] 6- 55- | 3.5- 3- 2.5-
K sérico >7 <2.5
6.9 5.9 54 3.4 2.9
PUNTUACION B: Edad
Edad Puntos
<44 afios 0
45-54 afios 2
55-64 afos 3
65-74 anos 5
<75 afios 6

Postcirugia electiva: 2 puntos

PUNTUACION B: Enfermedad cronica

Postcirugia urgente o no quirudrgicos: 5 puntos

Cardiovascular

NYHA IV

Renal

Hemodialisis

Respiratorio

actividad funcional

EPOC, enfermedad restrictiva o vascular que limite

Hipoxia cronica y/o hipercapnia; dependencia respiratoria

Policitemia o hipertension pulmonar severa (>40mmHg)

Hepéatico

Cirrosis (por biopsia)




Encefalopatia previa
Hipertension portal documentada
Historia de hemorragia digestiva debida a hipertension

portal

Farmacologico: quimioterapia, radioterapia, esteroides,
Inmunosupresion etc.

SIDA, linfoma, leucemias, etc.

Puntuacién APACHE 11 (A+B+C)

Puntuacion 0-4 | 59 | 10- 15- | 20-24 | 25- | 30-34 >34
14 19 29
Mortalidad (%) 4 8 | 15 | 25 40 55 75 85

Fuente: “The APACHE II severity of disease classification system ”, Knaus, 1985, APACHE II: a
severity of disease classification system, Dimensions of Critical Care Nursing, vol. 5(2), 125.
Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.

Posterior a la valoracion con las escalas antes mencionadas se puedes establecer la

necesidad de UCI mediante los siguientes parametros (Accini Mendoza et al., 2020):

Tabla 18: Resumen de escalas y criterios de UCI

Escala Puntaje /Clase/Criterios
NEWS2 >5 UCl
qSOFA >2 UCl
SOFA >6 UCl
APACHE II >10 UCl
IDSA/ATS 2007 ! (-:rit(-erio mayor o3 UCl
criterios menores
CURBG65/CRB65* >3 UCl
PSI/PORT >Clase IV UCl
*Se ha determinado validez comparativa entre la escala de CURBG65 y su alternativa CRB65 (sin urea)

(Lim, 2003).
Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.



Hay que tomar en consideracién que los pacientes con COVID-19 severo y critico
presentan mayor predisposicion a enfermedades tromboticas (Wichmann et al., 2020) y
considera si presentan algun factor adicional de mayor riesgo de trombosis. En estos
pacientes se recomienda valorar el riesgo trombogénico con escalas de Wells-TVP (Silveira
et al., 2015), donde se podra tomar en consideracion tromboprofilaxis no farmacoldgica y
farmacoldgica y en el caso que haya sospecha de TEP se debe valorar con la escala de Wells-
TEP (Dybowska et al., 2015).

Se consideraran factores de mayor riesgo trombético en los pacientes con COVID-19
que presente los siguientes (Sociedad Espafiola de Trombosis y Hemostasia, 2020):
- COVID-19 severo que presente:
o PCR >150 mg/L
o Dimero-D >1500 ng/mL
o Ferritina >1000 ng/mL
o Linfopenia <800x10°
o IL-6 >40 pg/mL
- Dimero-D >3000 ng/ml.
- Antecedentes personales o familiares de enfermedad trombatica arterial o venosa
- Trombofilia conocida
- Cirugia mayor reciente

- Terapia hormonal sustitutiva



ItiIco

s

e ~
/@\

aoy1adsy
[UETNAEI]

uolsasdoid JeISIA
Yvz /2 jonuc)

ojndsa ap
0ALIND ‘SOALN20WAY ‘Buluo}R|ed0Id
‘dNG-0¥d 'gIN-3dD ‘| euluodol] 15010

aaed [ap ojusiLuEbal 8 A 0oulp opejss

1
@) ~

[sRIITRETs S|

UE]

jweles|

/@\\

uolsalgdoud Jeidip
Ygi/o |o43uod

oindsa ep
0ALIND ‘SoAlNJoWaY ‘BulUOD|Ed0Id

BULILB4 dNG-0Yd 'gN-1dD | Buluodol] :,s0130

9-1l VR TRVEY]

JVL SAvy-0D L Ha ol
uoeayIse]) OSA “4Dd :SOLOIRWEUI S3IOPEDIBIN WL SavH-00 Ha1
ousgouuqy uoeayIse) OSA ‘4Dd ‘SOIIOJBWE|JUI SRIOPEIBIA

‘Q-012WIp dLL “YNI+dL ‘uoengeo) T ousBouliqy

N

5152152|00 ‘eulWng|e ‘1Sy-11v
seseulwesuel] is muﬁﬂn a2y seqganlid

N

‘Q-olswip dLL “dNI+dL :uoenseo)
sISeIS2|02 ‘eUWING R ‘| SY-1TY

, M. D.

XeJol ap Xy 0402 ‘oIsejod ‘0Ipos :$03110J4392|3 seseulluesuel) :seaneday seqanld

Xelo] ap eyesdodr] HagH-» 9 eunesn X101 3p Xy 0Jo ‘oise10d ‘01pos :5011|04193]3
X201 3p ‘eUIUNE3ID ‘B3UN :|BEUBJ BIIWINDOIG Xe10) 3p eyeldod HAgH-0 9 BULEISID

uoIdN|OSaL B1[R 3P DYL ealeway eplawolg Xeloy ap ‘euluneald ‘ealn :jeual ealwjnbolg
:usSeuw| :e21WInbolg/ooleloqe] UOIN|0S3J BjE ap DL eoneway ej1awolg

:uagew) ‘edlwinbolg/ouoleloge]

_l\\\\\\ /\

ijo

Clav

6stico COVID-19 severo y cr

iagn

Algoritmo di

Algoritmo 1

eoluedion|NW e|e) 0 ¥204s
(ININA SA TIAIA) INA 3P
pepisa2au uod oliole|QuUaA O||e4

0JaAss 6T-AIAOD
2p SeWOoluUIS aUBWRIABId

0o141)
6T-QINOD

Il FJHIVY ‘V40S ‘V405b ‘2SmaN
:021uJ)2 |0J3U0)

£00Z S1v/VSLl ‘L140d/15d ‘5994ND
‘221U ugnedyiser)

4)d-1y
Jezjeay

BIIE}IUES UOIIUILY 3P |AIU JDE

osoydadsos/opewiyuo)
6T-AINOD

"BHWW O0€E > 70'4/708d
osodas us %eg > 70ds
(IWdY OE < ¥4) eaudinbe
BJOASS BaUSI]

013A3S
6T-AINOD

David Morejon

Elaborado por



XIV. TRATAMIENTO

El tratamiento de esta enfermedad viral se debe considerar el tratamiento de soporte,
el manejo critico, estrategias farmacologicas y no farmacologicas, tomando en consideracion
que los paciente con afeccion pulmonar por COVID-19 tienden a la progresion de la
enfermedad (COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020)

Los objetivos del tratamiento son dar soporte clinico y farmacoldgico con adecuada
hidratacion, alimentacidn en caso de ser posible, uso adecuado de antimicrobianos y uso
oportuno de corticoides (C. Wu et al., 2020) (Bhimraj et al., 2020).

Es importante sefialar que actualmente no existe un tratamiento completamente
efectivo para esta enfermedad y que los posibles esquemas de tratamiento, futuros farmacos y
vacunas se encuentras en fases experimentales y se necesita de mayores ensayos clinicos
controlados, con disefios cientificos adecuados, los cuales aporten informacion acertada en

cuanto al tratamiento.

Tabla 19: Recomendaciones para el tratamiento no farmacoldgico en COVID-19 severo

B Nivel de
Recomendacion . .
evidencia
Realizar triaje de aislamiento de los pacientes con COVID-19 severo que
requieran tratamiento hospitalario/intensivo (World Health Organization, Al

2020b) (Bhimraj et al., 2020) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel,
2020) (Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al., 2020)

Mantener en observacién clinica y monitoreo, sobre todo si presenta

comorbilidades, factores de riesgo o signos clinicos de progresion de la
enfermedad. (World Health Organization, 2020b) (Bhimraj et al., 2020) Al
(COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al., 2020)
(Accini Mendoza et al., 2020)

Mantener normas de bioseguridad que eviten y controlen las infecciones

Al
intrahospitalarias. (World Health Organization, 2020b) (Bhimraj et al.,




2020) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al.,
2020) (Accini Mendoza et al., 2020)

Se recomienda el control y seguimiento clinico estricto con escalas
mencionadas como NEWS2, qSOFA, SOFA, APACHE Il como el
seguimiento del paciente critico lo indica (Accini Mendoza et al., 2020)
(Beeching et al., 2020) (Elguea et al., 2019) (Marik & Taeb, 2017)

Al

Mantener una adecuada oxigenacion (SPO2 >94%) e hidratacion cauta en
pacientes con COVID-19 severo (World Health Organization, 2020b)
(Bhimraj et al., 2020) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020)
(Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al., 2020)

Al

Si el paciente presenta hipoxemia persistente a pesar de la oxigenacién
progresiva y la correcta instalacion de los circuitos se recomienda optar
por oxigenacion en pronacion por al menos 6 horas al dia (World Health
Organization, 2020b) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020)
(Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al., 2020) (Thompson et al.,
2020)

All

No se recomienda la oxigenacién en pronacion con el paciente consciente
como medida de evitar la intubacion orotraqueal y la VMI en pacientes
con requerimiento ventilatorio sin otras contraindicaciones para el mismo.
(COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al., 2020)
(Accini Mendoza et al., 2020)

All

Identificar de manera oportuna a los pacientes con factores de riesgo y
con signos clinicos o paraclinicos de progresion de la enfermedad (World
Health Organization, 2020b) (Bhimraj et al., 2020) (COVID-19 Treatment
Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al.,
2020)

Al

Administrar técnicas de VMNI si hay requerimiento clinico o hay mayor
requerimiento de O2 a pesar de la suplementacion del mismo y
optimizacion de la misma (World Health Organization, 2020b) (Bhimraj
et al., 2020) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020) (Beeching
et al., 2020) (Accini Mendoza et al., 2020) (C. Wu et al., 2020)

Al

Se recomienda brindar soporte nutricional especializado ademaés de

soporte psicoldgico y psiquiatrico continuo (World Health Organization,

Alll




2020b) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al.,
2020) (Accini Mendoza et al., 2020)

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.

Tabla 20: Recomendaciones en tratamiento farmacoldgico en COVID-19 severo

y Nivel de
Recomendacion : :
evidencia
Si hay sospecha clinica o paraclinica de sobreinfeccion bacteriana se
recomienda administrar antibidticos empiricos en base a las
recomendaciones de IDSA/ATS 2019 en caso de sospecha de neumonia
comunitaria y las recomendaciones IDSA/ATS 2016 para neumonia Al

hospitalaria (World Health Organization, 2020b) (COVID-19 Treatment
Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al.,
2020) (Kalil et al., 2016) (Olson & Davis, 2020)

Se recomienda el uso de Remdesivir en pacientes con COVID-19 severo
con mayor requerimiento de O2 y progresion pulmonar que no se
encuentren en VMI (World Health Organization, 2020b) (Bhimraj et al., All
2020) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al.,
2020) (Beigel et al., 2020)

Se recomienda el uso de dosis bajas de dexametasona en caso dias de
progresion pulmonar o mayor requerimiento de oxigeno (World Health

Organization, 2020b) (Bhimraj et al., 2020) (COVID-19 Treatment BI
Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al.,
2020)

No se recomienda el uso de hidroxicloroquina/cloroquina sola o en
combinacién con azitromicina para el tratamiento de COVID-19, a menos
que sea en contexto de un ensayo clinico (World Health Organization,
2020b) (Bhimraj et al., 2020) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel,
2020) (Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al., 2020) (Molina

et al., 2020)

Al




Indicar tratamiento sintomatico con antipiréticos, AINEs* (World Health
Organization, 2020b) (Bhimraj et al., 2020) (COVID-19 Treatment
Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al.,
2020)

Al

Mantener la medicacion cronica que el paciente consuma, tomando en
consideracidn la condicion clinica del pacientes y las contraindicaciones
de los mismos (World Health Organization, 2020b) (Bhimraj et al., 2020)
(COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al., 2020)
(Accini Mendoza et al., 2020)

All

Se recomienda trombo profilaxis con HBPM en pacientes con COVID-19
Severo, en caso que no haya contraindicacion para la misma. Si el
paciente es usuario de anticoagulacion crénica, cambiar la misma por
HBPM y tomar en consideracion interacciones farmacolégicas (World
Health Organization, 2020b) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel,
2020) (Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al., 2020) (Wichmann
et al., 2020)

All

En este protocolo no se recomienda el uso de ivermectina para el
tratamiento de COVID-19 severo (COVID-19 Treatment Guidelines
Panel, 2020) (Accini Mendoza et al., 2020) (Heidary & Gharebaghi,
2020) (Bray et al., 2020)

All

No se recomienda el uso de plasma convaleciente o el uso de
inmunoglobulina hiperinmune en el tratamiento de COVID-19 hasta que
haya evidencia de riesgo/beneficio (Piechotta et al., 2020) (World Health
Organization, 2020b) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020)
(Accini Mendoza et al., 2020)

All

*Tomar en consideracion que en los casos de COVID-19 severo hay alteraciones bioquimicas

importantes que pueden contraindicar el uso de estos farmacos (Yu et al., 2020)

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.




Tabla 21: Resumen de Tratamiento farmacoldgico en pacientes con COVID-19 severo

hipertricosis, falta de respuesta adrenocortical y
pituitaria secundaria (particularmente en tiempo
de estrés, como en trauma, cirugia o
enfermedad), Ulcera péptica con posible
perforacion y hemorragia, esofagitis ulcerosa,
necrosis aséptica de las cabezas femorales y

humerales, osteoporosis.

] Posologia y via de | Duracion de » ) )
Farmaco o » ) Presentacion Reacciones Adversas Observaciones
administracién | Tratamiento
Anafilaxia, angioedema, bradicardia, paro
cardiaco, arritmias cardiacas, agrandamiento
cardiaco, insuficiencia cardiaca congestiva,
embolia grasa, hipertension, ruptura miocardica | Reservado para
tras infarto de miocardio reciente, acné, pacientes con
dermatitis seborreica, aumento de la sudoracion, | COVID-19 severo
] erupcion cutanea, estrias, estado cushinoide, con mayor
Dexametaso |6 mg/dia ] _ ) S o
) 5-7 dias IVIVO hiperglucemia, glucosuria, hirsutismo, requerimiento de O2
na intravenoso

o franca progresion
pulmonar y pacientes
con COVID-19

critico




200 mg D1y 100

Alteracion de pruebas hepaticas y posible dafio

Reservado para
pacientes con
COVID-19 severo

con mayor

Remdesivir 5 dias v . ) requerimiento de O2
mg D2-D5 hepatico, nausea y vomito .
o franca progresion
pulmonar y pacientes
con COVID-19
critico
TROMBOPROFI
LAXIS:
] Nausea.
Sin factores de
. Rash cutaneo
riesgo mayores
trombéticos: Sangrado inusual: gingivorragia, epistaxis,
~ |TFG>30 mL/min: | Depende de equimosis/hematomas. Indicaciones de
Enoxaparina o SC o
< 80 Kg: 40 mg indicacion Sangrado menstrual severo. tromboprofilaxis
c/24h Hematuria
80 — 100 Kg: 60 Sangrado digestivo
mg c/24h.

> 100 Kg: 40 mg
c/12h

Sincope




TFG<30 mL/min:
< 80 Kg: 20 mg
c/24h

>80 Kg: 40 mg
c/24h

Con factores de
riesgo mayores
trombdticos:
TFG>30 mL/min:
1 mg/Kg c/24h
TFG<30 mL/min:
0.5 mg/Kg c/ 24h

ANTICOAGULA
CION:

TFG>30 mL/min:
1 mg/Kg c/12h
(fase

aguda)

1,5 mg/Kg c¢/24h




TFG<30 mL/min:
1 mg/Kg c/ 24h

Antibidticos

Ampicilina +
sulbactam 1.5-3 ¢
c/6h, cefotaxima
1-2 g c/8h
ceftriaxona 1-2 g
QD, o ceftarolina
600 mg C/12h
ASOCIADO
Azitromicina 500
mg VO QDo
claritromicina
500 mg VO/IV
c/12h.

5-7 dias

VO

Ampicilina + sulbactam: diarrea, nausea,
vomitos, enrojecimiento e irritacion o dolor en
el sitio de la inyeccion, reacciones alérgicas,
dolor abdominal (puede ocurrir hasta 2 meses o
mas después del tratamiento), ictericia, dolor en

hipocondrio derecho, coluria, fiebre.

Cefotaxima: dolor en el sitio de la inyeccion,
induracion y flebitis. Reacciones de
hipersensibilidad en las que se incluye erupcion,
prurito, fiebre y eosinofilia. La urticaria y el

choque anafilactico son menos frecuentes.

Ceftriaxona: diarrea, ndusea, vomitos,

enrojecimiento e irritacion o dolor en el sitio de

Sin factores de riesgo
para MDR
No evidencia de P.

aeruginosa, MRSA




Levofloxacina 750
mg IV/VO QD o
moxifloxacino 400
mg IV QD

la inyeccion, reacciones piel palida, debilidad o
falta de aliento cuando hace ejercicio, diarrea,
sangrado digestivo, ndusea y vomitos, dolor de
pecho, orina de color rosado, café o roja; turbia
o con mal olor, alergia, anafilaxia, fiebre,

convulsiones.

Levofloxacina: ndusea, vomitos, diarrea, dolor
abdominal, estrefiimiento, pirosis, prurito
vaginal o secrecién vaginal, alergia, anafilaxia,

tos continua o que empeora, fiebre, ictericia.

Moxifloxacino: ndusea, vomitos, diarrea, dolor
abdominal, estrefiimiento, pirosis, prurito
vaginal o secrecién vaginal, alergia, anafilaxia,
tos continua o que empeora, fiebre, ictericia,

sangrado, equimosis.

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.




Tabla 22: Recomendaciones para el tratamiento no farmacoldgico en COVID-19 critico

Nivel de

evidencia

Recomendacion

Realizar triaje de aislamiento de los pacientes con COVID-19 severo que
requieran tratamiento intensivo (World Health Organization, 2020b)
(Bhimraj et al., 2020) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020)
(Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al., 2020)

Al

Mantener monitoreo continuo y determinacion de signos de progresion de
la enfermedad. (World Health Organization, 2020b) (Bhimraj et al., 2020)
(COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al., 2020)
(Accini Mendoza et al., 2020)

Al

Mantener normas de bioseguridad que eviten y controlen las infecciones
intrahospitalarias. (World Health Organization, 2020b) (Bhimraj et al.,
2020) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al.,
2020) (Accini Mendoza et al., 2020)

Al

Se recomienda el control y seguimiento clinico estricto con escalas
mencionadas como NEWS2, gSOFA, SOFA, APACHE Il como el
seguimiento del paciente critico lo indica (Accini Mendoza et al., 2020)
(Beeching et al., 2020) (Elguea et al., 2019) (Marik & Taeb, 2017)

Al

Mantener una adecuada oxigenacion (SPO2 >94%) e hidratacidn cauta en
pacientes con COVID-19 critico (World Health Organization, 2020b)
(Bhimraj et al., 2020) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020)
(Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al., 2020)

Al

Administrar técnicas de VMI si hay requerimiento clinico o hay mayor
requerimiento de O2 a pesar de la suplementacion del mismo, no retrasar
la decision de colocacién de dispositivo de via aérea definitiva (World
Health Organization, 2020b) (Bhimraj et al., 2020) (COVID-19 Treatment
Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al.,
2020) (C. Wu et al., 2020).

Al

Si el paciente presenta hipoxemia persistente a pesar de la oxigenacion
progresiva y la correcta instalacion de los circuitos se recomienda optar All

por ventilacion en pronacion por al menos 12 horas al dia (World Health




Organization, 2020b) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020)
(Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al., 2020)

No se recomienda la ventilacion en pronacion con el paciente consciente
como medida de evitar la intubacion orotraqueal y la VMI en pacientes
con requerimiento ventilatorio sin otras contraindicaciones para el mismo.
(COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al., 2020)

(Accini Mendoza et al., 2020)

All

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de ECMO como

tratamiento de la hipoxemia refractaria sin embargo es una opcion a tomar

como ultimo recurso (last resort) (Kowalewski et al., 2020)

(World Health Organization, 2020b) (COVID-19 Treatment Guidelines

Panel, 2020) (Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al., 2020)

All

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.

Tabla 23: Recomendaciones para el tratamiento no farmacoldgico segun complicaciones

encontradas en COVID-19 critico

Recomendacion Nivel de
evidencia

Sistema Manifestacion

Cardiovascular: evitar estrés Arritmias

hemodindmico ademas de uso cauto | IAM

de hidratacion. (Tavazzi et al., 2020) | IC -

(World Health Organization, 2020b) | Cor pulmonale agudo

(COVID-19 Treatment Guidelines Sindrome de Takotsubo

Panel, 2020) (Nishiga et al., 2020 (miocardiopatia de estrés)

Si el paciente presenta signos Hematuria

clinicos y paraclinicos de LRA con Proteinuria

requerimiento sustitutivo renal, se Oligoanuria -

recomienda iniciar TSR con HDF
continua, sin no se dispone de esta

modalidad se prefiere HDF

Elevacion de azoados Necrosis
tubular aguda
Cilindros eritrocitarios




intermitente vs HDI, ademas del uso
cauto de hidratacion intravenosa
(World Health Organization, 2020b)
(COVID-19 Treatment Guidelines
Panel, 2020) (Beeching et al., 2020)
(Batlle et al., 2020) (Hirsch et al.,
2020)

Trombosis microvascular

Neuroldgico: se recomienda
rehabilitacién temprana si la
condicion del paciente lo permite,

ademas de oxigenacion adecuada y

Hiposmia/anosmia/ageusia

Cefalea

Alteracion del estado de conciencia
ECV

tratamiento especifico de Encefalopatia hipoxémica BII
complicaciones menos frecuentes Encefalopatia postconvulsivas
(Zubair et al., 2020) (Helms et al., Esclerosis del hipocampo
2020) (Correia et al., 2020) (Toscano | Lesiones hemorragicas
et al., 2020). Sd. de Guillain-Barre
Hipercoagulabilidad: se recomienda
tromboprofilaxis no farmacoldgica
como movilizacion pasiva y activa
de miembros inferiores, uso de ) o
) o ] Hipercoagulabilidad

medias de compresion intermitente o » ]

y . Elevacion de dimero-D
compresion neumatica y Bl

deambulacidon precoz en caso que la
condicién del paciente lo permita
(Kumar et al., 2018) (Maier et al.,
2020) (Sociedad Espariola de
Trombosis y Hemostasia, 2020)

TVP/TEP

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.




Tabla 24: Recomendaciones en tratamiento farmacoldgico en COVID-19 critico

Recomendacién Nivel de

evidencia

Si hay sospecha clinica o paraclinica de sobreinfeccion bacteriana se
recomienda administrar antibidticos empiricos en base a las
recomendaciones de IDSA/ATS 2016 para neumonia hospitalaria o
recomendaciones IDSA/ATS 2019 para neumonia comunitaria segun sea Al
el caso (World Health Organization, 2020b) (COVID-19 Treatment
Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al.,
2020) (Kalil et al., 2016) (Olson & Davis, 2020)

Se recomienda el uso de Remdesivir en pacientes con COVID-19 critico
con persistencia de hipoxemia y peor evolucion clinica (World Health
Organization, 2020b) (Bhimraj et al., 2020) (COVID-19 Treatment
Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al., 2020) (Beigel et al., 2020)

Bll

Se recomienda el uso de dosis bajas de dexametasona en pacientes con
COVID-19 critico con persistencia de hipoxemia y peor evolucion clinica
(World Health Organization, 2020b) (Bhimraj et al., 2020) (COVID-19 BII
Treatment Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al., 2020) (Accini
Mendoza et al., 2020)

Se recomienda el uso de Tocilizumab en el paciente con COVID-19
critico y evidencia de “tormenta de citocinas” (World Health
Organization, 2020b) (Bhimraj et al., 2020) (COVID-19 Treatment BII
Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al., 2020) (Guaraldi et al., 2020)
(Yeetal., 2020)

Indicar tratamiento sintomatico con antipiréticos, AINEs* (World Health
Organization, 2020b) (Bhimraj et al., 2020) (COVID-19 Treatment
Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al.,
2020)

Al

Mantener la medicacion cronica gque el paciente consuma (World Health
Organization, 2020b) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020) All
(Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al., 2020)




Se recomienda trombo profilaxis con HBPM en pacientes con COVID-19
critico, en caso que no haya contraindicacion para la misma. Si el paciente
es usuario de anticoagulacion cronica, cambiar la misma por HBPM y
tomar en consideracion interacciones farmacoldgicas (World Health
Organization, 2020b) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020)
(Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al., 2020) (Wichmann et al.,
2020)

All

En este protocolo no se recomienda el uso de ivermectina para el
tratamiento de COVID-19 severo (COVID-19 Treatment Guidelines
Panel, 2020) (Accini Mendoza et al., 2020) (Heidary & Gharebaghi,
2020) (Bray et al., 2020)

All

No se recomienda el uso de plasma convaleciente o el uso de
inmunoglobulina hiperinmune en el tratamiento de COVID-19 hasta que
haya evidencia de riesgo/beneficio (Piechotta et al., 2020) (World Health
Organization, 2020b) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2020)
(Accini Mendoza et al., 2020)

All

No se recomienda el uso de hidroxicloroquina/cloroquina sola o en
combinacién con azitromicina para el tratamiento de COVID-19, a menos
gue sea en contexto de un ensayo clinico (World Health Organization,
2020b) (Bhimraj et al., 2020) (COVID-19 Treatment Guidelines Panel,
2020) (Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al., 2020)

Al

No se recomienda el uso de lopinavir/ritonavir para el tratamiento de
COVID-19, a menos que sea en contexto de un ensayo clinico (World
Health Organization, 2020b) (Bhimraj et al., 2020) (COVID-19 Treatment
Guidelines Panel, 2020) (Beeching et al., 2020) (Accini Mendoza et al.,
2020)

Al

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.




encontradas en COVID-19 critico

Tabla 25: Recomendaciones para el tratamiento farmacoldgico segun complicaciones

Recomendacion Nivel de
Sistema Manifestacion evidencia
Cardiovascular: se recomienda uso cauto
de antiarritmicos en pacientes inestables
ademas del uso de vasopresores si TAM
>60 mmHg sin respuesta a liquidos. o
. o | Arritmias
Tratamiento farmacolégico del IAM segun IAM
guias vigentes, mantener medicacion I
antihipertensiva, betablogueantes, Bl
o _ ) Cor pulmonale agudo

diuréticos o vasodilatadores si no hay ]

o ) Sindrome de Takotsubo
contraindicacion para los mismos. _ o )

) (miocardiopatia de estrés)

(Tavazzi et al., 2020) (World Health
Organization, 2020b) (COVID-19
Treatment Guidelines Panel, 2020)
(Nishiga et al., 2020
Se recomienda el uso de diuréticos de asa, | Hematuria
asi como dosis bajas de IECAs en el Proteinuria
contexto antiproteindrico (World Health Oligoanuria
Organization, 2020b) (COVID-19 Elevacion de azoados All
Treatment Guidelines Panel, 2020) Necrosis tubular aguda
(Beeching et al., 2020) (Batlle et al., 2020) | Cilindros eritrocitarios
(Hirsch et al., 2020) Trombosis microvascular
Neuroldgico: se recomienda tratamiento Hiposmia/anosmia/ageusia
farmacoldgico especifico segun Cefalea
complicacion, asi como analgesia Alteracion del estado de
progresiva en caso de cefaleay control de | conciencia Al
crisis convulsivas mediante anticomiciales | ECV

agudos y de profilaxis (Zubair et al., 2020)
(Helms et al., 2020) (Correia et al., 2020)
(Toscano et al., 2020).

Encefalopatia hipoxémica
Encefalopatia

postconvulsivas




Esclerosis del hipocampo
Lesiones hemorragicas
Sd. de Guillain-Barré

Hipercoagulabilidad: Se recomienda
trombo profilaxis con HBPM en pacientes
con COVID-19 critico, en caso que no
haya contraindicacion para la misma. Si el
paciente es usuario de anticoagulacion
cronica, cambiar la misma por HBPM y
tomar en consideracion interacciones
farmacologicas. Se recomienda el
tratamiento de trombosis con HPM en
pacientes con COVID-19 critico, en caso
gue no haya contraindicacion para la
misma. (World Health Organization,
2020b) (COVID-19 Treatment Guidelines
Panel, 2020) (Accini Mendoza et al., 2020)
(Wichmann et al., 2020)

Hipercoagulabilidad
Elevacion de dimero-D
TVP/TEP

Bll

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.




Tabla 26: Resumen de Tratamiento farmacoldgico en pacientes con COVID-19 critico

glucosuria, hirsutismo, hipertricosis, falta de
respuesta adrenocortical y pituitaria
secundaria (particularmente en tiempo de
estrés, como en trauma, cirugia o
enfermedad), Ulcera péptica con posible
perforacién y hemorragia, esofagitis
ulcerosa, necrosis aséptica de las cabezas

femorales y humerales, osteoporosis.

] Posologia y via de Duracion de » _ ]
Farmaco o » ] Presentacion Reacciones Adversas Observaciones
administracion Tratamiento
Anafilaxia, angioedema, bradicardia, paro
cardiaco, arritmias cardiacas, agrandamiento
cardiaco, insuficiencia cardiaca congestiva, | Reservado para
embolia grasa, hipertension, ruptura pacientes con
miocérdica tras infarto de miocardio COVID-19
reciente, acneé, dermatitis seborreica, Severo con
aumento de la sudoracion, erupcion cutanea, | mayor
o ) estrias, estado cushinoide, hiperglucemia, requerimiento
Dexametasona | 6 mg/dia intravenoso 10 dias IV/IVO

de O2 o franca
progresion
pulmonar y
pacientes con
COVID-19

critico




Faringitis, cefalea, hipertension, alteracion

pacientes con

_ ) COVID-19
hepatica, rash cutaneo, dolor abdominal, .
o L . : criticoy
Tocilizumab |8 mg/kg IV Dosis Unica IV/ISC ulcera gastrica, leucopenia, edema, ) )
o o evidencia de
conjuntivitis, Steven-Jonhson, anafilaxia
tormenta de
fatal. o
citocinas
Reservado para
pacientes con
COVID-19
severo con
mayor
o 200 mg D1y 100 mg D2- Alteracion de pruebas hepaticas y posible requerimiento
Remdesivir 5 dias v

D5

dafo hepatico, nausea y vomito

de O2 o franca
progresion
pulmonar y
pacientes con
COVID-19

critico




Enoxaparina

TROMBOPROFILAXIS:

Sin factores de riesgo
mayores tromboticos:
TFG>30 mL/min:

< 80 Kg: 40 mg c/24h

80 — 100 Kg: 60 mg c/24h.
> 100 Kg: 40 mg c/12h
TFG<30 mL/min:

< 80 Kg: 20 mg c/24h

> 80 Kg: 40 mg c/24h

Con factores de riesgo
mayores tromboticos:
TFG>30 mL/min:

1 mg/Kg c/24h
TFG<30 mL/min:

0.5 mg/Kg c/ 24h

ANTICOAGULACION:
TFG>30 mL/min:
1 mg/Kg c/12h (fase

Depende de

indicacion

SC

Nausea, rash cutaneo

Sangrado inusual: gingivorragia, epistaxis,
equimosis/hematomas.

Sangrado menstrual severo.

Hematuria

Sangrado digestivo

Sincope

Indicaciones de

tromboprofilaxis




aguda)

1,5 mg/Kg c/24h
TFG<30 mL/min:
1 mg/Kg ¢/ 24h

Antibidbticos
Neumonia

comunitaria

Ampicilina + sulbactam
1.5-3 g ¢/6h, cefotaxima
1-2 g c/8h ceftriaxona 1-2
g QD, o ceftarolina 600 mg
C/12h

ASOCIADO A:
Azitromicina 500 mg VO
QD o claritromicina

500 mg VO/1V c/12h.

Levofloxacina 750 mg
IVIVO QD o

5-7 dias

VO

Ampicilina + sulbactam: diarrea, nausea,
vomitos, enrojecimiento e irritacién o dolor
en el sitio de la inyeccion, reacciones
alérgicas, dolor abdominal (puede ocurrir
hasta 2 meses 0 mas después del
tratamiento), ictericia, dolor en hipocondrio

derecho, coluria, fiebre.

Cefotaxima: dolor en el sitio de la inyeccion,
induracion y flebitis. Reacciones de
hipersensibilidad en las que se incluye

erupcion, prurito, fiebre y eosinofilia. La

Sin factores de
riesgo para
MDR

No evidencia de
P. aeruginosa,
MRSA




moxifloxacino 400 mg IV

QD

urticaria y el choque anafilactico son menos

frecuentes.

Ceftriaxona: diarrea, nusea, vomitos,
enrojecimiento e irritacion o dolor en el sitio
de la inyeccion, reacciones piel palida,
debilidad o falta de aliento cuando hace
ejercicio, diarrea, sangrado digestivo, nausea
y vomitos, dolor de pecho, orina de color
rosado, café o roja; turbia o con mal olor,

alergia, anafilaxia, fiebre, convulsiones.

Levofloxacina: ndusea, vomitos, diarrea,
dolor abdominal, estrefiimiento, pirosis,
prurito vaginal o secrecion vaginal, alergia,
anafilaxia, tos continua o que empeora,
fiebre, ictericia.

Moxifloxacino: nausea, vomitos, diarrea,
dolor abdominal, estrefiimiento, pirosis,
prurito vaginal o secrecion vaginal, alergia,
anafilaxia, tos continua o que empeora,

fiebre, ictericia, sangrado, equimosis.




Antibidticos
Neumonia

hospitalaria

No alto riesgo de
mortalidad y no factores
de riesgo para MRSA:
Piperacilina-tazobactam
4.5 g c/6h

0]
Cefepime 2 g IV q8h

@]
Levofloxacina 750 mg QD

Imipenem 500 mg c/6h
Meropenem 1 g ¢/8h

No alto riesgo de
mortalidad y aumento de
factores de riesgo para
MRSA (uno de los
siguiente):
Piperacilina-tazobactam
4.5 g c/6h

0]

10-21 dias

Piperacilina-tazobactam: diarrea, nausea,
vomitos, enrojecimiento e irritacion o dolor
en el sitio de la inyeccion, reacciones piel
palida, debilidad o falta de aliento cuando
hace ejercicio, diarrea, sangrado digestivo,
nausea y vomitos, dolor de pecho, orina de
color rosado, café o roja; turbia o con mal

olor, alergia, anafilaxia, fiebre, convulsiones.

Cefepime: diarrea, ndusea, vomitos,
enrojecimiento e irritacion o dolor en el sitio
de la inyeccion, reacciones piel palida,
debilidad o falta de aliento cuando hace
ejercicio, diarrea, sangrado digestivo, nausea
y vomitos, dolor de pecho, orina de color
rosado, café o roja; turbia o con mal olor,

alergia, anafilaxia, fiebre, convulsiones.

Levofloxacina: nausea, vomitos, diarrea,
dolor abdominal, estrefiimiento, pirosis,

prurito vaginal o secrecion vaginal, alergia,

Factores de
riesgo para
MDR
Evidencia de P.
aeruginosa,
MRSA.




Cefepime o ceftazidima 2 g
IV g8h

O
Levofloxacina 750 mg QD

0]
Imipenem 500 mg c/6h
Meropenem 1 g ¢/8h

@]
Aztreonam 2 g ¢/8h
ASOCIADO A:
Vancomicina 15-30 mg/kg
c/8-12h

0]
Linezolid 600 mg c/12h

Alto riesgo de mortalidad
0 antibidticos 1V en los 90
dias previos(uno de los
siguiente, evitar
combinar dos

betalactamicos):

anafilaxia, tos continua o que empeora,

fiebre, ictericia.

Imipenem: diarrea, nausea, vomitos,
enrojecimiento e irritacion o dolor en el sitio
de la inyeccion, reacciones piel palida,
debilidad o falta de aliento cuando hace
ejercicio, diarrea, sangrado digestivo, nausea
y vomitos, dolor de pecho, orina de color
rosado, café o roja; turbia o con mal olor,
alergia, anafilaxia, fiebre, convulsiones,

descamacion de la piel, falla renal.

Aztreonam: dolor en el sitio de la inyeccion,
induracion y flebitis. Reacciones de
hipersensibilidad en las que se incluye

erupcion, prurito, fiebre y eosinofilia.

Amikacina/gentamicina: fiebre, escalofrios,
alergia y anafilaxia, disnea, tinitus, falla
renal, hipoacusia, flebitis, sangrado,

equimosis, nausea, vomito, diarrea, cefalea.




Piperacilina-tazobactam
4.5 g ¢/6h

O
Cefepime o ceftazidima 2 g
IV g8h

0]
Levofloxacina 750 mg QD

@]
Imipenem 500 mg c/6h
Meropenem 1 g c¢/8h

O
Aztreonam 2 g c¢/8h

0]
Amikacina 15-20 mg/kg
QD
Gentamicina 5-7 mg/kg
QD
ASOCIADO A:
Vancomicina 15-30 mg/kg
¢/8-12h

0]

Vancomicina: odinofagia, fiebre, escalofrios,
alergia y anafilaxia, disnea, dolor toracico,
tinitus, falla renal, flebitis, sangrado,
equimosis, sincope, nausea, vomito, diarrea,

cefalea.

Linezolid: nausea, vomitos, diarrea, dolor
abdominal, estrefiimiento, alergia, anafilaxia,
fiebre, ictericia, disgeusia, maculas
hipopigmentadas en boca, cambio de

coloracion de dientes.




Linezolid 600 mg c/12h

Elaborado por: David Morején Clavijo, M. D.




Algoritmo 2: Indicaciones de VMI (Alhazzani et al., 2020)
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Fuente: “Figure2. InvasiveMechanical Ventilation”, Alhazzani, 2020, Surviving Sepsis Campaign:

Guidelines on the Management of Critically 11l Adults with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.
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XV. CRITERIOS DE ALTA DE UCI

Una vez que el paciente haya superado el cuadro severo o critico de COVID-19,
deberd cumplir ciertas caracteristicas para poder ser dado de alta de UCI y continuar con el
control y seguimiento en Hospitalizacion. Cabe destacar que los pacientes que se encuentren
en condiciones de alta de UCI deberan permanecer en UCIn esperando recuperacion
completa y cumplir criterio para alta a domicilio (Accini Mendoza et al., 2020). Los criterios
antes mencionados son los siguientes (World Health Organization, 2020b), (Accini Mendoza
et al., 2020), (Anesi, 2020):

- Extubacion exitosa y autonomia respiratoria por al menos 24 horas

- TAS > 90 mmHg sin requerimiento de drogas vasoactivas

- FC<100LPM

- FR< 24 RPM sin signos de distrés respiratorio.

- SPO2 >92% sin signos de distrés respiratorio o sin necesidad de O2 a alto flujo.
- Nivel de conciencia: consciente

- Considerar realizar RT-PCR entre los 10 y 14 dias de inicio de los sintomas

Hay gue tomar en consideracion que algunos pacientes tendran mayores secuelas propias del
cuadro critico inclusive con la necesidad de traqueostomia, es este caso se busca la autonomia

respiratoria sin embargo estos pacientes pueden ser candidatos para UCC (Anesi, 2020).



XVI. SEGUIMIENTO EN HOSPITALIZACION

Como se ha mencionado anteriormente el paciente que supera el cuadro severo/critico

requerira de seguimiento en UCIn y conforme su estado clinico mejore se realizara el

seguimiento en Hospitalizacion (&reas especificas para pacientes COVID-19 recuperados ya

que se debe evitar la exposicion y reinfeccion) (World Health Organization, 2020b), con el

objetivo de completar esquemas antibidticos y terapéutico propuestos. Para indicar el alta

domiciliaria los pacientes deben cumplir los siguientes criterios, tomando en consideracion

que los mismos son muy variables segun los paises o las guias consultadas siguientes
(COVID-19 Scientific Advisory Group, 2020) (National Health Service, 2020) (Anesi, 2020)
(World Health Organization, 2020b), (Accini Mendoza et al., 2020):

1.

Afebril por al menos 24 horas, algunos autores recomiendan que sea un periodo de al
menos 72 horas
Mejoria en los sintomas respiratorios
Mejoria en el patrén radioldgico con evidencia de reabsorcion/resolucion de la
inflamacion pulmonar
Comorbilidades compensadas
SPO2 > 93% sin necesidad de O2 suplementario.
RT-PCR negativo en 2 muestras de via area (nasofaringeo, esputo) con al menos 24
horas de diferencia.
Presencia de 1gG especifica cuando una prueba seroldgica apropiada sea
implementada
Puntuacion de NEWS2 <3 puntos (tomando en consideracion que no es una escala
especifica para COVID-19).
Una vez en el domicilio:

o Aislamiento por al menos 14 dias

o Automonitoreo de temperatura y sintomas respiratorios

o Evitar contacto con personas mayores de 65 afos, nifios o personas

inmunodeprimidas.
o De ser posible realizar sus labores por Teletrabajo
o Uso de mascarilla en domicilio, asi como medidas de higiene y lavado de

manos constante.



XVIl. ASPECTOS BIOETICOS EN LA PANDEMIA

En la realizacion de este protocolo se han tomado consideracion importante de las
normas eticas de rigentes para la atencion medica, manipulacion de pacientes y
procedimientos médicos invasivos en orden a la declaracion de derechos humanos y siempre
con el afan de proteger los derechos del paciente y del personal de la salud, ademas de vigilar

el cumplimiento de los deberes de los mismos.

Dentro de la atencion medica en una situacion de catastrofe sanitaria como la que
estamos viviendo surgen muchas interrogantes sobre el accionar ético transformandose en
verdaderos dilemas que transcienden el ambito de la salud en donde escasea infraestructura,
personal de salud e insumos (Salas, 2020). En este aspecto debemos tomar en consideracion
la necesidad de priorizar y optimizar recursos vitales para la atencion de pacientes en donde
se torna indispensable el correcto triaje y derivacion de los pacientes ademas de la adecuacion
y limitacion del esfuerzo terapéutico a los pacientes que no sean candidatos a tratamiento
intensivo (Rubio et al., 2020). Esta situacion excepcional debe manejarse como “medicina de
catastrofe”, aplicando una atencion de crisis excepcional basada en la justicia distributiva y
en la asignacion adecuada de los recursos sanitarios (Organizacion Panamericana de la Salud,
2020a).

Es obligacion del rector maximo de salud la correcta planificacion de las estrategias
de salud publica ademas como de la adecuada distribucion de los recursos priorizando los
sectores de salud. La falta de planificacion en situaciones de escasez de recursos lleva a la
aplicacion inapropiada de los protocolos de crisis, desperdicio de recursos, pérdida
inadvertida de vidas, pérdida de confianza y a decisiones innecesarias de triaje y/o

racionamiento (Robert et al., 2020).

Es necesario que se cumplan los derechos de los trabajadores de salud y que se vigile
el cumplimento de sus deberes y obligaciones inherentes a su accionar profesional, tomando
en consideracion que se debe garantizar el acceso a EPP de alta calidad ademas de
medicamentos, insumos, infraestructura, apoyo psicoldgico, ingresos econémicos y apoyo
social (Amnistia Internacional, 2020). Estas garantias afianzan la atencion del personal de la

salud en estos tiempos de crisis.

Se debe tomar en consideraciéon la condicion clinica del paciente, sus comorbilidades

subyacentes, el pronostico a corto y mediano plazo con el fin de establecer una prioridad de



ingreso a UCI ademas de establecer los pacientes que requieran valoracién paliativa y de

limitacion de esfuerzo terapéutico (Pogoda et al., 2019):

Tabla 27: Prioridad de ingreso a UCI (Rubio et al., 2020)

Prioridad 1

Prioridad 2

Criticos e inestables: necesitan
monitorizacién y tratamiento intensivo
que no puede ser proporcionado fuera de
UCI. Altas/intermedias probabilidades de

recuperacion.

Precisan monitorizacion intensiva y pueden
necesitar intervenciones inmediatas.

No ventilacion mecénica invasiva.
Oxigenoterapia alto flujo o VMNI por
PaO2/Fi02 <200 o <300 con fracaso de otro

organo.

INGRESO A UCI

PRIORIZAR INGRESO A UCIn
INGRESO A UCI

Prioridad 3

Prioridad 4

Inestables y criticos: pocas posibilidades
de recuperarse a causa de su enfermedad
aguda o de sus comorbilidades de base.
Establecerse limites terapéuticos: no

procedimientos invasivos, no RCP.

A: Beneficio minimo o improbable por

enfermedad/procedimiento de bajo riesgo.

B: Pacientes cuya enfermedad terminal e

irreversible hace inminente su muerte.

NO UCI

Establecer necesidad de cuidados paliativos

Fuente: “Esquema de decision de ingresos en UCI en situacion de crisis”, Rubio, 2020,

Recomendaciones éticas para la toma de decisiones en la situacion excepcional de crisis por pandemia

COVID-19 en las unidades de cuidados intensivos (SEMISYUC), SEMISYUC.
Elaborado por: David Morején Clavijo, M. D.




Tanto para el ingreso a UCI, UCI, adecuacion o limitacién del esfuerzo terapéutico y
la no admision a UCI se debe cumplir con el consentimiento informado segun el formato de
MSP (Ministerio de Salud Publica, 2016). Este documento debera ser firmado por el paciente
en caso de tener uso de sus facultades o de no ser el caso de su representante legal en

presencia de testigos.



XVIII. CUIDADOS PALIATIVOS Y COVID-19

Los cuidados paliativos son un enfoque multidisciplinario e integrado que busca
mejorar la calidad de vida de pacientes y sus familias que enfrentan enfermedades graves que
ponen en riesgo su vida, enfocandose en la prevencion y el alivio del sufrimiento sea fisico,
psicosocial o espiritual, e incluyen los cuidados al final de la vida, sin embargo estas
intervenciones deben ir de la mano con el tratamiento curativo (World Health Organization,
2018). El personal médico y paramédico que opere dentro de una unidad de tercer nivel debe
estar capacitado en cuidados paliativos basicos con el fin se implementar medidas de control
de sintomas como el uso de opioides en el caso de disnea (World Health Organization,
2020b). Recomendamos la revision de las Guias de préactica clinica sobre dolor oncoldgico y
cuidados paliativos publicadas por el MSP para mayor informacion (Ministerio de Salud
Publica, 2017) (Ministerio de Salud Publica, 2014).



Tabla 28: Cuidados paliativos

polietilenglicol), oral

- Loperamida, oral

- Metoclopramida, oral e
inyectable.

- Metronidazol, oral, para ser
triturado para uso tépico

- Morfina, liberacion
inmediata oral e inyectable.

- Naloxona, inyectable

- Omeprazol, oral

- Ondansetron, oral e

la electricidad)

- Pafales para
adultos o algodén y
plastico.

Intervencion Medicamentos Equipo Talento humano
- Amitriptilina, oral
- Dexametasona, oral e
inyectable.
- Diazepam, oral e inyectable.
- Difenhidramina
(clorfeniramina, ciclizina o o
) o - Meédicos (con
dimenhidrinato), oral e .
) formacion basica
inyectable _
- Colchones en cuidados
- Fluconazol, oral o
) reductores de paliativos)
- Fluoxetina, oral »
_ presion - Enfermeras
- Furosemida, oral e ) .
o ) - Drenaje (con formacion
Alivio de dolor, | inyectable. o .
) ) nasogastrico y bésica en
molestias - Haloperidol, oral e )
. ) sondas de cuidados
fisicas, inyectable. ) . o
. ) alimentacion. paliativos)
psicologicasy |- Bromuro de butilo de o )
o o ) - Catéteres urinarios | - Trabajadores
espirituales, hioscina, oral e inyectable. _ o )
- Cajas de opioides |sociales o
agudas o - Ibuprofeno (naproxeno, ) o
o _ _ - Linternas con psicdlogos.
cronicas diclofenaco o meloxicam), ) )
) baterias recargables |- Trabajadores
asociadas a oral _ o
] (si no hay acceso a |sanitarios
COVID-19 - Lactulosa (sorbitol o

comunitarios (si
estan
disponibles)

- Consejeros
espirituales

locales.




inyectable
- oxigeno
- Paracetamol, oral

- vaselina

Fuente: “Table A3.1 Essential package of palliative care: interventions, medicines, equipment, human
resources and social supports”, World Health Organization, 2020, Clinical management of COVID-19
Interim Guidance WHO, WHO, 54-55.

Elaborado por: David Morejon Clavijo, M. D.



XIX. BIOSEGURIDAD Y EPP

Debido a la condicién de la atencion medica en el tercer nivel es fundamental que se

tenga la disponibilidad de insumos médicos asi como EPP, teniendo presente que los médicos

que atienden a los pacientes mas enfermos pueden estar frente a la necesidad de intubacion

orotraqueal asi como a la exposicion a aerosoles (Accini Mendoza et al., 2020).

El EPP basico para el tercer nivel de atencion deberian ser (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2020b):

Batas desechables

Mascarillas médicas o quirdrgicas

Equipo de proteccion respiratoria (N95, FFP2 o equivalente)
Guantes, no estériles

Gafas o protector facial

Consideraciones especiales se debe tomar en cuenta en relacion a la infraestructura

hospitalaria donde debe existir una adecuado flujo de aire y ventilacion, ademas de garantizar

el flujo de aire laminar en areas criticas (World Health Organization, 2020b).



Figura 1: Colocacion correcta de EPP

Pasos para ponerse el equipo de proteccion personal (EPP), incluida la bata
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Figura 1: Colocacion correcta de EPP

Pasos para quitarse el equipo de proteccion personal, incluida la bata

1 Quitese el EPP siempre bajo la orienta-
cion y supervision de un observador ca-
pacitado (colega) Asegwese de que haya
recipientes para desechos infecciosos en
el drea para quitarse el equipo a fin de
que el EPP pueda desecharse de manera
segura. Debe haber recipientes separa-
dos para los componentes reutilizables.

2 Higienicese las manos con los guantes
puestos!.

3 Quitese el delantal inclindn- e 4 Higienicese las manos
dose hacia adelante, con ﬁ {“" con los guantes puestos.
cuidado no contami-
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delantal hacia adelante.

6 Higienicese las manos

con los guantes puestos.
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primero desate el
nudo y después tire
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XX. CONTENCION EMOCIONAL Y CUIDADO DE LA SALUD MENTAL
DEL PERSONAL MEDICO

La atencion de pacientes gravemente enfermos y criticos demanda un gran estrés
emocional, social, psicolégico ademas de fisico y econdmico. Hay que tomar en
consideracion que somos seres humanos atendiendo las necesidades de salud de otros seres
humanos y que en muchos casos se descuidan las necesidades propias, ademas que nos
estamos en contacto con emociones intensas y muchas veces agresivas por parte del paciente,
familiares y el mismo personal de salud (Cabrera & Toledo, 2020). Es de suma importancia
que el personal de salud este protegido emocionalmente y psicolégicamente, se deben realizar
sesiones de descarga emocional asi como terapia grupal con el fin de compartir experiencias
traumaticas y/o emocionalmente agresivas y generar nuevas redes de apoyo (Vinueza-Veloz
et al., 2020).



XXI. INDICADORES DE CUMPLIMIENTO Y EVALUACION DE

PROTOCOLO

Actividad

Cumplimiento

Si

No

Se cumplieron los criterios diagnosticos para COVID-19 severo

Se cumplieron los criterios diagnosticos para COVID-19 critico

Se realiza el triaje respectivo en la unidad de salud

Se cumplen los algoritmos de diagnostico

Se cumplen los algoritmos de manejo y tratamiento

El personal de salud en la atencion al paciente cumple las normas de
EPP

Se realiza RT-PCR en los casos no confirmados

Se realizar TAC de alta resolucién de térax

Se estratifico el riesgo y necesidad de UCI con las escalas
CURBG65/CRB65, PSI/PORT e ITSA/ATS 2007

Se mantuvo en control y seguimiento clinico estricto con escalas
mencionadas como NEWS2, gSOFA, SOFA, APACHE I

Se realiza examenes paraclinicos al ingreso segun las recomendaciones

para COVID-19 severo y el seguimiento correspondiente

Se realiza examenes paraclinicos al ingreso segun las recomendaciones

para COVID-19 critico y el seguimiento correspondiente

Se da oxigenacion suplementaria a los pacientes con COVID-19 severo

manteniendo Spo2 >94%

Se da técnicas de VMNI a los pacientes con COVID-19 severo que
tengan mayor requerimiento de O2 a pesar del O2 a alto flujo

manteniendo Spo2 >94%

Se da técnicas de VMI a los pacientes con COVID-19 severo/critico
que tengan mayor requerimiento de O2 a pesar del O2 a alto
flujo/VMNI, manteniendo Spo2 >94%




Se mantiene al paciente con diagnostico de COVID-19 severo méas 02 a
alto fluyo/VMNI y que mantiene hipoxemia oxigenacion en pronacion

al menos 6 horas

Se mantiene al paciente con diagnostico de COVID-19 critico mas
VMI y que mantiene hipoxemia oxigenacion en pronacién al menos 6

horas

Se da soporte intensivo (UCI) al paciente con COVID-19 severo o

critico si la condicion clinica lo ameritaba

Se da TSR en caso de LRA con requerimiento dialitico

Se mantuvo al paciente con medicacion crénica, si no hay

contraindicacion para la misma

Se mantuvo al paciente con tratamiento sintomatico y antiinflamatorio,

si no hay contraindicacion para la misma

Se dio tratamiento farmacoldgico con dexamentasona en paciente con
COVID-19 severo y critico

Se dio tratamiento farmacol6gico con remdesivir en paciente con
COVID-19 severo y critico

Se dio tratamiento farmacolo6gico con tocilizumab en paciente con

COVID-19 critico y tormenta de citocinas

Se dio tratamiento farmacoldgico con antibidticos de empirico en

sospecha de neumonia comunitaria

Se dio tratamiento farmacol6gico con antibiéticos de empirico en

sospecha de neumonia hospitalaria

Se mantuvo al paciente con tromboprofilaxis con HBPM e

indicaciones no farmacoldgicas

Se dio tratamiento farmacoldgico anticoagulante en caso de trombosis
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patients: Pathology,
pathogenesis, and
clinical

implications
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Lesion hepatica
Relacion entre
COVID-19y

lesion hepética

La lesion hepatica ocurre en una
proporcidn significativa de
pacientes, particularmente en
aquellos con enfermedad grave o
critica.

El aumento leve de la
infiltracion linfocitica sinusoidal
y la necrosis hepética multifocal
son los principales cambios
patoldgicos. Las lesiones
celulares directas inducidas por
el virus y la posible
hepatotoxicidad por farmacos
terapéuticos son dos posibles
mecanismos subyacentes
Ademas, la enfermedad hepatica

cronica preexistente exacerbada




durante COVID-19, y las
reacciones hiperinflamatorias
relacionadas con COVID-19
también pueden contribuir a la
lesion hepatica. Otros estudios
de casos de autopsias adicionales
ayudaran a aclarar estas

posibilidades.

Yang et al.

Clinical course and
outcomes of
critically ill
patients with
SARS-CoV-2
pneumonia in
Wuhan, China: a
single-centered,
retrospective,

observational study

05/2020

Estudio un céntrico
observacional

retrospectivo

Mortalidad a los
28 dias.
Incidencia de
SARS-CoV-2-
sindrome de
dificultad
respiratoria aguda
(SDRA)
relacionado y la
proporcion de
pacientes que

requieren

Medio




ventilacion

mecanica.
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The pathogenesis
and treatment of
the "Cytokine
Storm' in COVID-
19
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Patogénesis de la
tormenta de
citocinas y
posibles

tratamientos.

El SARS-CoV-2 induce
citocinas excesivas y
prolongadas / respuestas de
citocinas en algunos individuos
infectados

La tormenta de citoquinas causa
SDRA o falla de multiples
6rganos que conduce al deterioro
fisiolégico y muerte.

Control oportuno de la tormenta
de citoquinas en su etapa inicial
a traves de medios tales como
inmunomoduladores y
antagonistas de citocinas,

La reduccion de la infiltracion
celular inflamatoria pulmonar es
la clave para mejorar la tasa de

éxito del tratamiento y reducir la

Alto




tasa de mortalidad de pacientes
con COVID-19

Evaluacion de las

Se justifica més atencion al
interpretar

hallazgos de laboratorio en
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A systematic
literature review

and meta-analysis

metaanalisis

de pacientes de
criticos / mortales
y no criticos de
COVID-19

hipertension, diabetes,
enfermedad cardiovascular y Las
enfermedades respiratorias
también podrian afectar en gran




medida el pronoéstico del
COVID-19.

Fiebre, dificultad para respirar o
disnea y exdmenes de
laboratorio como WBC, AST,
Cr, PCT, LDH, hs-cTnl y
dimero-D podrian implicar la
progresion de COVID-19.
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Neuropathogenesis
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Coronavirus
Disease 2019 A

Review
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Revision no
sistematica de las
manifestaciones
neurologica y

neuro patogénesis

Reconocimiento y comprension
del rango neuroldgico de los
trastornos asociados con
COVID-19 pueden conducir a
mejores resultados clinicos y
mejores algoritmos de
tratamiento.

Se necesitan mas estudios
neuropatolégicos para
comprender la patogénesis de la
enfermedad neuroldgica y las

posibles secuelas
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