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1. Antecedentes

A finales del afio 2019 surgié una alerta sanitaria en la provincia de Wuhan China, la cual la catalogaron las
autoridades chinas como una enfermedad de origen desconocido; que se presentaba como una neumonia, dicha
enfermedad cobro la vida de miles de ciudadanos de esa nacionalidad, dicha situacién origino que lasautoridades
de dicho paistomara medidas sanitarias para el control de dicha enfermedad, y cuya investigaciones encontraron
que se trataba de un virus de la familia de los coronavirus, similar al SARS CoV 1, por lo que oficialmente fue
nombrado SARS CoV 2- COVID 19.

Por la conectividad global dicha infeccidn viral se propago rapidamente a diversos paises, llegando a afectar
a Europa y posteriormente a Norte América, para ese entonces la Organizacion Mundial de la Salud ya habia
declarado la emergencia sanitaria en una pandemia. La diseminacion de dicho virus continuo afectando a otros
paises y América Latina no fue la excepcidn, ya que se registraron diversos brotes en paises sudamericanos y
Meéxico, al igual que el Caribe, Centro América también fue afectada y para inicio de marzo 2020 se iniciaron a
registrar brotes en Honduras y Costa Rica, para esa fecha Guatemala ya habia iniciado con medias sanitarias para
la contencion de dicha enfermedad, registrandose el 13 de marzo el primer caso positivo en territorio
guatemalteco, por lo que mantuvo medidas de contencidn que hicieron que se retrasara la propagacion del virus
SARS COv2- Covid 19, manteniendo a Guatemala en una fase 2 de la pandemia, la cual en el mes de mayo se
inician a registrar casos comunitarios y se declara la fase 3 de la pandemia en territorio nacional.

2. Objetivo:
Apoyar a los distintos centros proveedores de servicios de salud a nivel nacional proporcionando una guia basica
para la atencion de pacientes con COVID-19

3. Alcance:
Proveedores de servicios de salud a nivel nacional publicos y privados, en los tres niveles de atencién.

4. Descripcion del Procedimientos

Por iniciativa del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, y ante el elevado nimero de casos y muertes
registrados a nivel mundial, y con el apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud, se convoca a las
asociaciones de profesionales de la salud, estando convocadas la Asociacién de Terapia Intensiva de Guatemala,
Asociacion de Infectologia de Guatemala, Asociacion de Pediatria de Guatemala, y Asociacién de Ginecologia y
Obstetricia de Guatemala, junto a representantes de la terapias intensivas del Hospital General San Juan de Dios,
Hospital Roosevelt, asi como infectologos del Hospital de Especialidades de Villa Nueva y Hospital de Zacapa,
ademas de los Bancos de Sangre de los tres hospitales previamente mencionados, con el fin de discutir y aportar
conocimiento cientifico con el mejor nivel de evidencia cientifica disponible a la fecha, para la realizacién de las
guias de manejo de pacientes con infeccién de SARS CoV 2- COVID 19, con el fin de poder apoyar a los distintos
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centros proveedores de servicios de salud a nivel nacional, tanto publicos como privados, de primero, segundo
y tercer nivel, y poder facilitar de una u otra forma las guias basicas para la atencién de este tipo de pacientes.

5. Descripcion del Protocolo

PROTOCOLO COVID 19
PACIENTE ADULTO CON ENFERMEDAD MODERADA Y GRAVE

1. Generalidades:

Los coronavirus (CoVs) cominmente causan infecciones respiratorias agudasadquiridas enla comunidad
en los humanos que van de leves a severas y el 15% de resfriados sobre todo en los meses de invierno. Los CoVs
también infectan una variedad de animales y varios CoVs han cruzado la barrera de especies produciendo brotes
de enfermedad respiratoria severa (sindrome respiratorio agudo severo [SARS] y Sindrome Respiratorio del
Medio Oriente [MERS]. Los primeros fueron descritos alrededor de 1960. Los CoVs son miembros del orden de
Nidovirales, son virus de RNA en sentido positivo y de cadena Unica con un gran genoma. Frecuentemente se
recombinan y mutan.

El 30 de diciembre una nueva cepa de coronavirus se detectd en un grupo de pacientes con neumonia
de etiologia desconocida en la ciudad de Wuhan, Hubei Provincia de China. Aunque los primeros 27 casos
informados estaban relacionados con el mercado mayorista de mariscos de Huanan, pronto los casos detectados
no tuvieron relacién con dicho mercado y se confirmé la transmision de humano a humano. Ademads, se
notificaron infecciones nosocomiales en algunos trabajadores de servicios de salud. Este nuevo coronavirus se
denomingd inicialmente como 2019-nCoV, cambiado después a SARS-CoV-2 por el Comité Internacional de
Taxonomia de Virus. La enfermedad ocasionada por este virus se ha denominado Enfermedad Asociado a
Coronavirus 2019 (COVID-19) la que se expandié rapidamente y ahora se considera una pandemia.

La infeccién del nuevo coronavirus (COVID 19), es la enfermedad causada por una nueva sepa de
coronavirus SARS-COV-2, tanto este nuevo virus como la enfermedad que provoca eran desconocidos, previo al
brote en Wuhan (China) en diciembre de 2019. Actualmente la COVID-19 es una pandemia que afecta a muchos
paises de todo el mundo.

Periodo de incubacién: las estimaciones actuales del periodo de incubacion del virus oscilan entre 1y 12,5 dias
(mediana entre 5y 6 dias).

Método de transmision:
e Lasgoticulas expulsadas por las personas afectadas,
e Contacto con las secreciones respiratorias de pacientes,
e Lassuperficies y los equipos contaminados.
Transmision a partir de los animales
Transmision de persona a persona
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ESTADIAIJE DE LA PACIENTE CON COVID 19

Severidad de la enfermedad

Fase de respuesta viral

Estadio | Estadio II Estadio I1I
(Infeccién temprana) (Fase pulmonar) (Fase de hiperinflamaci6n)

Sintomas
Clinicos

Signos
Clinicos

Sindrome de di espiratorio
Sindrome de r nflamatoria

Posibles Rendesivir. chloroauina. hidrocloroauina.transfusion de plasma convaleciente

terapias

Reducir Inmunosupresion

Corticosteroids, human immunoglobulin,
L IL-6 ors, IL-2 ;, JAK

Tabla 1. Cuadro Clinico de COVID-19

Enfermedad no complicada

Cursa con sintomas locales en vias respiratorias altas y puede
cursar con sintomas inespecificos como; fiebre, mialgia o
sintomas atipicos en mayores.

*Sat02 >95% y edad <65 aiios y sin comorbilidad

Neumonia Leve

Confirmada con radiografia de térax o ultrasonido pulmonar (en
ausencia de ICC) sin signos de gravedad. SatO2 a aire ambiente
por arriba de 95%. CURB65 <=1 (tabla 2)

Neumonia Grave

Confirmada Rx térax o ecografia pulmonar (en ausencia de ICC)
CURB-65 >1 y/o0 *sat02 <95%
Ver criterios CURB-65 (tabla 2)

Distrés Respiratorio

CURB-65 >1 y/o *sat02 <95%
Ver criterios CURB-65 (tabla 2) y criterios de SDRA (tabla3)

Sepsis o disfuncion orgdnica

Cambio de escala de SOFA >2 puntos

Quick SOFA (gqSOFA) con 2 de las siguienes 3 varialbles puede
indetificar pacientes graves: Glasgow <o igual 13, PAS <o igual
100mmHg

FR:> oigual 22'x

La insuficiencia organica puede manifestarse como:

Sindrome confusional agudo

Insuficiencia respiratoria

-Reduccién de diuresis

-Taquicardia

-Coagulopatia

-Acidosis metabdlica

Choque Séptico

Hipertension arterial que persiste tras volumen de resucitacién
Y que requiere vasopresores para mantener PAM >=65 mmHg y
lactato>2= mmol (18mg)dL) en ausencia de hipovolemia
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Tabla 2. Sistema de puntuacién CURB-65 para neumonia comunitaria

Parametro Descripcion Puntos

C Confusién / 1
desorientacion

U Urea (BUN = 20 1
mg/dL)

R Frecuencia 1
respiratoria > 30/
min

B Presidn Arterial (TAS 1
<90 6 TAD <60)

65 Edad 2 65 afios 1

Tabla 3. Criterios de sindrome de distrés respiratorio adulto (SDRA)

Descripcion: Infiltrados pulmonares bilaterales en ausencia de cardiopatia, nefropatia u otras causas
asociadas a sobrecarga hidrica.

Leve PaOs/FIO2 < 300 (6 Sat02/FI02 < 315)
Moderado Pa02/FI02 < 200 (6 Sat02/FIO2 < 235)
Grave PaOs/FIO2 < 100

conversor Pa02 vs Sat02 (Sat02: 64 + 0,84 x Pa02)

Tabla 3. Farmacos activos en protocolos de investigacion frente a Sars CoV-2 y dosificacion.

Farmaco Dosis Via Duracién maxima
recomendada
Lopinavir/ritonavir 200/50 mg2
comprimidos/12 horas Oral 14 dias
3 ml/ 12 horas
Interferon beta-1b 0.25mg/48 horas Subcutdeno 14 dias
Remdesivir** 100mg/ 24 horas Intravenoso No definida
Tocilizumab 400 mg Intravenoso
Otros Acanti/receptor (diluido en 100ml. Mdximo 3 dosis
IL6 Administrar en 60
minutos)
Azitromicina 500 mg Oral 7 dias

**Dosis de carga 200 mg el primer dia.

***| opinavir/Ritonavir (Kaletra®) ensolucidén contiene alcohol. Evitarsonda nasogastrica de poliuretano; ponersonda de
silicona o PVC. Mala tolerancia digestiva (vomitos, diarrea), sobre todo en personas mayores; problemasimportantes de
interaccidn farmacoldgica; pobre evidencia cientifica. Valorarsu suspension en casos deintolerancia/interaccidn

4/27



GOBIERNO /¢
GUATEMALA

DR. ALEJANDRO GIAMMATTE!

MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA Y
ASISTENCIA SOCIAL

Nota: adualmente estos dos farmacos no se encuentran aprobados para su uso por OMS ni por MSPAS de Guatemala
debido a la altatasa de efectos adversos encontrados en pacientes bajo este tratamiento, por lo que su uso queda a
entera responsabilidad médica y bajo uso compasivo tnicamente.

1. Pautas de Tratamiento farmacoldgico

La recomendacién para la poblacién adulta, previa evaluacidn del paciente por parte del médico especialista, con basea
factores deriesgoy estado clinico del paciente en el marco del uso compasivoy humanitario se exponea continuacion:

Tabla 4. Pautas de tratamiento para COVID-19

Tipo de Infeccidn

Tratamiento

Comentario

Infeccidn leve (no neumonia)
No comorbilidad

Sintomatico con acetaminofén
y mantener adecuada
hidratacion.

Infeccion leve (no neumonia)
Presencia de Comorbilidad
descompensada o factor de
riesgo.

Lopinavir/Ritonavir 200/50
mg, 2 tabletas BID por 7 dias.
Si existe intolerancia a
Lopinavir/Ritonavir sustituir
por Azitromicina 500 mg PO/IV
cada 24 horas por 7 dias.

Neumonia leve
CURB-65 >1y Sat02 >90%

Lopinavir/Ritonavir 200/50
mg, 2 tabletas BID por 7 dias.
Si existe intolerancia a
Lopinavir/Ritonavir sustituir
por Azitromicina 500 mg PO/IV
cada 24 horas por 7 dias.
Enoxaparina 1mg/kg/dia sc .

Evaluar el uso de Remdesivir si
es posible.

Neumonia grave o alto riesgo
de mortalidad (rapida
progresion)

CURB-65 32

Sat02 <90%

Frecuencia respiratoria 230

Lopinavir/Ritonavir 200/50
mg, 2 tabletas BID por 7 dias.
Si existe intolerancia a
Lopinavir/Ritonavir sustituir
por Azitromicina 500 mg PO/IV
cada 24 horas por 7 dias.

Uso de Metilprednisolona 40
mg IV ¢/8 horas por 72h
Enoxaparina 1mg/kg/dia sc

Valorar Tocilizumab
Individualmente si es posible.

Sepsis o choque séptico
refractario

Lopinavir/Ritonavir 200/50
mg, 2 tabletas BID por 7 dias.
Si existe intolerancia a
Lopinavir/Ritonavir sustituir

por Azitromicina 500 mg PO/IV

cada 24 horas por 7 dias.
Uso de Metilprednisolona 40
mg IV ¢/8 horas por 72h
Tocilizumab dosis Unica de

8mg IV (ddsis maxima 800mg)
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Enoxaparina 1mg/kg- sc cada
12h.

Comorbilidades: enfermedad cardiovascular, diabetes, neoplasia, hepatopatia crénica, inmunosupresién o edad >60afios,
EPOC,asma. sobrepeso

*Uso de Remedsesivir: Sélo en uso compasivo previa solicitud que por requisitos serealizard generalmente en Cuidados
Intensivos.

Inclusién: PCR hos pitalizado+VMI.

Exclusion: Fracaso multiorganico, Drogas vasoactivas, Transas>5 limite, CICr<30, otros antivirales

TOCILIZUMAB

Seleccion del paciente
Se recomienda una cuidadosa seleccion de los pacientes candidatos a uso de Tocilizumab.
Criterios de administracion
- Neumonia intersticial con insuficiencia respiratoria grave sin o con criterios de SDRA o
empeoramiento rapido respiratorio (PAFI <300 6 SAFI<315), que puede requerir VMNI o VMI
- Criterios de activacion inflamatoria grave: IL6 >40 pg/ml, o en su defecto dimero D >1500 ng/ml

o0 en progresivo aumento. En nifios: IL6 >3,5 pg/ml o dimero D >400 ng/ml o en progresivo
aumento

Criterios de exclusion
- AST/ALT con valores superiores a 5 veces los niveles de normalidad.
- Neutrdfilos < 500 cel/mmc.
- Plaquetas < 50.000 cel/mmc.
- Sepsis documentada y no controlada por otros patdgenos que no sean COVID-19.
-Presencia de comorbilidad que puede llevar segun juicio clinico a mal prondstico
- Diverticulitis complicada o perforacién intestinal
- Infeccidn cutdnea en curso (p.e piodermitis no controlada con tratamiento antibidtico)
- Terapia inmunosupresiva anti-rechazo
Esquema terapéutico propuesto
Adultos >75 kg: dosis Unica de 600 mg iv.
Adultos <75 kg: dosis inicial de 400 mg iv.
Nifios:
<30 kg: 12 mg/kg/iv (diluir hasta 50 ml con SF y administrar 1 hora)
>30 kg 8 mg/kg/iv (diluir hasta 100 ml con SFy administrar en 1 hora)
Se recomienda solicitar control de interleucinas a las 48-72 horas
Embarazo.
Al ser tocilizumab un anticuerpo monoclonal, no se considera teratogénico. Como todas las
inmunoglobulinas, se observa paso a placenta a partir de la semana 16 de gestacién. Por lo tanto, la
concentracién sanguinea fetal del farmaco es superior a la de la madre al final del embarazo. El
grupo de trabajo recomienda considerar el riesgo-beneficio, sabiendo que el recién nacido con

exposicion durante el tercer trimestre tiene el riesgo de estar inmunodeprimido temporalmente
hasta el aclaramiento del farmaco materno.

Nota: La utilizacién de otros farmacos anti-receptor de IL6 (sarilumab, siltuximab) se utilizaran con los
mismos criterios de tocilizumab pero en el seno de ensayos clinicos correspondientes
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PROTOCOLO PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO

1. Clasificacion

Elencargado de la toma de decisiones dentro de la Unidad de Medicina Critica de Adultos para atender COVID-
19, es el Especialista en Medicina Critica y Cuidado Intensivo del Adulto. Para ello, prevalecera el criterio clinico
sustentado en informacidn cientifica basada en la evidencia y experiencia. % 152

Todo caso confirmado de COVID-19 que amerite Unidad de Medicina Critica, debe ser debidamente
presentado al especialista en Medicina Critica y Cuidado Intensivo del Adultos a cargo de dicha unidad,
realizando interconsultas telefénicas (debido al aislamiento) a quien consideren pertinente, para el manejo de
casos especiales de pacientes en la unidad aislada.

Prioridad de los pacientes

Modelo de 4 prioridades 13141516

Pacientes con Prioridad 1

Serdn pacientes criticos, inestables y con fallo de 6rgano(s) pero potencialmente recuperables. Necesitan monitorizacién y

tratamiento intensivo que no puede ser proporcionado fuera dela Unidad de Medicina Critica (ej. ventilacion mecanica invasiva,
. . . g . s . . . . 13’14'16

manejoagresivo por inestabilidad hemodindmica y monitoreo invasivo).

Pacientes con Prioridad 2

Precisan monitoreo intensivo y pueden necesitar intervenciones inmediatas. Son pacientes que no estaran ventilados de forma

invasiva peroconaltos requerimientos de oxigenoterapia con Pa0Oy/FiO2 menorde 2000 menorde 300y fracasode otro 6rgano:

13,14,16

Pacientescon-Prioridad-3

Se trata de pacientes inestables y criticos que tiene pocas posibilidades de recuperarseacausa de su enfermedad de base o de la

aguda. Pueden recibir tratamiento intensivo para aliviar su enfermedad aguda, pero también puede establecerse limites

13,14,16
terapéuticos como, por ejemplo, no intubar y/o no intentar una reanimacién cardiopulmonar.

Pacientescon Prioridad 4
Pacientes cuyo ingreso no esta generalmente indicado debido a un beneficio minimo o improbable por la enfermedad de bajo

13,14, 16
riesgo. Pacientes cuya enfermedad terminal e irreversible hace inminente su muerte-

Pacientes con Prioridad 5
Paciente terminal, critico o moribundo quien no tiene posibilidad de recuperacion. Este tipo de paciente no ingresa a Unidad de

14
Medicina Critica por qué no se beneficia del mismo, se debe aplicar cuidados paliativos -

Etapas o Escenario

La finalidad de este apartado Unicamente se realizé con fines preventivos ante la potencial catdstrofe que
COVID-19 podria producir en nuestro sistema de salud. No se tiene la experiencia local de un Escenario
Catastrdfico de este tipo. Se debe trabajar bajo un marco de planificacién basado en criterios cientificos
sélidos, principios éticos, estado de derecho, servicio médico equitativo y justo, para mayor beneficio de los
recursos limitados y mitigar los dafios a las personas, al sistema de salud y la sociedad. Debemos prepararnos
para lo peor y esperamos lo mejor. 13 17.18,19, 20, 21,23
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Etapas o escenarios

20
Etapal o Escenario Leve

e Ocupaciéon menor de 100% en un momento

e Modelo Primero que llega, primero queingresa”’20

- . - . . . . 11,2
® Respuesta a la atencidn del paciente por parte del personal: mantenimientoestandares asistenciales o convencional™ ™’ 0

Etapa2 o Escenario Moderado2?

® Ocupacion de la Unidad de Medicina Critica de Aislamiento de Adulto de 100% a 120% en un momento, con probabilidad alta
de incrementar

e Modelo Primero que llega, primero que ingresal7'20

e Modelo Wilson

e Respuesta a laatencidn del paciente por parte del personal: convencional*+?°

20
Etapa3 o Escenario Grave

® Ocupacion de la Unidad de Medicina Critica de Aislamiento de Adulto con COVID-19 de 120% a 150-170% con muy alta
probabilidad de incrementar

e Utilizacién de otras areas para ampliar la Unidad de Medicina Critica de Adultos conCOVID- 19

. Recursos comienzan a disminuir®

e Reutilizacion de recursos que no se deben rehusar debido al Aislamiento y probabilidad de contagio
« Aumento de Personal en Unidad de Medicina Critica de Adultos con COVID-19 infectada® Respuesta a la atencidn del

paciente por parte del personal: contingencia™*°

Etapa4 o Escenario Catastréfico”?
® Ocupacion de la Unidad de Medicina Critica de Adultos con COVID-19 mayor de170%
. Se ha expandido la Unidad de Medicina Critica de Adultos con COVID-19y los recursos criticos se agotaron (ej. ventiladores
mecénicos )™
. Funcionando con los minimos recursos, no reusables importantes para evitar contagio ypropagaciéon®
. MuyaltoriesgodeInfecciondelpersonalde Unidad de Medicina Critica de Adultos con COVID- 19 debido a sobrepoblacién de
pacientes, disminucién de personal,jornada laborallargas, con minimos recursos™

. Respuesta a laatencién del paciente por parte del personal: crisis™

Indicaciones propiasde ingreso de paciente a Unidad de Medicina Critica de Adultos con COVID-19

Criterios Generales para ingreso a Unidad de Medicina Critica de Adultos con COVID-19, los cuales se
establecerdn junto a tipo de Paciente con Prioridad y Etapa o Escenario. Con base a los criterios de las guiasde
la Asociacion Americana de Tdrax (ATS, por sus siglas en inglés) y la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas (IDSA, por sus siglas en ingles), junto a la evidencia actual de COVID-19 %, definen Neumonia
Grave®?*y criterio de ingreso?*a la Unidad de Medicina Critica de Adultos con COVID-19, son:

Caso
. Criterio Mayor (1 criterio necesario) o
Confirmado de + . .
COVID-19 Criterio Menor (3 o mas criterios)

Criterios mayores

® Choque Séptico que necesite vasopresores ™ ***

® |nsuficiencia Respiratoria Aguda que precise ventilacidonmecéanica™**?
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Criterios menores

23,24,29

® Frecuencia respiratoria que se mantenga mayor de 30 respiraciones/minuto con oxigenoterapia

convencional™
® Pa0/Fi02 menor de 250 **con oxigenoterapia convenciona
1®y 1 fallode érganoadicional

|11

® Pa0,/Fi0; menorde 300 conoxigenoterapia convenciona
o Infiltrados Bilaterales® ***

® Alteracién de la Conciencia®

Otros Laboratorios de ayuda, no de rutina y no dentro de los criterios previos:
e lactato mayora 2 mmol/L (en el escenario de anormalidades circulatorias, metabdlicas yasociado aincremento
de mortalidad) 28
Dimero-D mayor 1 ug/L"2° ysuincremento en controles
Lactato Deshidrogenasa mayor a 250 U/L y su incremento en controles
e Troponina | Cardiaca Ultrasensible mayor a 28 ng/mLysu incremento encontroles®

25,30
2530

Otros Criterios

e Sepuede realizar una escala pronostica relacionada a Neumonia (Ej. CURB-65)
« Diagndstico de Sindrome de Distres Respiratorio Agudo (SDRA)
. Sepsis (proceso infeccioso + dos puntos de SOFA) a causa de COVID-19.2

Modelo de aplicacion de Criterios de ingreso a Unidad de MedicinaCritica de Adultos con COVID-19, utilizando Etapas o
Escenariosy Paciente conPrioridad

Etapa 1 0 Escenario Leve
® Criterios propios de COVID-19 Neumonia Grave oCritico
® Pacientes con Prioridad 1, Prioridad 2, Prioridad 3 y evaluar Prioridad 4

® Modelo primero que consulta, primero que ingresa

Etapa 2 o Escenario Moderado
® Criterios propios de COVID-19 Neumonia Grave oCritico

® Pacientes con Prioridad 1, Prioridad 2, valorar Prioridad 3 y no ingreso Prioridad4 brindar cuidados
paliativos
® Modelo primero que consulta, primero queingresa

® Evaluar Protocolo de Ontario

Etapa 3 o Escenario Grave
® Criterios propios de COVID-19 Neumonia Grave oCritico
® Pacientes con Prioridad 1, Prioridad 2, valorar Prioridad 3 y no ingreso Prioridad4 brindar cuidados
paliativos
® Evaluar Modelo Utilitarismo: El mas grande bien por el mas grande nimero

® Utilizar Protocolo de Ontario

Etapa 4 o Escenario Catastroéfico
® Criterios propiosde COVID-19 Neumonia Grave oCritico
® Pacientes con Prioridad 1, Prioridad 2, valorar Prioridad 3 y no ingreso Prioridad4 brindar cuidados
paliativos
® Modelo Utilitarismo: El mas grande bien por el mas grande nimero (triaje de desastre o militar)
® Utilizar Protocolo de Ontario

® Medidas mas rigurosas de ingreso
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2. Equipo de Proteccion Personal (EPP) que atendera casos de pacientes ariticamente enfermos en la Unidad de
Medicina Critica de Adultos con COVID-19

EPP de nivel IlI

Uniforme de Trabajo: Es la ropa que debe llevar debajo del traje de trabajo, lo mas comoda posible

Mascarilla (1) (Debe tener dos tiras elasticas). Cualquiera de lassiguientes:
® N95 0 FFP2 la cual puede filtrar 95% departiculas
e FFP3 0 p100 la cual puede filtrar 98-99% de particulas

Guantes médicos (2 pares): Deben llegar por arriba de la mufieca para hacersello juntoal traje, deben ser descartable,
debenajustaraltamafiodesumano, dosjuegos portrajelos cualesdebenser unointerno al traje y el otro porencima

Traje de proteccién personal (1): Debe ser impermeable, con capucha ajustable, con ajuste en las mufecas, no estéril,
adecuado al tamafio de la persona que lo utilizard inclusive al estirarlos brazos no debe correrse y dejar piel expuesta de sus
antebrazos

Lentes (1) grado médico para evitar filtracidn de aire hacia ojos y con anti-empafiamiento

Gorro Quirurgico (1) desechable e impermeable
Botas desechables (1 par)impermeables

Bata (1) Desechable, con ajuste a las mufiecas, impermeable, no necesariamente estéril

Colocacion del EPP

PASO 1: Primero debe tener o colocarse su uniforme de trabajo y sus zapatos de trabajo

PASO 2: Debe lavarse las manos, jabdn que contenga clorhexidina, con técnica estéril adecuada
PASO 3: Debe colocarse el primer par de guantes

PASO 4: Debe colocarse las botas desechables de modo que cubra la totalidad de la superficie de sus zapatos

PASO 5: Debe colocarse el traje iniciando por los pies, y luego hacia el tronco. No debe dejar piel al descubierto

PASO 6: Luego debe colocarse sumascarilla N95 u otra recomendada, debe quedar cubierta la nariz y la boca, ajuste la tira
metalica a su puente nasal, es muy importante comprenderque nodebe tocarselamascarilla cuando se encuentra dentro de
la Unidad de Medicina Critica de Adultos con COVID19. La tira superior de la mascarilla N95 debe quedar a nivel de la
coronilla yla tira inferior debe pasar por debajo de la insercidén de las orejas y quedar en la nuca, no deben entrecruzarse
las tiras. Debe hacer sello, para ello debe realizar pruebas que consiste en unainhalacidn profunda y debe existir un colapso
enel centrodelamascarilla N95.Debe evaluarque no haya fugasimportantes

PASO 7: Coloque sus lentes, debe realizar ajuste y quedar un sello, no debe interferir con su visién ni con el sellado de la
mascarilla N95. Debe tener cuidado con las tiras de la mascarilla N95 para no moverlas donde Ud. las posiciono

PASO 8: Debe colocarse el gorro quirdrgico de adelante hacia atrds, de preferencia cubriendo sus orejas, no debe
desajustar las tiras de la mascarilla N95 ni la de sus lentes

PASO 9:Coléquese los guantes externos, estos deben cubrirlos pufios de labata otraje. No debe quedar piel expuesta

PASO 10: Al finalizar la colocacion de su EEP, debe realizar estas pruebas:

e Levante sus brazos en un dngulo de 90 grados con respectoa sucuerpo
e Girar 360 grados sobre su eje para que el observador verifique que su EPP esta adecuadamente colocado y Ud. no
tenga problemas de movilizacion.

Observaciones en relacion con el EPP

No realice ningun ajustea su EPP al estar dentro de la Unidad de Medicina Critica de Adultos con COVID-19.

Si los guantes externos se ensucian de forma visible, [impielos con una toalla desinfectante, y realice higiene de manos sobre los
guantes conjabdnen seco o alcohol en gel, retire los guantes externos descartandolos y nuevamente coloque jabén en seco o
alcohol en gel en los guantes internos durante 30 segundos y coldquese los nuevos guantes bajo las mismas indicaciones del
PASO 9.

Se recomienda realizar esto en los 5 momentos para el lavado de manos que sugierela OMS.

Si su EPP sufre algun desperfecto deje lo que se encuentra haciendo, si es vital para el paciente lo que Ud. esta haciendo debe
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solicitar a un compaiiero que lo releve y notifigue al médicoencargado del drea para recibirinstrucciones.

Retiro del EPP

Debe estar seguro de que sus labores han terminado.

Debe realiar este procedimiento con conciencia ydespacio.

Acuda al drea de retiro de EPP. Esta es un dreacontaminada.

Idealmente debe acompanarlo alguien que supervise el procedimiento y tenga una lista de verificacion de los pasos

Recuerde que: Las areas mas contaminadas de su EPP son |la cara anterior de las lentes, de la mascarilla N95, del traje y la palma de
los guantes. Idealmente deben explicarle la secuencia y si tiene dudas, preguntar.

Para el retiro del EPP, debe de seguir estos pasos

PASO 1: Lavado de manos con los guantes con solucién con clorhexidina durante 30 segundos.

PASO 2: Deberaretirar luego los guantes externos utilizando una técnica de pico:llevar con sumano derecha la base del guante externo,
del lado palmar hacia los dedos del mismo dejando el pulgarizquierdo libre, sin retirar completamente el guante externo izquierdo,
quedara el guante ysu mano en forma de pico, luegodebera retirarel guante externode la manoderecha consu manoizquierdaauncon
el guante externo en técnica de pico, descartarlo directo al bote de desechos contaminados, de forma correcta, al igual que el guante
externoizquierdo. Debe de tener cuidado para no romper los guantes internos ni exponer la piel.

PASO 3: Inspeccionar ambos lados de los guantes internos para evaluar si hay ruptura o signos de contaminacion, avise al médico
responsable del areasi tiene los guantes rotos. Desinfecte los guantes internos con clorhexidina y alcohol durante 30 segundos. Libere
el nudo de la bata o el cierre del traje, luego retire la capucha y los brazos del traje quedandose aun con los guantes inter nos (si tiene
bata debe tirar de ella desde el pecho hacia adelante a modo que retire | os brazos de la bata y pueda quitdrsela hacia adelante)luego
retirelas piernas hasta quitar eltraje yeliminarloenelbasurerodonde estan lo contaminado.

PASO 4: Vuelva a realizar limpieza con clorhexidina y alcohol en los guantes internos por 30 segundos.

PASO 5: Retire el gorro inclinando su cabeza hacia adelante ytomando la parte posterior del gorro retirdndolo de atras hacia adelante
sin que la parte externa toque su piel. Deseche el gorro en el basurero de contaminados.

PASO 6: Vuelva a desinfectar los guantes internos con clorhexidina y alcohol por 30 segundos. Retire las lentes, inclinando hacia
adelantesu cabeza,tomelas tiras desde la parte mas posterior de estas y coloque las lentes en una solucién con cloro en un recipiente,
evitandosalpicaduras.

PASO 7: Vuelva a desinfectar los guantes internos con clorhexidina y alcohol por 30 segundos. Retire la mascarilla N95, incli nando la
cabeza hacia adelante, tome la tira inferior con sus dos manos (la que se encuentra en la nuca) y pasarla por encima de su cabez sin
tocarsu piel, tome luego la tira superior (la que se encuentra en la coronilla) con las dos manos y hale hacia arriba retirda ndola hacia
delante de la mascarilla N95 sin tocar su cara. En todo momento no debe tocar la parte externa de la mascarilla N95. Debe quedar la
mascarilla en el aire y sus manos tomando la tira luego de ello descarte la mascarilla N95 en un basurero de contaminados.

PASO 8: Vuelva a desinfectar los guantes internos con clorhexidina y alcohol por 30 segundos. Colédquese en una silla o banco donde
pueda colocar sus pies en una zona limpia luego de retirarse las botas descartables. Las botas descartables deben de retirarse de atras
hacia adelante y colocarla en el basurero decontaminados.

PASO 9: Vuelva a desinfectar los guantes internos con clorhexidina y alcohol por 30 segundos. Retire los guantes internos utilizando la
técnica del pico como se realizé con los guantes externos.
PASO 10: Desinfecte sus manos, realizando un lavado por 30 segundos con solucion o jabdn con clorhexidina y alcohol por 30 se gundos.

Recomendaciones relacionadas al EPP

La solucion con alcohol debe tener al menos alcohol etilico al 60% o si es una combinacion de alcohol etilico con isopropilic o debe ser
mayor de 70%

Lasolucion,donde se colocara los lentes debera teneruna concentracion de hipoclorito de sodio de 1a 10 (100 ml de cloro en 1 litro de
agua).

No deben llevar consigo nada a la Unidad de Medicina Critica de Adultos con COVID-19 (Ej. celular, llaves, relojes, pulseras, aretes,
collares), Unicamente su ropa interior y uniforme.

Los hombres no deben tener bigote ni barba, debido a que la mascarilla N95 osimilar no hace un sello adecuado y existe un rie sgo de
exposicion muy alto.
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3. Manejo del paciente criticamente enfermo en la Unidad de Medicina Critica de Adultos con
COVID-191

Control de infecciones

Al realizar todo tipo de cuidados en pacientes con COVID-19 en la Unidad de Medicina Critica de Adultos, deben de usar mascaras de
respiracion ajustadas (respiradores N95, FFP2 o equivalentes, asi como el equipo de proteccién (es decir, guantes, bata y proteccién
para los ojos, como una careta o lentes de seguridad).

Los procedimientos de generacién de aerosoles en pacientes con COVID-19 incluyen:

e Intubaciénendotraqueal e Broncoscopia

e Succidnabierta e Administracion de tratamientonebulizado
e Ventilacion manual antes de la intubacidn e Contacto fisico con el paciente

e Desconexion del paciente del ventilador e Ventilacién de presidn positiva no invasiva
e Traqueotomia e Reanimacién cardiopulmonar

Para realizar intubacion endotraqueal en pacientes con COVID-19, sugerimos usar laringoscopia guiada por video, sobre
laringoscopia directa, si esta disponible. (Para los pacientes con COVID-19 que requieren intubacion endotraqueal, recomendamos
que la intubacién endotraqueal sea realizada por el médico con mas experiencia en elmanejo de las vias respiratorias para minimizar
el nimero de intentos y el riesgo de transmision).

Diagndstico de laboratorio y muestras paraadultos intubados y ventilados mecanicamente con
sospecha de COVID-19

Para las pruebas de diagndstico, sugerimos obtener muestras del tracto respiratorio inferior en lugar de muestras del tracto
respiratorio superior (nasofaringeo u orofaringeo)

Con respecto a las muestras de las vias respiratorias inferiores, sugerimos obtener aspirados endotraqueales en preferencia por
lavado bronquial o muestras de lavado broncoalveolar

Cuidados de apoyo
Apoyo hemodinamico

Manejo de liquidos

Se deben monitorear pardmetros dindmicos de temperatura de la piel, tiempo de llenado capilar y/o medicién de lactato sérico
sobre parametros estaticos para evaluar la capacidad de respuesta de los fluidos

Para la reanimaciénaguda de adultos con COVID-19 y choque:
e Usar una estrategia conservadora sobre una estrategia de fluidos liberales
e Usar cristaloides sobre coloides
e Usar cristaloides balanceados sobre cristaloides no balanceados
e No usaralmidones de hidroxietilo, gelatinas ni dextranos
e No usarde rutina albimina para la reanimacioninicial
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Agentes vasoactivos

Paraadultos con COVID-19 y choque:
e Usar norepinefrina como agente vasoactivo de primera linea
e Sino haydisponible noradrenalina, sugerimos usar epinefrina como agente vasoactivo de primera linea, sobre otros agentes
vasoactivos
e No usardopamina si no hay disponible noradrenalina
e Agregar vasopresina, o terlipresina como un agente desegundalinea, sobrevalorandola dosis de norepinefrina, sila presion
arterial media (MAP) no se puede lograr solo connorepinefrina

mas altos

Si existe evidencia de disfuncidn cardiaca e hipoperfusion persistente a pesar de la reanimacion de liquidos y norepinefrina, afadir
dobutamina. Esta conducta debe de valorarse, sobre aumento de la dosis de noradrenalina

0 : R i + F] I ei-etna:
—Parachoquerefractario; sugerimos-etusodeterapiacon—corticosteroides-endosisbajas

Soporte ventilatorio

Factores de riesgo de insuficiencia respiratoria

Edad avanzada (>60 afios)

Sexo masculino

Presencia de comorbilidades subyacentes como enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedades respiratorias crénicas,
hipertension, cancery el estado inmunocomprometido

Insuficiencia respiratoria

Se sugiere iniciar oxigenosuplementario si la saturacidn periférica de oxigeno (SPO2) que <92% (recomendacion débil, evidencia de
baja calidad), y se recomienda iniciar oxigeno suplementario si SPO; es <90%

Inicie administracion de Oz por medio de canula nasal a razén de 3 a 6 L/min. Monitorice oximetro de pulso

En insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda con oxigeno, la SPO; se debe mantener no superior al 96%

Eninsuficiencia respiratoria hipoxémica aguda, se prefiere usar Sistema de Alto Flujo de Oxigeno -SAFO- (60 a 80 L/min)sobre VMNI.

En insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda,si no se dispone de SAFOy no hay indicacién urgente para la intubacién
endotraqueal, sugerimos una prueba terapéutica con VMNI con un seguimiento estrecho y una evaluacién de corto plazo para el

empeoramiento de la insuficienciarespiratoria

BiPAP se puede usar en pacientes seleccionados, especialmente aquellos con exacerbacién de EPOC o insuficiencia cardiaca

En pacientes que reciben VMNI 0 SAFO, deben de recibir una supervision estrecha para una identificaciéon temprana de
empeoramiento del estado de respiratorio, y evaluar una la intubacién temprana en un entorno controlado si estose produce

Clasificacion3!

Clasificar:

Tomogr afia computarizada (TC)

Sinose dispone de TC, utilizar distensibilidad del sistema respiratorio y posiblemente la respuesta a la PEEP
e Tipo 1 (Fenotipo L): <50 ml/cmH20, inadecuada respuesta a la PEEP
e Tipo 2 (Fenotipo H): > 50 ml/cmH,0, adecuada respuesta a la PEEP

Sistema de canula nasal de alto flujo de oxigeno (SAFO)

Utilice este dispositivo como una medida exitosa de oxigenacion, que intenta evitar la intubacion oro traqueal
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Utilice flujos de 60 a 80 L/min
Considere hipoxemia permisiva (Sat02 >88%)

Para mejorar la oxigenacion, intente posicién decubito prono (Solicite la colaboracidn del paciente -pronacién cooperativa-)
Existe una preocupacion generalizada de que el uso de SAFO podria aumentar el riesgo de transmision viral, por ser un
procedimiento generador de aerosoles. Aunque, no hay evidencia sélida que lo apoye, para su utilizacién el paciente debe d e
utilizar mascarilla N-95 y el personal de salud con EPP adecuado.

Intubacidén oro traqueal (10T)

La IOTTa debe realizar un experto o Ia persona con mas experiencia en el equipo

Si se dispone, utilizar un video laringoscopio

Para la induccion anestésica debe de realizar una secuencia rapida, sin ventilacién con bolsa de ventilacion manual (Ambu)
y con EPP completo. Se deben de evitar las intubaciones en el 4rea de emergencia y choque

Ventilacion mecanica invasiva (VMI)

Actualmente no hay estudios que aborden estrategias de ventilacion mecanica en pacientes con COVID-19. Sin embargo, la evidencia
sostiene que los pacientes con ventilacion mecanica con COVID-19 deben tratarse de forma similar a otros pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda enla Unidad de Medicina Critica de Adultos con COVID-19. Si bien la ventilacion mecanica es una intervencidon que
salva la vida, puede empeorarla lesion pulmonar y, a través de una lesion pulmonar inducida por el ventilador (LPIV), contri buira la
insuficiencia multiorgdnica. Una de las principales estrategias de ventilacion para minimizar el LPIV es la ventilaciéon con volumenes
tidales bajos.

Parametros de programacion inicial

Modo ventilatorio controlado (presidn control o volumen control)
Volumen tidal (Vt) de Vt 4-8 ml/Kg (peso corporal predicho)
Frecuencia respiratoria de 16 a 18 x”

Presidn positiva final espiratoria (PEEP, por sus siglas en ingles) de 10 mmHg

Fraccion inspirada de oxigeno (FiOz) de 100%

Relacién inspiracion/espiracién (Rel I/E) de 1:2

Sensibilidad de -1 mmHg

Evoluciéon y monitoreo de laVMI

Luego de 15 min de [a programacion de parametros iniciales, realice unos gases arteriales a realice los ajustes necesarios
Mantener presiones Plateau o meseta (Pplat) de <30 cm H20

Utilice una estrategia de PEEP mas alta en funcidn de la programacion de la FiO2 (es decir, PEEP > 10 mmHg)

Utilice parametros de ventilacion protectora con volumenes bajos, presidn pico <a 30 mmHg, presion meseta <25 mmHg, la
PEEP mas baja posible y presion de conduccion baja (<15 mmHg)

Considerar ventilacion decubito prono durante 12 a 16 horas

Si persiste la hipoxemia a pesar de optimizar la ventilacion, utilizando maniobras de reclutamiento alveolar. Si se utilizan
maniobras de reclutamiento alveolar, recomendamos no usar maniobras de reclutamiento de escalera (PEEP incremental).
Para programacion de PEEP, no utilizar tabla PEEP-SDRA.

Segun tipo o fenotipo3!

Tipo 1 o fenotipo L:
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e Los niveles de PEEP deben mantenerse mas bajos en pacientes con alta distensibilidad pulmonar

e El volumen tidal no debe limitarse a 6 ml/kg

e La frecuencia respiratoria no debe superarlas 20 respiraciones/min

e Estos pacientes son No PEEP respondedores. Se benefician al tener menos intervenciones en parametros de
oxigenacion

Tipo 2 o fenotipo H:
e Se debe aplicar el tratamiento estandar para el SDRAsevero (volumen corriente mas bajo, decubito pronoy PEEP
relativamente alta)

Soporte renal

DentrodelSindrome de Falla multiorganica (SFMO), el paciente conCOVOD-19 puede presentardeteriorodelafuncionrenal

Debe monitorear constantemente la excreta urinaria -EU- (>1cc/kg/hr)

Puede utilizar furosemida para mantener EU dentro de los pardmetros esperados

Hematoloégico

COVID-19 resulta en un estado hipercoagulable con enfermedad pulmonar microy macrovascular, lo cual juega un papel en
la hipoxia y los cortocircuitos pulmonares

Amenos que esté contraindicado, sugerimos anticoagulacion completa (al ingresoa la UCI) con enoxaparina, a razon de 1
mg/kg cada 12 hrs. (Debe de ajustarse con aclaramiento de creatinina <30 ml/min)

Metabodlico

Elpaciente criticamente enfermo presenta estrés metabdlico, que se manifiesta conhiperglicemia porlotantoenimportante
el monitoreo de la glicemia por medio de glucometrias en horarios establecidos segun los valores

Esta indicado el tratamiento intensivo con insulina (bolus o infusidn continua) para obtener control glicémico con una meta
de 140 a 160 mg/dI

Infeccioso

En adultos con ventilacién mecdnica con COVID-19 severo:

® | opinavir/Ritonavir 200/50 mg, 2 tabletas BID por 7 dias15-18. Si existe intolerancia a Lopinavir/Ritonavir
sustituir por Azitromicina 500 mg PO/IV cada 24 horas por 7 dias. +

® Tocilizumab 400 mg 1V, dosis Unica®

En adultos con ventilacion mecanica con COVID-19 critico:

®Remdesivir 200 mg 1V de carga y 100 mg |V cada 24 horas

/127

En pacientes con ventilacion mecanica con COVID-19 e insuficiencia respiratoria, considerar el uso de antibidticos
empiricos, en sospecha de sobre infeccidn bacteriana (Observacidn: si se decide iniciarantibiéticos empiricos, debe iniciar
cobertura de amplio espectroy evaluar la terapia de des escalacion diariamente, y reevaluar la duracién del tratamiento
yel espectro de cobertura en funcidn de los aislamientos microbioldgicos)

Esteroides:3!
e Esto es controvertido. Sin embargo, el Unico estudio sobre el uso de corticosteroides y COVID -19 (de Wuhan)
demuestra una marcada reduccion dela mortalidad con metilprednisolona (60 mgal dia). Los esteroides junto
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con la vitamina C pueden ser necesarios para regular a la baja la tormenta de citoquinas.

e Durante la etapa de replicacion viral temprana, es mejor evitarlos

e Durante la fase hiperinmune/hipercoagulable (dias 6-8 en adelante) en pacientes con hipoxia: se recomienda
hidrocortisona 50 mg 1V ¢/ 6 hrs durante 4 dias (junto con dcidoascérbico)

e Los pacientes pueden evolucionar a una fase de tormenta de citoquinas, marcada por el aumento de ferritina,
PCR, IL-6 y empeoramiento de la oxigenacion. Estos casos pueden beneficiarse de dosis altas de
metilprednisolona, dosis de 200-500 mgc/ 12 hrs.

Considere el intercambio de plasma para la imagen de tormenta de citoquinas3!

Paralosadultos enestadocriticocon COVID-19 que desarrollanfiebre, debe de utilizarse acetaminofénoparacetamol para
el control de la temperatura

Neurolégico

Sedacién moderada para evitar la autoextubacioén. Utilizar Dexmedetomidina, si no se dispone, usar midazolam o propofol

Siempre, acompafiar la sedacion con analgesia. El analgésico de eleccién es fentanilo.

Utilizar, seguin sea necesario, bolos intermitentes de agentes bloqueadores neuromusculares (ABNM), sobre la perfusion
continua de ABNM, para facilitar la ventilacion pulmonar protectora

En caso de desincronizacion de ventilacién-paciente, niveles de sedacidon profunda continua, ventilacién decubito prono o
presiones persistentemente altas de la meseta, usar una infusion continua de ABNM durante un tiempo no mayor de 48 horas

Soporte nutricional?

Evaluacion nutricional por medio de escalas MUST o NRS2002

Inicio temprano del soporte nutricional (<48 hrs del ingreso a la UCI)

El paciente debe de recibir nutricion enteral -NE- por sonda nasogastrica e idealmente transpilorica

Estd indicado el uso de nutricién parenteral, cuando esté contraindicada [a NEo no tolera la NE

Definir metas nutricionales, asegurando el aporte minimo de 1.5 gr/Kg/dia de proteinas.

4. Monitoreo®

Diariamente: PCR, IL-6, BNP, troponinas, ferritina, relacion de neutréfilos y linfocitos, dimero D, Mg, y ferritina

Si no hay tomografias computarizadas de rutina, siga con Rx y ultrasonido de térax

Siga a ecocardiograma de cerca, los pacientes desarrollan una miocardiopatia severa
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PACIENTE PEDIATRICO CON ENFERMEDAD MODERADA Y GRAVE
1. Abordaje Diagndstico del nifio/a en la sala de urgencias

Leves

Graves

Cuadro clinico

Fiebre (no siempre
presente), tos, congestion
nasal, rinorrea,
expectoracion, diarrea,
cefalea.

Una semana después malestar,
irritabilidad, rechazo de alimentacion,
hipoactividad.

En algunos casos progresion rapida (1-3
dias) fallo respiratorio no reversible con
oxigeno, shock séptico, acidosis
metabdlica, coagulopatia y sangrados.

esmerilado y los infiltrados
son mas evidentes en el TC
que en la Rx.

Hemograma Leucocitos normales o Linfopenia progresiva
leucopenia y linfopenia
leves.
Proteina C Normal Normal o elevada (sospechar
Reactiva sobreinfeccion bacteriana)
Procalcitonina Normal PCT > 0.5 ng/mL (descartar sobreinfeccion
bacteriana).
Bioquimica Normal Elevacion de transaminasas, encimas
musculares, mioglobina, dimero D
Rx térax Normal o infiltrados Opacidades bilaterales en vidrio
periféricos intersticiales esmerilado y consolidaciones pulmonares
muiltiples. Derrame pleural infrecuente
TAC torax Las imagenes en vidrio Pueden aparecer multiples

consolidaciones lobares.

2. RECOMENDACIONES GENERALES DE MANEJO EN LA SALA DE URGENCIAS

1- Monitorizacion no invasiva de signos vitales y saturacién O2.

2- Si el nifio presenta broncoespasmo, se recomienda uso de broncodilatadores en spray, usando
camaras espaciadoras.

3- SE DESACONSEJAN LAS NEBULIZACIONES para evitar la produccién de aerosoles.

4- Antipirético: acetaminofén (15 mg/kg/dosis).

5- Manejo conservador de fluidos (2/3 de las necesidades basales). Usar siempre cristaloides.

6- Oxigeno para mantener Sa02 > 92%.

3. LABORATORIOS EN LA SALA DE URGENCIAS

Hematologia, PCR, procalcitonina, hemocultivo, transaminasas, quimica sanguinea, gasometria.

Pruebas Virales:Influenza (A-B), parainfluenza, virus sincitial respiratorio, adenovirus RT-PCR para COVID-19

RECORDAR:

¥ UN EXAMEN VIRAL POSITIVO NO DESCARTA LA ENFERMEDAD COVID-19

Y laliteratura reporta tanto en adultos y nifios la coinfeccion viral (influenza, parainfluenza, VSR) con SARS -

CoV-2

Estudios Complementarios

> RX de térax A/Py lateral.
e Evaluar TAC Toracica
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4. CRITERIOS DE INGRESO

1- Todoslos menores de 1 mes

2- Ninosde 1a3 meses, principalmente febriles, aunque se encuentren estables, para suobservacidon
al menos 48 a 72 horas

3- Pacientes hipoxémicos (Sa02<92%)

4- Dificultad respiratoria moderada a grave

5- Mal estado general

6- Letargia

7- Rechazo a la alimentacion sobre todo en el lactante menor

8- Apneas

9- Diarrea con deshidratacion

10- Neumonias diagnosticadas con radiologia

5. CRITERIOS DE VALORACION INGRESO A INTENSVO PEDIATRICO

a- Taquipnea/ dificultad respiratoria severa

b.Sa02<92% con FiO2 >0.5 (proporcionado por mascarilla con reservorio) o FiO2 >0.6 en sistema de alto
flujo de oxigeno Insuficiencia Respiratoria Aguda (hipoxemia con normocapnia o hipoxemia con hipercapnia)
c. Acidosis respiratoria (C02>55 mm Hg, pH <7.3) Acidosis respiratoria que no responde a tratamiento (PaCo2
> 55 mm Hg y/o pH arterial < 7.30 Necesidad de Ventilacion Asistida

d. Apneas recurrentes

e. Signos de choque y/o fallo multiorganico pSOFA mayor de 2 puntos, disfuncidn asociada a sepsis,
Alteracion del nivel de conciencia, fallo del centrorespiratorio y/o incapacidad de sostener el automatismo

La OMSaconseja el ingreso de todo nifio con diagndstico de COVID-19, 10 cual va a depender de la disposicién de camas
con que cuente el hospital. Si no es posible, debe considerarse el tratamiento ambulatorio en casa, de nifios asintomaticos
o consintomas leves, en el que uno delos padres (o un adulto responsable) pueda cuidarlos, consultar ante cualquier signo
de alarma. (Ver atencién ambulatoria del nifio diagnosticado COVID-19)

6. MANEJO DEL NINO CON COVID-19:

Infeccidn respiratoria leve con COVID-19 confirmado

a. Monitorizacion de signos vitales y saturacién de 02

b. Manejo de la via aérea determinando la necesidad de oxigeno suplementario. Colocar via
periférica para hidratacion. Segun requerimientos

c.Se recomienda realizar hematologia completa, proteina C reactiva, pro-calcitonina, pruebas
de funcién renal, gasometria, radiologia de tdérax

d. Uso de antipiréticos como acetaminofén (15 mg/kg/dosis cada 6 -8 horas) de preferencia o
ibuprofeno ( 10mg/kg/ dosis cada 6-8 horas)

e. Broncodilatadores en caso de ser necesario por medio de AEROCAMARA ESPACIADORA
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INDIVIDUAL, el COVID-19 ha demostrado tener buena estabilidad en aerosoles, por lo que
hay que evitarlo en salas de urgencia con mas pacientes, ya que podria ser un vehiculo para
la transmision del virus.

Infeccion respiratoria grave con COVID-19 confirmado

a. Manejo conservador de fluidos, a 2/3 de necesidades basales.

b. En caso de resucitacion se recomienda emplear cristaloides (balanceados o suero fisiolégico
0.9%).

¢. Oxigenoterapia para mantener Sa02 >92%.

d. Evitar y/o limitar en la medida de lo posible los procedimientos generadores de aerosoles.

e.No esta indicada la administracion sistematica de antibidticos. Esta se valora en funcién de la
gravedad del cuadro clinico y de la sospecha de sobre infeccidn bacteriana.

f. Si hay sospecha de sobre infeccién bacteriana (leucocitosis y elevacion de PCR o PCT)
iniciar antibioterapia con amoxicilina-clavulanato IV ( 40- 60 mg/kg/ dia dividido c/8-12 hrs en
base a la amoxicilina) o ampicilina/ sulbactam ( 100mg / kg / dia divido ¢/ 8 — 12 hrs), luego
revaluar otro antibidtico segun crecimiento en los cultivos.

g. Importante que permanezca con uno de los cuidadores durante su estadia en el hospital.

h. Si hay sospecha de sepsis y shock séptico se emplea antibioterapia intravenosa empirica
segln la clinica, edad y caracteristicas del paciente.

I.Se debe valorar el ingreso en UCIP si el paciente tiene una infeccién de vias bajas con
criterios de gravedad, o con manifestaciones extrapulmonares asociadasa cuadros graves.

7. MANEJO EN CUIDADOS CRITICOS DEL NINO COVID-19

OXIGENOTERAPIAY MONITOREO

a. Brindar soporte suplementario de oxigeno a pacientes con dificultad respiratoria, hipoxemia
con meta de Sp0O2 > 92%

b. Pacientes que requieren uso continuo de alto flujo de oxigeno para mantener Sp02 > 92%,
deben ser valorados para ventilacion mecanica asistida por riesgo de deterioro subito.

c. Debido a riesgo beneficio se recomienda canula de alto flujo sobre ventilacién no invasiva si
no hay opcidn a ventilacién mecanica invasiva.

d. Se recomienda el uso de Secuencia de Intubacién Rapida. Se debe minimizar el personal
necesario durante el procedimiento de intubacién, todos con su respectivo equipo de
proteccidn individual, mascarilla N95 gafas y protector facial.

e.Se debe llevar monitoreo de signos vitales estricto por riesgo de deterioro rapido. Evitar
reanimacioén agresiva con liquidos en ausencia de signos de choque.

f. Evitar nebulizaciones. Se recomienda uso de inhaladores dosis medida (MDI) con adaptador
al circuito de ventilacidn para evitar desconexion innecesaria y como proteccion del personal
para evitar generar aerosoles.

g. Minimizar tiempo de ventilacién con bolsa y mascarilla.

h. Numero de Tubo orotraqueal (TOT): Neonato: 3-3.5; Lactante Menor: 3.5-4;
Lactante Mayor: 4-4.5; Mayor de 1 afio: (edad afios/4)+4; Fijacion de Tubo orotraqueal:

i. Neonato: Peso en kg + 6; Lactante: Nimero de TOT * 3; Nifio: edad afios/2 + 12

h. Colocar sistema cerrado de aspiracion.

8. MANEJO DE PACIENTE CON SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO PEDIATRICO
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(PARDS) ASOCIADO A COVID-19

a.Reconocer signos de insuficiencia respiratoria o pacientes que no responden a uso de
oxigeno de alto flujo. Se debe seguir con base a las guias PALICC.

b. Se recomienda evitar uso de ventilacidn no invasiva (CPAP, BIPAP) dado el rapido deterioro
de los pacientes con COVID-19 y los riesgos que conlleva para el personal de salud, por los
aereosoles producidos en esta modalidad de apoyo ventilatorio. De ser necesario se debera
utilizar en cuartos aislados con presién negativa y minimizar la entrada y salida de personal
el cual debe contar con todo su EPI.

c. Se ha reportado que la infeccién por COVID-19 conserva la distensibilidad pulmonar a pesar
de la hipoxia severa y puede cursar con atelectasias y neumonia intersticial.

9. PARAMETROS VENTILATORIOS:

a. Frecuencia Respiratoria: de acorde a grupo etario de paciente

b. Volumen tidal de 6 ml/kg y titular segun necesidad (expansidn toracicay auscultacion de
entrada de aire basal)

c. Adecuar PEEP 6ptimo e intentar mantener presién de conduccién < 12

d. Se puede tolerar hipercapnia si se conserva la hemodinamica.

e. Ajustar seglin mecanica ventilatoria y gasometria arterial de forma individualizada.

f.En hipoxemia refractaria se recomienda la posicidon prona. En posicidn prono se recomienda
ciclos de 16 horasy regreso a posicion supina por lo menos una vez al dia.

g.Se reserva el uso de bloqueo neuromuscular en pacientes con SDRA en caso de deterioro
de hipoxia, hipercapnia o en casos de a sincronia a pesar de sedacidn dptima.

10. MANEJO DE PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO: CHOQUE SEPTICO

a.Reconocer de forma temprana el choque séptico cuando existe sospecha de infeccidn o
infeccidn ya confirmada.

b. Es necesario el uso de vasopresores para mantener una presion arterial media > de 60-65
mm Hg, y lactato es > 2 mmol/l en ausencia de hipovolemia.

c. Reconocer el choque séptico en nifios con hipotensién (Presién arterial sistdlica < 5to percentil o > 2 DS
por debajo de valor normal para la edad o presencia de 2 o mas de los siguientes signos: alteracién del
estado mental, bradicardia o taquicardia (< 90 Ipm o > 160 Ipm en lactantes y FC< 70 Ipm o > 150 lpm en
nifos; llenado capilar > 2 segundos o pulsos débiles; taquipnea; piel marmoérea, fria o rash purpurico;
elevacion de lactato; oliguria; hipertermia o hipotermia.

d. Reanimacidn hidrica: el manejo se basa en las Guias Clinicas de Sobreviviendo a la Sepsis y Choque
Séptico. En caso de sighos de choque, administrar bolus de cristaloide a 10-20 ml/kg y reevaluar después
de cada bolus. Los liquidos de mantenimiento se deberan ajustar al 100% de requerimientos con base
en balance neutro

e. Evitar reanimacion hidrica excesiva. No utilizar soluciones hipoténicas.

f. Los limites para cese de reanimacion hidrica incluyen el alcanzar las metas: excreta urinaria > 1
ml/kg/h, mejoria en nivel de estado de conciencia y lactato.

g. Si contindan signos de hipoperfusion o disfuncion miocardica a pesar de haber alcanzado la meta de
presion arterial con liquidos y vasopresores, considerar uso de inotrépicos como dobutamina.

h. En paciente pediatrico, la primera linea de tratamiento es epinefrina, y se puede agregar
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norepinefrina si signos de choque persisten a pesar de dosis 6ptima de epinefrina.

11. PARO CARDIACO EN PACIENTE COVID-19 +

a. Activar sistema de respuesta rapida o cédigo azul de la unidad.

b. El personal debe contar con su EPI.

c. Debe estar asignado el personal que se encargara de responder al cédigo con sus asignaciones

correspondientes.

d. Debe entrar Unicamente el personal necesario.

f. Si el paciente esta ventilado, mantener sin desconectar durante las maniobras con ajuste de la
frecuencia respiratoria, segln sea necesario.

g. Si no estd intubado, colocar mascarilla laringea con bolsa auto inflable durante paro cardiaco. No
insistir con la intubacion durante el paro cardiaco. Evaluar posibles causas reversibles (lasH'sylas T's)

h. Tener medicamentos disponibles y evitar paso de mano en mano de los medicamentos.

i. Rotar a 2 personas quienes no podran salir durante maniobras de reanimacién cardiopulmonar

avanzada.

12. TRATAMIENTO ESPECIFICO EN PEDIATRIA

No existen datos basados en estudios aleatorizados respecto a medicamentos especificos aprobados.
Estamos a la espera de ellos, para tener recomendaciones basadas en mas y mejor evidencia cientifica. Por el

momento es con lo que contamos y deben ser tomados con precaucion.

ESTADIO CUADRO CLINICO RX DE TORAX TRATAMIENTO INGRESO
PROFILAXIS POST N/A NINGUNO NINGUNO
EXPOSICION
ASINTOMATICO NINGUNO
POSITIVO NINGUNO NINGUNO
Fiebre, fatiga, tos |, . .
LEVE SIN FACTORES malestar, mialgias, dolor | Sin Evidencia O3<|genoa<4L/ min Evaluar ingreso
o Canula nasal (40% FIO2)
DE RIESGO garganta radiolégica de ., en grupos de
. mantener saturacion 02 .
Cefaleas Neumonia riesgo
. >92%
Gl: Diarrea, nausea
Idem al anterior

LEVE CON FACTORES

DE RIESGO

FACTORES DE RIESGO:

-Menor de 1 ano
-En tx o tx reciente co

inmunopresores o
inmunomoduladores
-Enfermedad  pulmonar
cronica

-Fibrosis Quistica

-Enf cardiaca congénita
-Hemogl obinopatias
-Inmunodeficiencias
-Enf. Crdnica renal

Igual a anterior

Tx desoporte (02)
Puedeconsiderarseen
ptes con factores de
riesgo el uso de:
leralinea:
REMDESIVIR

2nda Linea:
Lopinavir/ritonavir

INGRESO A
SERVICIO COMUN
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-Diabetes Méllitus
-Abnormalidades
cromosOmicas

-uso actual o reciente (
ulimas 2 semanas) de
esteroides

-Nifios con obesidad
-Adolescente fumador

MODERADO

Sintomatologia igual al Ingreso sin
anterior Normal tratamiento
antiviral.

Requiere suplemento de leralinea: rEeacaTTe
oxigeno mayor a 4L /min . REMDESIVIR ’ ~

. Cualquier , de observacion
en canula nasal para | . 2nda Linea: .

infiltrado para monitoreo

mantener SPa02 >92%

Lopinavir/ritonaviren

constante
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DOSIS PEDIATRICAS DE MEDICAMENTOS
Agente Dosis Efectos Adversos Monitoreo / No
Precaucionea
Coadménistrar
Hidroxicloroquina Infantes, Nevos ¥ Cftalmico- retinopatia. EKG * Amicdarona
= o Adolescentea’: aleraciones visusles y vision e Flecainida
(Duracion: § dias) 8mo/kg/dosis por via oral borrosa e ¢ Rifampicina
dos veces danos (dosis Eromas Mepaticas = Carbamazepina
maxma 400mg) X 2 dosis, Lo =  Fenobarbital
uego 4mgrkgi/doses { G Sl dodor PACISALES e = Fenmona
maoma 200mg) dos veoces | andominal, apotito Giucosa Sanguinea e Prmidona
dlana por via orat dicminuido, diarea, vl? g ) . Mo.-noli.na
Vamtos. 2 i . st Jo?l_'l s Wort
(CYPaA4, - Ziprasidona
Adudos: w:mg GOk VeCces e CYP20D6) sagnficativas
dlaro por via oral x 2 ardiovasoular - incluyendo, paro no
dosis. luego 200mg dos Prolongacion del QT y Hrrwtado a-
veces diario por vis oral amuniac.
. Modicamentos QU
prologan ol QTe
*  Antifingicos azdlicos
(T niveles de
hidroxachioroguana)
e Ciclospornna,
acrolimus, sirckmus
{T concentraciones
e ZEOOAZ)
Cloroquina Infantes, Nhos y Cardiovasoular - casos EKG =  Ameodarona
Adoclotcomtos; rarcs de cardiomicpatia, e Flecainida
(Duracién: 5 diac) 10mg/kgidosic (Mmixima prolongacién del QT y cBa * Rifampicina
) dot vecos al dia arrtmiac. Engzimas Hepaticas ¢ Carbamazepina
por via ocal = *  Fenobarbital
Functon Renal & Fenitoina
Glucosa Sanguinea = Prmidona
(hpogboemia) =  Mexietino
LRSS E R .

Fuente:Hospital de Nifios De Colorado, “Guia de Manejo del Hospital de Nifios de Colorado para el Uso Experimental o
Fuera de Registro de Medicamentos antivirales contra el COVID-19 en el entorno Hospitalario de Pacientes con y sin

condiciones subyacente” Publicacién Online 3 de Marzo 2020

El-clus Emz piramidalec —

sxcces)

Adultos. 500mg dos “INteracsones da - Ziprasidona
veces ol dis por vio oral. usuasimente resuctven con medicamento (CYP3A4_
omisidn. CYP2D0) significativas
mcluyendo. pero o
Gnitade &
Hematologico — e Modicamentos
iz qua
Aernmm. — revarsible, projiogan &l QTo
anemis aplasica. =  Antfungcos sxolicos
nautrop (T ni de
hidrosxchioroquina)
- Ciclospormna.
Oftalmice — Tomcxiad de taoroimus. srolimus.
ratina. {T soncentraciones
sénoas)
Consideracidn dinica pacrs
ajustes de dosis renales con
hemodihalicms.
Lopinsvirirtansve =pozifiicacién basada en | Dermatolégieo- arupcidon Enzimas Hepatces * Amiodarona
<o P [is > —uta « Disopiramida
(Duracion: § dias} Lot ot i T e * Dofatilide
Infantes (pos-menstrasl TP « Fleocainda
edad >42 comanas y Endocrnc & metabolico— Hoérdos y colesterod * Rifampicne
Mota® Tomar con eomida. edad posnatal de t4 Trglicsndos séricos Trg y e Apbaban
Consderar serisamente uso | Slas): lopinavir naremertados & Anteracciones de = Clopidogrel
de ondansatron para la 18mg/kgidosn dos veces hiparcolesiariamia. mediocamento (CYP3A4) = Rivaroxaban
nauUSes. al dia por via orad. signficatrvas mcluyendo. = Ticagreior
Paro no Emitado a: e  Alickirens
Gastroindoctinal- diammea, « Eplerenons
Nifios and Adolccontes: oIy v dotor =  Mediounenos gue ® lvabradine
= <16 ka: Lopinawir 12 o o Andringiane ash e
mokgidosts dos veoes a P e et : =
»l dim por vis oral hidrox i imozida
| Hepitico- ALT sérico droxichioroguina) ® Quetiapina
* 15840 kg Lop * Ciclowpormna. = Ziprasidona
10 mglhg/donis por wis = acrolimus, siroimus e Midarol "
oral dos vacas. (T concentraclones e Trazolam

Fuente:Hospital de Nifios De Colorado, “Guia de Manejo del Hospital de Ninos de Colorado para el Uso Experimental o
Fuera de Registro de Medicamentos antivirales contra el COVID-19 en el entorno Hospitalario de Pacientes cony sin

condiciones subyacente” Publicacion Online 3 de Marzo 2020
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= =40 kg: Lopinawver $00 - Cinmpricls
mg dos veoss ol dis &  SFokmus
por wia oral = Lovastatroas
= Sanvastatn
Aadulicrn: LW 400
Mg/ 100 Mg D905 veoes al
i prod vk el
Remde shvir Infantcs, Mnos ¥y Prucba por evalusokon de Fumoesn Hepaboa »  Rfampicne
P o L Saguiidad on 04 adulot aun | - & Carhan R
por termenar pubbososdn. =  Feroborbdsl
EOLO PARA USD *  Maonos de 40 by 5 Comunibcaciin con Glead Hntaracciones de s Fanboing
mpkg Firavenoso ung - | i reCsoarmeeTTiD P -
COMPAZIVO domis diaria X 1. ege | Trnoors que =l oo sfecko 1 P cion
o5 A i - it advered & NCrermanio slgrifasatives - Eparafrina
una waz af dia. wransilono de AST y ALT de o o Bmlledo = - HMonepmefrr
= 2 - Depiustamming
*  Mayor o igusl = 40 kg | 700 1 o grado P p——
2Dy LT " rufinamida, bn(.-nnm L N i,
una vez ol dia X ¥, I
.ﬁ.IFFI 100mg D Ebola RCT. 171175 adulas e vt ]
Inlravencs Une vt ol preasrs un epmocko de Bl B el S
— hepotenGn dursnbe Gosks e remcke i
cmrga
Adutton:
e e v af dla
X 1. wego 100ma
Intravenocso una vaz a dla.
i Serebrll Indantec, Maloc y Sictoma merviocs sentral — | 2Ainteraecsonos doa
- Auadolesoehes: oe=falea. medecamenio
{Duracian: 5 dias) Significaiivas Meciunsareion,
= 13 snoy: 100mg dos e il -
e ml dim por wis b p—
oral S - =  Fendcina, Warfacine (T
& d-11 smew: 2 das [ #bdemngl. neures ¥ dipres ook
ek @l dla pes wia niricas )
oral

Fuente:Hospital de Nifios De Colorado, “Guia de Manejo del Hospital de Nifios de Colorado para el Uso Experimental o
Fuera de Registro de Medicamentos antivirales contra el COVID-19 en el entorno Hospitalario de Pacientes cony sin
condiciones subyacente” Publicacion Online 3 de Marzo 2020

e 212 afios: 500mg dos || ‘Genitourinario-
veces al dia por via descoloracién de la orina.
oral

Adultos: 500mg dos
veces al dia por via oral.

Datos extrapolados de dosis en adultos y dosis antimalaricas. No hay datos de seguridad y eficacia disponible.
2Porfavor consultar con farmacéutico y valorar interacciones de medicamentos en cada paciente en el siguiente sitio web: http-//www covid19-
druginteractions.ore/

Fuente:Hospital de Nifios De Colorado, “Guia de Manejo del Hospital de Nifios de Colorado para el Uso Experimental o
Fuera de Registro de Medicamentos antivirales contra el COVID-19 en el entorno Hospitalario de Pacientes con y sin
condiciones subyacente” Publicacion Online 3 de Marzo 2020

24/27



MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA Y

GOBIERNO /¢
DG?A:EE,BAQL‘ AAAA Y | ASISTENCIA SOCIAL

13. MANEJO EN LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA DEL NINO HUO DE MADRE COVID-19

HACER LN SCREEENING PARA COVID 13 A LAMADRE Y A SUI PAREJA PREVID A LALLEGADAAL
HOSPITAL

Sala de Partos /Operaciones Interaccia PAPR/NG5 Fquipo de
Cuarta con presin negativa Virtual de procedimientos
(Preferido) con la que producen
] aereosoles )
MASCARILLA (CONTENEIGN DEL viRus)  P3"E12 Transporte oy
- con

@)

EPP

Lentes
protectores
Mascarillas
Bata
Guantes

aislamientn

Personal
NO contacto Medico de
i Clampeo tardio apoyo debe
] » Del cordén ESperar
Niimero minimo de personas en la Sala — duradela
habitacidn

Montaje de sala denacimiento para una paciente con sospechao confirmada COVID-19 en labor yparto. Unahabitaciéon con presion negativa es preferida con un niimero
limitado de personal para limitar la exposicion. Personal adicional debe estar afuera del cuarto ydisponible si es necesario realizar una reanimacién neonatal extensa. COVID-
19 (enfermedad por Coronavirus nueva 2019); PAPR (respirador con purificador de aire). Imagen cortesia: Satyan Lakshminrusimha. (Chandrasekharan P, April2020) Traducido
por grupo de trabajo GPC de Covid 19 en Neonatos IGSS

14. RECOMENDACIONES DE MANEJO DEL RECIEN NACIDO CON MADRE POSITIVA O SOSPECHOSA COVID-19.

RECIEN NACIDO POSITIVO

- Alojamiento conjunto
- Lactancia materna
-Si madre egresa bebe egresa
con ella
- Cuarentena en casa
- Seguimiento por epidemiologia
- Al Rn seguimiento cercano telefénico

MADRE POSITIVA

RECIEN NACIDO NEGATIVO

- Madrey bebe separados

- Bebe en aislamiento deservicio da
neonatos

- Alimentaci6n porleche materna
extraida bajo precauciones de
trasmision por gotas

-Podra egresar a casa con un
familiar no enfermo quelo cuidara
hasta que madreresuelva caso
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- Trasmisién horizontal

- Aislamiento neonatal

- Alimentacion a leche materna

-Egreso hasta resolver condicién de
basey tener 2 pruebas negativas
espaciadas por 48 horas.

- Omitiraislamiento hasta no presentar

sintomas y que hayan pasadoal menos 15

dias desde su diagnostico, y/o (2) pruebas

negativas a COVID.19

- Alojamiento con madre

- Lactancia materna

- Egreso a casa cuando madrelo haga

-Seguimiento de ambos por
epidemiologia

MADRE NEGATIVA
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