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INTRODUCCION

El 31 de diciembre de 2019, las autoridades de la ciudad de Wuhan en la provincia
de Hubei, China, reportaron un conglomerado de 27 casos de sindrome respiratorio
agudo de etiologia desconocida, entre personas vinculadas a un mercado de
productos marinos, siete de los cuales fueron reportados como severos, con un
cuadro clinico que se presentaba con fiebre, algunos pacientes presentaban disnea

y cambios neumonicos en las radiografias del torax.

El dia 7 de enero de 2020, las autoridades chinas informaron que un nuevo
coronavirus (nCoV) fue identificado como posible etiologia, descartando SARS-CoV,
MERS-CoV, influenza, influenza aviar, adenovirus y otras infecciones respiratorias

virales o bacterianas comunes.

La aparicion de este nuevo coronavirus (SARS-CoV-2), causante de la enfermedad
COVID-19, declarada como Pandemia por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) el pasado 11 de marzo de 2020, ha infectado a 36 millones de personas en
todo el mundo, mientras que la cifra de decesos supera el millén, siendo hoy el
continente americano el epicentro de esta grave situacion con mas de 18 millones

de infectados y 578 mil fallecidos.

En el Continente Africano se han confirmado mas de 1,5 millébn de casos, con mas
de 36 mil defunciones, siendo Sudafrica el pais mas comprometido con 680 mil
casos. En la Regién de Africa Central se han confirmado mas de 78 mil casos con
mas de 1500 defunciones, siendo Camerudn el pais con mayor numero de enfermos.
Guinea Ecuatorial hasta la fecha de actualizacién de este manual, ha notificado un
total de 5052 casos de Covid19, con 83 defunciones, y 4894 recuperados, con un

decreciente indice de positividad en las ultimas semanas.

La alta transmisibilidad del SARS-Cov-2, ha constituido un gran desafio para el
manejo clinico de estos pacientes, demostrandose que el elevado nimero de casos
gue se reportan en corto espacio de tiempo, sobrepasa la capacidad de respuesta
de cualquier sistema sanitario. Por tanto, el Ministerio de Sanidad y Bienestar Social
de la Republica de Guinea Ecuatorial, definié la necesidad de elaborar un

documento técnico (protocolo de actuacién) que oriente de manera estandarizada la
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conducta médica ante estos casos, con la premisa que debe prevalecer el juicio

clinico del médico ante cada paciente.

Para su elaboracién, realizamos una compilacion de informacién, tomando como
base las Guias Técnicas de la Organizacion Mundial de la Salud, manuales de
atencion a pacientes afectados con Covid-19 segun experiencias de instituciones
hospitalarias de la Republica Popular China, de Espafa y de Cuba, ademas de otras
bibliografias consultadas que nos permitié realizar este compendio, adecuando sus
lineas tematicas al contexto del pais.

La primera version del presente documento técnico se elabord el 27 de marzo del
presente afo, y luego el 25 de mayo se realiz6 una segunda revisién y hoy 3 de
octubre se presenta una version actualizada, con la premisa de mantenerlo en
constante revision y que el mismo puede variar segun el escenario, asi como la
evolucion y conocimiento de la enfermedad, con la finalidad de guiar el manejo y
tratamiento adecuado de estos pacientes, asi como garantizar niveles acertados de
prevencion y control de la infeccion, para la proteccion de los trabajadores sanitarios
y de la poblacion en su conjunto.



|.  GESTION DE PREVENCION Y CONTROL. AREA DE AISLAMIENTO.

1. Clinica o Consultorio para atencién de pacientes con fiebre y/o sintomas
respiratorios.

1.1. Disefio o disposicién

v" El hospital o centro médico establecera una clinica o un area relativamente
independiente del resto de los servicios para la atencion de pacientes con fiebre
y/o sintomas respiratorios, que incluya un pasillo exclusivo de una via en la
entrada del hospital con un letrero de identificacion visible.

v" El movimiento de personas debera seguir el principio de "tres zonas y dos
pasillos. Zona 1 (contaminada), Zona 2 (potencialmente contaminada) y Zona
3 (limpia y claramente demarcada), y dos zonas de proteccién entre la zona
contaminada y la zona potencialmente contaminada.

v Se debe equipar un pasillo independiente para articulos contaminados;
establecer una region visual para la entrega de articulos en un solo sentido o
flujo, desde un area de la oficina Zona 2 (potencialmente contaminada) a una
sala de aislamiento Zona 1 (contaminada).

v' Se deben estandarizar los procedimientos apropiados para que el personal
médico se ponga Y retire su equipo de proteccion. Haga diagramas de flujo de
diferentes zonas, proporcione espejos de cuerpo entero y observe estrictamente
las rutas para caminar las cuales deben respetarse.

v' Se asignaran técnicos de prevencion y control de infecciones para supervisar al
personal médico al ponerse y quitarse el equipo de proteccion para evitar la
contaminacion.

v' Todos los objetos en la zona contaminada que no hayan sido desinfectados

no seran retirados hasta tanto se cumpla.

1.2. Disposicion y organizacién de la zona

v Establecer areas o consultorios de atencion independientes, uno para examen,
para el laboratorio, asi como una sala de observacion y una sala de reanimacion.
Siempre valorando las posibilidades estructurales del centro.

v' Establecer un area de pre-examen y triaje para realizar una evaluacion preliminar
de los pacientes.

v’ Zonas de diagnostico y tratamiento separados: aquellos pacientes con

antecedentes epidemiolégicos y fiebre y / o sintomas respiratorios seran guiados
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a una zona de pacientes sospechosos de COVID-19; aquellos pacientes con
fiebre regular, pero sin antecedentes epidemioldgicos claros, seran guiados a

otra zona de pacientes con fiebre regular.

1.3. Manejo del paciente
v' Los pacientes con fiebre y/o sintomas respiratorios, desde su recepcion se le
colocara una mascarilla quirargica.
v Solo los pacientes pueden ingresar al area de espera para evitar hacinamiento.
v Las visitas al paciente en esta area se limitaran para evitar infecciones
cruzadas.
v' Educar a los pacientes y sus familiares sobre la identificacion temprana de los

sintomas y las acciones preventivas esenciales.

1.4. Examen inicial, ingreso y exclusion

v Todo el personal médico debe estar capacitados en las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas del COVID-19 y evaluar a los pacientes de acuerdo
con los criterios de deteccién que se mencionan en la Tabla No. 1.

v Las pruebas de acido nucleico RT-PCR (PCR en Tiempo Real) se realizaran en
aquellos pacientes que cumplan con los criterios de pacientes sospechosos.

v' Los pacientes que no cumplen con los criterios de deteccién anteriores, si no
tienen un historial epidemiolégico confirmado, pero no se puede descartar que
tengan COVID-19 en funcién de sus sintomas, y reforzados por las imagenes
radiologicas, seran sometidos a una evaluacion mas exhaustiva que les permita
recibir un diagndéstico completo.

v' Todo paciente que resulte negativo sera sometido a un segundo examen en las
préximas 24 horas. Si un paciente tiene dos resultados RT-PCR negativos y
manifestaciones clinicas negativas, entonces se puede descartar que tenga
COVID-19 y que sea dado de alta del hospital. Pero si, por sus sintomas
clinicos, no se puede descartar que esté infectado por COVID-19, debera
someterse a pruebas RT-PCR adicionales cada 24 horas hasta que sean
excluidos o confirmados.

v' Los casos confirmados con un resultado RT-PCR positivo seran ingresados y
se trataran colectivamente en funcion de la gravedad de su estado (en la sala de

aislamiento general o la UCI aislada).
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Tabla No. 1: Criterios de evaluacion para casos sospechosos de COVID-19.

Historia
epidemiolégica

(1) Dentro de los 14 dias antes del inicio de la enfermedad, el
paciente tiene un recorrido o la historia de residencia en las
regiones de alto riesgo, paises, 0 en una region del pais con
transmision local demostrada;

(2) Dentro de los 14 dias antes del inicio de la enfermedad, el
paciente tiene una historia de contacto con las personas
infectadas con el SARS-CoV- 2 (Aquellos con un resultado
NAT positivo);

@ Dentro de los 14 dias antes del inicio de la enfermedad, el
paciente que ha tenido contacto directo con los pacientes con
fiebre o sintomas respiratorios en regiones de alto riesgo o
paises;

(4) Agrupacion de Enfermedades (2 0 mas casos con fiebre y /

0 sintomas respiratorios se producen en lugares tales como
casas, o fi cinas, aulas escolares, etc.) dentro de 2 semanas.

El paciente presenta
1 antecedente
epidemiolégico y 2
sintomas clinicos.

El paciente no
tiene
antecedentes
epidemioldgicos
y presenta 3

El paciente no
tiene
antecedentes
epidemioldgicos
y presental o2

- - - - - - - sintomas sintomas
Manifestaciones | (1) El paciente tiene fiebre y / o sintomas respiratorios; clinicos. clinicos, pero el
clinicas (2) El paciente tiene las siguientes caracteristicas de imagen CT de diagndstico por

COVID-19: mudltiples sombras irregulares y cambios imagen no
intersticiales ocurren temprano, en particular en la periferia del permite
pulmén. Las condiciones de desarrollar ain mas en multiples descartar
opacidades en vidrio esmerilado e infiltrados en ambos COVID-19.
pulmones. En los casos graves, el paciente puede tener la
consolidacion pulmonar y pleural rara vez derrame;

(3) contar las células blancas de la sangre en la etapa temprana de
la enfermedad es normal o disminuido, o el recuento de
linfocitos disminuye tiempo extraordinario.

Diagnostico de caso sospechoso Si Si Consultar aun

especialista
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2. Area o pabell6n de Aislamiento del Hospital
2.1. Ambito de Aplicacion.

v' El area o pabellén de aislamiento comprende un area de sala de observacion,
salas de aislamiento y un area de UCI aislada.

v La distribucion del edificio y del flujo de trabajo debera cumplir con los requisitos
pertinentes de los reglamentos técnicos de aislamiento del hospital, los cuales
deben estar sefializados.

v' El acceso a estas salas de aislamiento debera limitarse rigurosamente.

v Si se cuenta con habitaciones de presién negativa, deberan aplicar protocolos de

gestion acorde con los requisitos.

2.2. Disposicién
Ver el disefio de la Clinica o Consultorio para atencion de pacientes con fiebre y/o

sintomas respiratorios. (1)

2.3. Requisitos del pabell6n de aislamiento.

v' Los pacientes sospechosos se separaran de los confirmados en diferentes zonas
del pabellon de aislamiento.

v' Los pacientes sospechosos se aislaran en habitaciones individuales separadas.
Cada habitacion debe estar equipada con instalaciones como un bafio privado y la
actividad del paciente debe limitarse a la sala de aislamiento.

v' Los pacientes confirmados pueden organizarse en la misma habitacion con un
espacio de cama de no menos de 1,2 metros (aprox. 4 pies). La habitacién debe
estar equipada con instalaciones como un bafio y la actividad del paciente debe

estar limitada a la sala de aislamiento.

2.4. Control de pacientes.

v" No se permitira las visitas de los familiares o personal sanitario no asignado a esta
area de trabajo.

v' En dependencia de su estado de salud, se debe permitir que los pacientes tengan
sus dispositivos de comunicacién electronica para facilitar las interacciones con sus

seres queridos.
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v' Educar a los pacientes para ayudarlos a prevenir una mayor propagacion de
COVID-19, y proporcionar instrucciones sobre como usar mascarillas quirurgicas, la
forma correcta de lavarse las manos, el protocolo al toser, la observacion médica y

la cuarentena en el hogar.

ll. GESTION DE PREVENCION Y CONTROL. GESTION DE PERSONAL.

1. Gestion del flujo de trabajo

v' Antes de empezar a trabajar en una clinica de diagndstico (tratamiento fiebre) y
en una sala de aislamiento, el personal debe someterse a una estricta
capacitacion, con examenes, para asegurarse de que sepan cOmo ponerse y
quitarse el Equipo de Proteccién Personal (EPP). Es obligatorio que superen
estos exadmenes antes de que se les permita trabajar en estas salas.

v' El personal debe distribuirse en diferentes equipos. Cada equipo debe limitarse a
un tiempo de trabajo no mayor a 4 horas en una sala de aislamiento, aunque
podra evaluarse su extension en dependencia del volumen de trabajo y estado de
los pacientes con el objetivo de disminuir el nUmero de sanitarios expuestos. Los
equipos deberan trabajar en las salas de aislamiento (zonas contaminadas) en
diferentes momentos.

v' Se organizaran las operaciones de tratamiento, reconocimiento y la desinfeccion
de cada equipo para realizarlas en grupo, a fin de reducir la frecuencia de entrada
y salida de las salas de aislamiento.

v' Antes de acabar su turno y salir de la sala, el personal sanitario debera lavarse y
llevar a cabo los protocolos de higiene personal necesarios para evitar una

posible infeccidn de sus vias respiratorias y mucosas.

2. Manejo de la salud del personal.

v' El personal que trabaje en primera linea en las zonas de aislamiento, lo que
incluye tanto el personal médico, como los técnicos sanitarios y el personal de
apoyo logistico y de mantenimiento, debe vivir en un alojamiento de aislamiento y
no debe salir sin permiso.

v' El personal médico debera recibir una dieta nutritiva para mejorar la inmunidad.

v" Monitoree y registre el estado de salud de todo el personal en su lugar de trabajo,

y en particular el del personal que trabaja en primera linea, lo que incluye la
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monitorizacion de su temperatura corporal y de los sintomas respiratorios. De ser
necesario acudir a los especialistas para resolver cualquier problema psicoldgico
o fisiolégico que pueda surgir.

Si el personal tiene algun sintoma relevante, como fiebre, se aislaran de
inmediato y se realizara examen o test para COVID-19 (PCR- RT).

Cuando el personal que trabaja en primera linea, incluido el personal de atencién
médica, los técnicos médicos y el personal de propiedad y logistica finalicen su
trabajo en el area de aislamiento y regrese a la vida normal, primero se les debe
realizar una prueba RT-PCR para el SARS-CoV- 2. Si son negativos, se aislaran
colectivamente en un area especificada durante 14 dias antes de ser dados de

alta de la observacién médica y regresar a sus domicilios.
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3. COVID-19 GESTION DE PROTECCION RELACIONADA PERSONAL.

Nivel de
proteccion

Protecciéon de
Nivel |

Protecciéon de
Nivel Il

Proteccioén
de Nivel lll

Equipo de proteccion

Gorro quirdrgico
desechable

Mascarilla quirdrgica
desechable

Uniforme de trabajo
Guantes de latex
desechables o/ y ropa
de aislamiento
desechable, si fuera
necesario

Gorro quirdrgico
desechable

La mascarilla de
proteccion médica
(N95 / FFP2)
Uniforme de trabajo
Uniforme de proteccion
médica desechable
Guantes de latex
desechables

Gafas de proteccion

Gorro quirdrgico
desechable

Mascarilla de proteccion
médica (N95 / FFP2)
Uniforme de trabajo
Uniforme de proteccion
médica desechable
Guantes de latex
desechables

Dispositivos de proteccion
respiratoria que cubran toda
la cara, o respirador
purificador de aire
motorizado.

Ambito de aplicacion

« Triaje previo al reconocimiento,

departamento general de
pacientes ambulatorios.

Departamento de tratamiento de
la fiebre para pacientes
ambulatorios.

Area o pabellon de aislamiento
(incluyendo UCI aislada).
Analisis de muestras no
respiratorias de pacientes
sospechosos o confirmados.
Reconocimiento por imagen de
pacientes sospechosos o
confirmados.

Limpieza del instrumental
quirdrgico utilizado con pacientes
sospechosos o confirmados.

Cuando el personal realice
procederes como la intubacion
traqueal, traqueotomia, bronco
fibroscopia, endoscopia
gastroenterolégica etc., durante
los cuales, los pacientes
sospechosos o confirmados
pueden salpicar secreciones
respiratorias, fluidos corporales o

sangre.
Cuando el personal realice
cirugia 'y autopsia para
pacientes confirmados o]
sospechosos.

El personal encargado de
realizar los examenes de
deteccion COVID-19 (RT-PCR).
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Notas:

v" Todo el personal de las instituciones sanitarias debe usar mascarillas quirdrgicas.

v' Todo el personal que trabaja en el departamento de emergencias, en la unidad
ambulatoria de enfermedades infecciosas, en la unidad ambulatoria de cuidados
respiratorios, el departamento de estomatologia o la sala de examen endoscopico
(como endoscopia gastrointestinal, broncofibroscopia, laringoscopia, etc.) debera
cambiar sus mascarillas quirdrgicas por mascarillas de protecciéon médica (N95 /
FFP2) basadas en proteccion de Nivel I;

v' Todos los sanitarios, mientras recolecta muestras de respiracion de pacientes
sospechosos o confirmados, deben usar una pantalla de proteccién facial basada
en la protecciéon de Nivel Il
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lll. PROTOCOLO DE PRACTICA HOSPITALARIA DURANTE LA PANDEMIA DE
COVID-19

Orientaciones sobre cOmo ponerse y quitarse el Equipo de Proteccién Personal
(EPP) para manejar pacientes con covid-19.

Protocolo para ponerse el Equipo de Proteccion Personal (EPP).

v/ Péngase ropa de trabajo especial y calzado de trabajo —Lavese las manos —
Pdngase un gorro quirdrgico desechable — Pdngase la mascarilla de protecciéon
médica (N95 / FFP2) — Pdngase los guantes interiores desechables internos de nitrilo /
latex — Pongase las gafas protectoras y la ropa protectora (nota: si usa ropa
protectora sin fundas para los pies, pongase también cubrebotas impermeables
separadas), péngase una bata de aislamiento desechable (si es obligatorio en la zona
de trabajo especifica) y una masacrilla de proteccion facial o respirador eléctrico
purificador de aire (si es obligatorio en la zona de trabajo especifica) — Pdngase

guantes exteriores desechables.
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6. Pongasegafasy
ropa protectora.

4. Pongase una
mascara protectora
meédica (N95)

5. Pongase guantes
desechables internos de
nitrilo / latex

Protocolo para quitarse el EPP:

Lavese las manos y elimine los fluidos corporales visibles y los contaminantes
sanguineos que tenga en las superficies externas de ambas manos — Lavese las
manos, cambie los guantes exteriores por guantes nuevos — Quitese el respirador
purificador de aire motorizado o la mascarilla 0 mascara integral con filtro autoaspirante
(si se utiliza) — Lavese las manos — Quitese las batas desechables junto con los
guantes exteriores (si se utiliza) — Lavese manos y pongase guantes exteriores —
Entre al area de desvestirse No. 1 — Lavese las manos y quitese la ropa protectora
junto con los guantes exteriores (para guantes y ropa protectora, vaya dandoles la
vuelta al revés, mientras los enrolla hacia abajo)

(nota: si los lleva, quitese los cubrebotas impermeables junto con la ropa) — Lavese
las manos — Entre al area de desvestirse No. 2— Lavese las manos y quitese las
gafas protectoras — Lavese las manos y quitese la mascarilla — Lavese las manos y
guitese el gorro — Lavese las manos y quitese los guantes de latex desechables
internos — Lavese las manos y salga del area de desvestirse No. 2 — Lavese las
manos, dachese, pongase ropa limpia y entrar al area limpia.
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2. Quitese la ropa protectora junto
con los guantes exteriores.

3. Quitese las gafas

/. s
“| 4, Retirarlamascara

1. Procedimientos de desinfeccion para el area de sala de aislamiento COVID-19

1.1.

Desinfeccion del suelo y de las paredes

v' Los contaminantes visibles deberan eliminarse por completo antes de proceder

v

a la desinfeccién, y manipularse siguiendo los procedimientos establecidos de

eliminacion de derrames de sangre y fluidos corporales.

Desinfecte el suelo y las paredes con un desinfectante que contengan cloro de

1000 mg/L pasando un trapo o mopa por el suelo, pulverizandolo (fumigacién) o

frotandolo.

Asegurese de que el proceso de desinfeccion se realice al menos durante 30

minutos.

Realice la desinfeccion tres veces al dia y repita el procedimiento en cualquier

momento cuando haya contaminacion.
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1.2.

1.3.

Desinfeccion de las superficies de los objetos

Los contaminantes visibles deberan eliminarse por completo antes de proceder
a la desinfeccion, y manipularse siguiendo los procedimientos establecidos de
eliminacion de derrames de sangre y fluidos corporales.

Limpie las superficies de los objetos con desinfectantes que contengan cloro de
1000 mg / L o con pafios o toallas con cloro incorporado; espere 30 minutos y
luego enjuague con agua limpia. Realice el procedimiento de desinfeccion tres
veces al dia (repitiendolo siempre que se sospeche que ha habido
contaminacion).

Limpie primero las més limpias y luego las mas contaminadas: primero limpie
las superficies de los objetos que no se suelen tocar con frecuencia y luego las
de los objetos que se tocan con frecuencia. (Una vez que la superficie de un

objeto esté limpia, reemplace el pafio usado por uno nuevo).

Desinfeccion del aire
Los esterilizadores de aire por plasma pueden utilizarse y funcionar
continuamente para la desinfeccibn del aire en un entorno con actividad
humana;
Si no dispone de esterilizadores de aire por plasma, utilice lamparas

ultravioletas durante 1 hora cada vez. Realice esta operacion tres veces al dia.

Eliminacién de materia fecal y aguas residuales
Antes de su vertido a la red de drenaje, la materia fecal y las aguas residuales
deben desinfectarse mediante un tratamiento con un desinfectante que
contenga cloro (para el tratamiento inicial, el cloro activo debe ser superior a 40
mg / L). Asegurese de que el tiempo de desinfeccion sea de al menos 1 horas y
media.
La concentracion de cloro residual total en las aguas residuales desinfectadas

debe alcanzar 10 mg / L.
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2. Procedimientos de eliminacion para derrames de sangre y fluidos de
pacientes con COVID-19

2.1.

2.2.

v

Para derrames de un pequeiio volumen (<10 ml) de sangre o fluidos
corporales:
Opcion 1: Los derrames deben cubrirse con toallitas desinfectantes que

contengan cloro (en una concentracion de 5000 mg / L de cloro efectivo) y
retirarse cuidadosamente, luego las superficies del objeto deben limpiarse dos
veces con toallitas desinfectantes que contengan cloro (que contengan 500 mg/
L de cloro efectivo).

Opcién 2. Retire cuidadosamente los derrames utilizando materiales
absorbentes desechables como gasas, toallitas, etc., que se hayan empapado

en una solucién desinfectante que contenga cloro de 5000 mg/L.

Para derrames de un gran volumen (> 10 ml) de sangre y fluidos
corporales:

Primero: coloque letreros o sefiales que indiquen la presencia de un derrame.

Realice los procedimientos de eliminacién descritos a continuacion, segun la

Opcion 1 o0 2:

* Opcidn 1. absorba los fluidos derramados durante 30 minutos con una toalla

absorbente limpia (que contenga acido peroxiacético, el cual puede absorber
hasta 1 L de liquido por toalla) y luego limpie el area contaminada después de
eliminar los contaminantes.
Opcion 2: cubra completamente el derrame con polvo desinfectante o con
polvo de lejia que contenga ingredientes absorbentes de agua o cubralo
completamente con materiales desechables que absorban agua y luego vierta
una cantidad suficiente de desinfectante que contenga cloro de 10.000 mg / L
en el agua- material absorbente (o cubra con una toalla seca que se sometera
a una desinfeccion de alto nivel). Dejar durante al menos 30 minutos antes de
eliminar cuidadosamente el derrame.

La materia fecal, las secreciones, el vomito, etc. de los pacientes se

recolectaran en recipientes especiales y se desinfectaran durante 2 horas con
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un desinfectante que contenga cloro de 20.000 / L en una proporcién de
derrame a desinfectante de 1:2.

v' Después de eliminar los derrames, desinfecte las superficies del entorno o los
objetos contaminados.

v' Los recipientes empleados para recoger los contaminantes se pueden remojar o
sumergirse y desinfectarse en un desinfectante activo que contenga cloro de
5.000 mg / L durante 30 minutos y luego limpiarlos.

v' Los contaminantes recogidos deben eliminarse de la misma manera que los
desechos médicos.

v" Los objetos utilizados deben introducirse en bolsas de desechos médicos de
doble capa y eliminarse tratandolos como desechos médicos.

3. Desinfeccion de dispositivos médicos reutilizables relacionados con COVID109.

3.1. Pretratamiento de otros dispositivos médicos reutilizables

v Si no hay contaminantes visibles, sumerja el dispositivo en desinfectante que
contenga cloro de 1000 mg / L durante al menos 30 minutos.

v' Si hay contaminantes visibles, sumerja el dispositivo en desinfectante que contenga
cloro de 5000 mg / L durante al menos 30 minutos.

v' Después de secar, empaque y encierre completamente los dispositivos y envielos

al centro de suministro de desinfeccion.

4. Procedimientos de desinfeccion de materiales infecciosos procedentes de

pacientes sospechosos o confirmados.

4.1. Materiales infecciosos

v' Las Ropas, sabanas, mantas y fundas de cama y almohadas utilizadas por los
pacientes.

v Cortinas de la cama de las salas de aislamiento.

v Toallas para el suelo utilizadas para la limpieza del entorno.

4.2. Métodos de recoleccion

v Primero, ponga los materiales en una bolsa de plastico desechable soluble en agua
y cierre la bolsa con bridas.

v" Luego, ponga esta bolsa en otra bolsa de plastico, ciérrala con cuerdas en forma

de cuello de cisne.
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v Finalmente, ponga la bolsa de plastico en una bolsa de tela amarilla y cierre la
bolsa con bridas.
v' Coloque una etigueta especial de material infeccioso y ponga el nombre del

departamento. Envia la bolsa a la lavanderia.

4.3. Almacenamiento y lavado

v' Los materiales infecciosos se deben separar de los demas materiales infecciosos
(no COVID-19) y lavarse en una lavadora especial preparada para tal proposito.

v' Lave y desinfecte estos tejidos con desinfectantes que contenga cloro a 90°

durante al menos 30 minutos.

4.4. Desinfeccidén de accesorios de transporte.

v' Para el transporte de materiales infecciosos, se deben utilizar accesorios de
transportes especiales.

v' Los accesorios de transporte se desinfectaran inmediatamente cada vez que se
usen para transportar materiales infecciosos.

v' Los accesorios de transporte deben limpiarse con desinfectantes que contengan
cloro (con 1000 mg / L de cloro activo). Deje el desinfectante durante 30 minutos

antes de limpiar las herramientas con agua limpia.

5. Procedimientos de eliminacion de desechos médicos relacionados COVID-19

v' Todos los desechos generados por pacientes sospechosos o confirmados se
eliminardn como desechos médicos.

v Coloque los desechos médicos en una bolsa de desechos médicos de doble capa,
cierre la bolsa con ataduras de cables en forma de cuello de cisne y rocie la bolsa
con desinfectante que contenga cloro de 1000 mg/L.

v" Coloque los objetos afilados (punzantes) en una caja de plastico especial, selle la
caja y rocie la caja con desinfectante que contenga cloro de 1000 mg/L.

v" Coloque la bolsa de desechos en una caja para traslado de desechos médicos,
pegue una etiqueta especial de material infeccioso, encierre completamente la caja

y proceda a su traslado.
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v' Traslade los desechos a un punto de almacenamiento temporal para desechos
médicos, siguiendo una ruta especificada en un periodo de tiempo fijo y almacene
los desechos por separado en un lugar fijo.

v' Los desechos médicos deben ser recolectados y eliminados por un proveedor

autorizado para la eliminacién de este tipo de desechos médicos.

6. Procedimientos para tomar acciones correctivas contra la exposicion
ocupacional del COVID-19.

v' Exposicion de la piel: La piel esta directamente contaminada por una gran cantidad
de fluidos corporales visibles, sangre, secreciones o materia fecal del paciente.

v' Exposicion a la membrana mucosa: las membranas mucosas, como los ojos y las
vias respiratorias, estan directamente contaminadas por los fluidos corporales
visibles, la sangre, las secreciones o la materia fecal del paciente.

v' Lesion por objetos afilados: perforacion del cuerpo por objetos afilados que
estuvieron directamente expuestos a los fluidos corporales, sangre, secreciones 0
materia fecal del paciente.

v' Exposicién directa de la via respiratoria traqueal: Caida de una mascarilla,
exponiendo la boca o la nariz a un paciente confirmado (a 1 metro de distancia)

gue no lleva una mascarilla.
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7.

Intervenciones quirurgicas para pacientes sospechosos o confirmados.

7.1. Requisitos para salas de operaciones y equipo de proteccion personal

v

v

De ser posible, lleve al paciente en un quiréfano de presion negativa. Verifique la
temperatura, la humedad y la presion de aire del quiréfano.

Prepare todos los elementos necesarios para la operacién y use material
quirargico desechable si es posible.

Todo el personal quirdrgico (incluidos cirujanos, anestesiologos, enfermeros
encargados del lavado de las manos y los enfermeros encargados del quir6fano)
deben ponerse su EPP en la sala de espera antes de entrar en el quiréfano: deben
ponerse un doble gorro, mascarilla de proteccion médica (N95 / FFP2), gafas
médicas, ropa de proteccion médica, cubre botas, guantes latex y un respirador
purificador de aire motorizado.

Los cirujanos y el personal de enfermeria encargado del lavado de manos deben
usar ropa estéril desechable y guantes estériles, ademas del EPP como se
menciono6 anteriormente.

Los pacientes deben usar gorros y mascarillas quirargicas desechables de
acuerdo con su situacion.

El personal de enfermeria a cargo de la sala de transicién es responsable de
entregar los elementos desde la zona de transicidn al quiréfano de presion
negativa.

Durante la operacién, la sala de transicion (esteril) y el quir6fano deben estar
bien cerrados, y la operacién debe realizarse solo si la sala esta bajo presion
negativa.

Se excluira al personal irrelevante de entrar en el quiréfano

7.2. Procedimientos para la desinfeccion final

v

v

Los desechos meédicos se eliminaran como desechos médicos relacionados con
COVID-109.

Los dispositivos médicos reutilizables se desinfectaran de acuerdo con los
procedimientos de desinfeccion de los dispositivos médicos reutilizables

relacionados con el SARS-CoV-2.

26



v Los materiales médicos se desinfectaran y eliminaran de acuerdo con los
procedimientos de desinfeccion para los tejidos infecciosos relacionados con el
SARS-CoV-2.

v Las superficies de los objetos (instrumentos y dispositivos, incluida la mesa de
dispositivos, la mesa de operaciones, la cama de operaciones, etc.).

e Los contaminantes visibles de sangre / fluidos corporales deben eliminarse por
completo antes de la desinfeccion (manejarse de acuerdo con los
procedimientos de eliminacién de derrames de sangre y fluidos corporales).

e Todas las superficies deben limpiarse con un desinfectante que contenga 1000

mg / L de cloro activo y dejar reposar durante 30 minutos con el desinfectante.

v' Suelos y paredes:

e Los contaminantes visibles de sangre / fluidos corporales deben eliminarse por
completo antes de la desinfeccibn (manejarse de acuerdo con los
procedimientos de eliminacion de derrames de sangre y fluidos corporales).
Todas las superficies deben limpiarse con un desinfectante que contenga 1000
mg / L de cloro activo y dejarlo reposar durante 30 minutos con el desinfectante.

v' Aire interior:

v' Apague la unidad del filtro del ventilador (FFU). Desinfecte el aire mediante

irradiacion con lampara ultravioleta durante al menos 1 hora. Encienda el FFU

para purificar el aire automaticamente durante al menos 2 horas.

8. Procedimientos para el manejo de cuerpos de pacientes fallecidos,
sospechosos o confirmados.

v' EPP del Personal: El personal debe asegurarse de estar completamente protegidos
mediante el uso de ropa de trabajo, gorros quirargicos desechables, guantes
desechables y guantes gruesos de goma con mangas largas, ropa de proteccion
meédica desechable, mascarillas de proteccion meéedica (N95 / FFP2 / FFP3) o
respiradores eléctricos purificadores de aire. (PAPR), protectores faciales, zapatos
de trabajo o botas de goma, fundas de botas impermeables, delantales

impermeables o batas impermeables de aislamiento, etc.
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Manejo de cadaveres: Rellene todas las aberturas o heridas que pueda tener el
paciente, como las de la boca, nariz, oidos, el ano y las aberturas de traqueotomia,
utilizando bolas de algodon o gasas sumergidas en desinfectante que contenga
cloro de 3000-5000 mg / L o acido peroxiacético al 0.5%.

Envoltura o recubrimiento: Envuelva el cadaver con una sabana de tela de doble
capa empapada con desinfectante, y empaquétela en una sdbana de envoltura de
cadaveres sellada, a prueba de fugas, de doble capa empapada con desinfectante
que contenga cloro.

El cuerpo debe ser transferido por el personal en el pabellébn de aislamiento del
hospital a través del area contaminada al elevador especial, fuera del pabellon y
luego transportado directamente a un lugar especifico para la cremacion o el
enterramiento profundo, por un vehiculo especial tan pronto como sea posible.

Desinfeccion final: Realice la desinfeccion final de la sala y el ascensor.

IV. RESUMEN DE MEDIDAS GENERALES DE PREVENCION Y CONTROL DE LA

INFECCION.

1. Medidas generales

v

Las medidas de prevencién se deben generar desde el momento en que se
sospecha el caso, incidiendo en la higiene de manos en los cinco momentos y
antes y después de retirar la mascarilla.

El material fungible (material médico desechable) debe ser de un solo uso y si
necesita ser compartido entre pacientes, limpiarlo y desinfectarlo segun normas
de bioseguridad.

En los centros sanitarios se debe considerar publicar alertas visuales en la
entrada y en lugares estratégicos para proporcionar a los pacientes las
instrucciones sobre higiene de manos y manejo de la tos en los idiomas
apropiados.

De forma general, el paciente debera mantenerse en una habitacién individual
aislada, no podré salir a las areas comunes de las instalaciones, las visitas seran
restringidas y deberan llevar en todo momento la proteccion adecuada,

especialmente masacrilla quirdrgica.
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Se evitara el traslado del paciente entre distintas areas del hospital o centro
sanitario y si fuera imprescindible, el paciente debera siempre utilizar mascarilla
quirdrgica. El personal que lo traslade llevara una mascarilla quirdrgica y guantes.
Mantener idealmente 2 metros (1 metro minimo) de separacion con otros
pacientes en todo momento.

Para la asistencia sanitaria, y por cuestiones relacionadas con la proteccion de la
salud de los trabajadores, se restringird el nimero de personal sanitario que
acceda a las instalaciones y habitaciones designadas. Las entradas en la
estancia deben estar programadas y contemplar y organizar con antelacion qué
necesidades habra en el interior de la estancia, para evitar entradas innecesarias.
Actualmente, con la evidencia disponible, se cree que la transmision de la
infeccidn se produce habitualmente por gotas (producidas al toser, estornudar o
hablar) y por contacto con material contaminado por ellas con mucosas (oral,
ocular y nasal fundamentalmente). Por ello, el personal que tome las muestras
clinicas, atienda a casos en investigacion, probables o confirmados o las
personas que entren en la habitacion de aislamiento (ej.: familiares, personal de
limpieza...) deberan llevar un Equipo de Proteccion Individual (EPI) para la
prevencion de infecciébn por microorganismos transmitidos por gotas y por
contacto que incluya bata de proteccion, mascarilla, guantes y proteccion ocular
anti salpicaduras. Aunque por el momento no existe evidencia de transmision
aérea, se recomienda como medida de precaucion la utilizacion de mascarilla con
una eficacia minima de filtracibn equivalente a FFP2. Es especialmente
importante asegurar el buen funcionamiento y sellado adecuado de las
mascarillas de proteccion respiratoria utilizadas.

Se cumplird una estricta higiene de manos antes y después del contacto con el
paciente y de la retirada del equipo de proteccion individual (bata de proteccion,
mascarilla, guantes y proteccién ocular anti salpicaduras).

El material debe ser de un solo uso. El personal de limpieza tiene que utilizar el
equipo de proteccion individual anteriormente descrito para profesionales
sanitarios, eliminando los residuos y el material que no sea factible limpiar y
desinfectar como residuos biosanitarios de clase lll.

En las situaciones en las que se prevea la generacién de aerosoles (tabla 1),

como: nebulizacion de medicaciéon, ventilacidon no invasiva, ventilacion manual,
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intubacion traqueal, aspiracion traqueal, aspirado de secreciones, broncoscopia,
lavado broncoalveolar, realizaciébn de traqueostomia quirdrgica o resucitacion
cardiopulmonar, se recomienda utilizar una habitacién con presioén negativa (si es
gue se dispone). De no estar disponible este tipo de sala se le atendera en una
habitacion de uso individual con bafio, con ventilacion natural o climatizacion
independiente. La puerta de la habitacion deberéa permanecer siempre cerrada.

v' Se debera reducir al minimo el nimero de personas en la habitacion y el personal
gue esté presente debera llevar un EPI compuesto por:
* Una mascarilla de alta eficacia FFP2 o preferiblemente FFP3.
» Proteccion ocular ajustada de montura integral o protector facial completo.
* Guantes.
+ Bata impermeable de manga larga (si la bata no es impermeable y se prevé que

se produzcan salpicaduras de sangre u otros fluidos corporales, afiadir un

delantal de plastico).

2. Medidas en situaciones de cuidados intensivos (UCI, UCIP)

v' Como norma general, se deberian evitar los procedimientos que puedan generar
aerosoles (tabla 1). En la medida de lo posible, los procedimientos de riesgo
deberan ser anticipados para adoptar las maniobras de proteccion adecuadas,
medidas que pueden resultar mas complicado cumplir en una situacion de
emergencia. El personal expuesto debe ser el minimo imprescindible y emplear
mascarilla autofiltrante FFP2 o FFP3 si hay disponibilidad, ademas de bata de
manga larga, proteccién ocular ajustada de montura integral o facial completa y los
guantes.

v Ademas, en situaciones de ingreso en UCI, es prudente establecer medidas de
precaucion intensificadas (mono integral o bata impermeable de manga larga con
capucha y calzas para cubrir el calzado), sobre todo con algunos pacientes,
especialmente nifios, en los cuales su comportamiento puede ser imprevisible, y
gue pueden no cumplir las medidas de higiene respiratoria, lo que puede aumentar
el riesgo de contaminacion del personal que les atiende.

v' En estas maniobras que pueden producir aerosoles (como aspiraciones de
secreciones respiratorias, aerosolterapia y nebulizacién, toma de muestras

respiratorias del tracto inferior, lavado broncoalveolar, oxigenoterapia de alto flujo,
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ventilacion no invasiva, ventilacibn manual, intubacién, ventilacibon mecanica,
realizacion de traqueostomia quirdrgica 0 resucitacion cardiopulmonar) es
especialmente importante asegurar el buen funcionamiento y sellado adecuado de
las mascarillas de proteccion respiratoria utilizadas.

En la ventilacién no invasiva (VNI), si es estrictamente necesaria su utilizacién, se
debe lograr un sellado adecuado de las interfases para evitar las fugas, y emplear
preferentemente VNI con doble tubuladura y filtro. En todo caso y durante esos
momentos es especialmente importante que solo esté presente el minimo personal
imprescindible y utilice las precauciones recomendadas.

En general, se minimizara la aspiracion de secreciones y toma de muestras
respiratorias (se recomienda el uso de sistemas cerrados de aspiracion). Se evitara
la ventilacion manual con mascarilla y bolsa autoinflable; cuando deba utilizarse, se
hara con un filtro antimicrobiano de alta eficiencia entre la bolsa autoinflable y la
mascarilla y se ventilara sellando bien para evitar fugas.

Si es necesaria la intubacién orotraqueal, se deben seguir las siguientes
recomendaciones:

Se recomienda el uso de doble guante, tras llevar a cabo la intubacién y la
manipulacion de la via aérea se retiraran el primer par de guantes.

Si la intubacion es planificada, se debe realizar preoxigenacion con oxigeno al
100% usando mascarilla facial durante un periodo de al menos 5 minutos,
asegurandose el sellado de la misma.

Evitar si es posible la ventilacion manual antes de la intubacién. Si fuera necesario,
se pondra un filtro de alta eficiencia entre la mascarilla y la bolsa autohinchable, se
realizara un correcto sellado de la mascarilla para evitar fugas y se utilizaran
pequefios volumenes corrientes aumentando la frecuencia respiratoria.

Se recomienda que la intubacion sea llevada a cabo por el profesional disponible
mas experimentado en el manejo de la via aérea.

Se recomienda un protocolo de induccion de secuencia rapida, previendo la
realizacion de presion cricoidea por parte de un asistente.

Valorar el uso de laringoscopia/videolaringoscopia desechable (o esterilizacion
mediante oxido de etileno).
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Ante via aérea dificil prevista, considerar el uso de un dispositivo alternativo
preferentemente un videolaringoscopio de pala angulada. Prever el uso de una
guia de intubacion.

Se recomienda el empleo de tubos endotraqueales con balén, asi como el uso de
aspiracion subglética y sistema de aspiracion cerrado.

Comprobar inmediatamente tras la intubacion la posicion del tubo endotraqueal.
Asegurar la adecuada proteccion del estetoscopio y la limpieza posterior de todo el
material no desechable empleado.

Si se realiza ventilacion mecanica, se emplearan dos filtros antimicrobianos de alta
eficiencia (ramas inspiratoria y espiratoria) y todo el material utilizado sera
preferentemente desechable (se catalogard como residuo de clase lll). Se usara el
sistema de aspiracion cerrado de secreciones. La utilizacion de filtros de alta
eficiencia permite el intercambio de calor y humedad.

Evitar el uso de humidificacion activa durante el tiempo de ventilacibn mecanica.
Durante el tiempo en que el paciente se encuentre en ventilacion mecéanica, se
evitaran las desconexiones.

El material utilizado sera el imprescindible para su atencion, para su uso individual
y especifico en esta habitacion y para ese paciente, preferentemente desechable, y
el equipamiento utilizado debera ser limpiado y desinfectado segun las
recomendaciones de los servicios de Medicina Preventiva.

La siguiente tabla estratifica el riesgo de transmisién virica de los procedimientos
gue puedan tener que realizarse durante el ingreso del paciente en una Unidad de

Cuidados Intensivos.
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Procedimientos de BAJO RIESGO de Procedimientos de ALTO RIESGO de
transmision virica transmision virica

v Colocacion de tubo de Guedel

v Colocacion de mascarilla facial de
oxigenoterapia con filtro espiratorio

v' Compresidn toracica

v Desfibrilacion, cardioversion,
colocacion de marcapasos
transcutaneo

v’ Insercion de via venosa o arterial

v" Administracion de farmacos o fluidos
intravenosos

Aerosolterapia, nebulizacion

Gafas nasales de alto flujo
Ventilacion manual con mascarilla
Ventilacion no invasiva CPAP/BIPAP
Intubacién orotraqueal
Tragueotomia quirargica percutanea
Broncoscopia, gastroscopia
Aspiracion de secreciones
Resucitacién cardiopulmonar

NN N N N NN

v Se planificara la limpieza diaria siguiendo las recomendaciones del servicio

medicina preventiva, haciendo especial hincapié en las superficies probablemente
contaminadas. No se agitard la ropa o sabanas para evitar la generacién de
aerosoles. El personal de limpieza utilizara los EPI correspondientes y manejara los
residuos (residuos biosanitarios clase Ill) segun el protocolo establecido por

medicina preventiva.

Durante su ingreso se intentara evitar, si es posible, el traslado del paciente
realizando las exploraciones necesarias (ej. radiologia o ecografia) con equipos
portatiles en la habitacion de aislamiento, si los equipos no pueden ser dedicados
de forma exclusiva a estos pacientes deben ser desinfectados después de su uso

segun las recomendaciones del servicio de medicina preventiva.

El material empleado debe ser, en la medida de lo posible, desechable, si no es
asi, se desinfectard segun las recomendaciones establecidas. Los residuos se
consideran de clase Ill y se manipularan y procesaran conforme a las

recomendaciones correspondientes.
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Procedimientos susceptibles de generar aerosoles y estrategias sugeridas
parareducir su riesgo si son estrictamente necesarios.

Aspiracion de secreciones
respiratorias

Aerosolterapia y
nebulizacion
Toma de muestras

respiratorias
Lavado broncoalveolar

Oxigenoterapia de alto
flujo
Ventilaciéon no
(VNI)

invasiva

Ventilacion manual con
mascarillay bolsa
autoinflable

Intubacion

Ventilacién mecanica (VM)

Resucitacion
cardiopulmonar

v
v
v
v
v

ANERN

AN

v

Limitar a las imprescindibles
Aspiracién cerrada si VM

Evitar si es posible
Emplear cAmara espaciadora
Limitar a las imprescindibles

Evitar si es posible.

Evitar si es posible.

Evitar si es posible.

En caso necesario asegurar el sellado adecuado de
la interfase.

Uso de VNI con doble tubuladura vy filtros de alta
eficacia.

Evitar si es posible.

En caso necesario utilizar filtro de alta eficiencia
gue impida la contaminacion virica, entre la bolsa
autoinflable y la mascarilla, sin hiperventilar y
evitando fugas.

Se utilizaran tubos endotraqueales con balon para
evitar las fugas, con presion balon < 25 cm H20.

Si es necesario se preoxigenara con mascarilla
reservorio de O2 en vez de ventilacién con bolsa
autoinflable y se realizara con una secuencia rapida
de intubacion y por personal experto para minimizar
el tiempo y el nimero de intentos del procedimiento
de intubacion.

Anticipar en la medida de lo posible.

Uso de tubos con aspiracion subglética.

Se pondrén los filtros de alta eficiencia que impidan
la contaminacién virica tanto en la rama inspiratoria
como en la espiratoria.

Se usara el sistema de aspiracién cerrada de
secreciones.

Uso de intercambiador de calor y humedad con
filtro de alta eficacia que impida la contaminacion
virica, en vez de humidificacion activa.

Evitar desconexiones.

Intubacion precoz para manejo de via aérea.

(M) Lainfluencia de estos procedimientos o estrategias sobre la transmisién de la
infeccion no esta suficientemente demostrada, pero son razonables y se han
recomendado en infecciones con un mecanismo de transmision similar.
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V. DEFINICIONES Y CRITERIOS

COVID-19 puede presentarse como una enfermedad leve, moderada o grave; este
altimo caso incluye neumonia severa, sepsis y shock séptico. Los sintomas
pueden incluir:

v Fiebre

v Tos

v" Dificultad para respirar

Los CDC creen, en este momento, que los sintomas del COVID-19 podrian aparecer

entre 2 y 14 dias después de la exposicion.

Las personas que creen que podrian haber estado expuestas al COVID-19, deben
comunicarse con el Centro de Alerta a través de la Linea Verde al numero 1111 en
la Ciudad de Malabo y al 1112 en la Ciudad de Bata, o dirigirse a una institucion de
salud, no sin antes colocarse una mascarilla 0 en su defecto un pafiuelo que evite
la expulsién de microgotas de saliva.

El reconocimiento temprano de los pacientes sospechosos permite el inicio
oportuno de la prevencion y el control de la infeccion de la misma manera que la
identificacion temprana de las personas con manifestaciones graves permite
tratamientos de atencién de apoyo optimizados inmediatos y un ingreso (0
derivacién) seguro y rapido a la unidad de cuidados intensivos de acuerdo con
protocolos institucionales o nacionales.

En nuestro contexto, se indica el aislamiento de todos los pacientes confirmados
de COVID-19. Este asilamiento puede ser institucional o domiciliario, lo cual
dependera del estado clinico del paciente y de las condiciones estructurales
(disposicion de habitaciones) del domicilio, el nivel de hacinamiento, asi como las
caracteristicas funcionales de la familia, toda esta evaluacion sera realizada por el
equipo Distrital de Salud.

Estos criterios se mantendran a no ser que el escenario se modifique y nos
obliguen a definir otra conducta, lo cual ser4 aprobado por el Comité Técnico
Nacional de Vigilancia y Respuesta a la Pandemia.

Todos los casos deben ser confirmados por prueba de RT-PCR.
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v

v' Caso sospechoso

A.Paciente con infeccidn respiratoria aguda severa (con fiebre, resfriado) Y sin
otra etiologia que explique completamente las manifestaciones clinicas Y que
haya viajado a paises de alto riesgo o0 regiones dentro del pais con
transmision autéctona o local, en los 14 dias anteriores al inicio de los
sintomas.

B. Paciente con cualquier enfermedad respiratoria aguda Y en el que se cumpla
al menos una de las siguientes condiciones en los ultimos 14 dias anteriores al
inicio de los sintomas:

a. haber estado en contacto con un caso confirmado o probable de COVID-19.

b. haber trabajado o estado en un centro de atencién sanitaria en el que se
estuviese tratando a pacientes con COVID-19 confirmada o probable, o
pacientes con enfermedades respiratorias agudas.

Caso probable
Caso sospechoso en el que los resultados de las pruebas de diagnostico de
COVID-19 no son concluyentes (resultado de la prueba notificado por el laboratorio
no es concluyente) o en el que los resultados de un ensayo de deteccién de todo
tipo de coronavirus son positivos, y en el que no se ha podido confirmar mediante

pruebas de laboratorio la presencia de otros patdégenos respiratorios.

Caso confirmado
Persona con COVID-19 confirmada mediante pruebas de laboratorio,

independientemente de los signos y sintomas clinicos.

Definicion de contacto
Un contacto es una persona que:

e Ha prestado atencion directa a pacientes con COVID-19, ha trabajado con
personal sanitario infectado por el nuevo coronavirus, ha visitado a pacientes
infectados por ese virus o ha compartido el mismo entorno cerrado que ellos.

e Ha trabajado con un paciente con COVID-19 en estrecha proximidad o ha

compartido el mismo local que él.
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VI.

MANEJO EN ADULTOS. VALORACION INICIAL Y CONSIDERACIONES AL
INGRESO HOSPITALARIO

v' Los casos de COVID-19 pueden presentarse asintomaticos o con cuadros

leves, moderados o graves, incluyendo neumonia, sindrome de distrés

respiratorio agudo (SDRA), sepsis y shock séptico.

v La identificacion temprana de aquellos con manifestaciones graves permite

tratamientos de apoyo optimizado inmediato o ingreso seguro y rapido a la

unidad de cuidados intensivos. (tabla 1).

v El reconocimiento de gravedad en presencia de neumonia se realizara de

forma inmediata en la valoracion inicial si hay presencia de insuficiencia

respiratoria (Sa02 <90% aire ambiente) o frecuencia respiratoria = 30 RPM.

1. Tabla (no.1) sindromes clinicos asociados con la infeccion por el COVID-19

Cuadros no
Complicados

Asintomaticos.

Infeccién virica de las vias respiratorias altas que cursa con
sintomas inespecificos como fiebre, tos, dolor de garganta,
congestion nasal, malestar general, cefaleas y dolores
musculares, anosmia, ageusia.

Ancianos y pacientes inmunodeprimidos que puedan presentar
sintomas atipicos sin signos de deshidratacién, septicemia y
disnea.

Neumonia
leve

Paciente con infeccion respiratoria baja sin signos de gravedad.

Los nifios con neumonia no grave presentan tos o dificultad
respiratoria junto con taquipnea, en los menores de 2 meses, 2
60; en los niflos de 2 a 11 meses, 2 50; en los ninfosde 1a 5
afos, = 40 sin signos de neumonia grave.
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Neumonia
grave

e Adolescentes o adultos con fiebre o sospecha de infeccion
respiratoria junto con uno de los signos siguientes: Frecuencia
respiratoria >30 respiraciones/min, dificultad respiratoria grave o
SpO2 <90% en aire ambiente.

e Nifilo con tos o dificultad respiratoria y al menos uno de los
signos siguientes: cianosis central o SpO2 <90%, dificultad
respiratoria grave (p. €j., gemidos, tiraje costal muy acentuado);
signos de neumonia con un signo general de riesgo:
incapacidad para mamar o beber, letargo o inconsciencia o
convulsiones.

e Puede haber otros signos de neumonia: tiraje costal, taquipnea
(respiraciones/min): <2 meses, 260; 2-11 meses,

e 250; 1-5 afos, 240.2

e El diagndstico es clinico, las exploraciones de imagen toracicas
sirven para descartar complicaciones.

Distrés
respiratorio

» Inicio: sintomas respiratorios de nueva aparicion o agravamiento de
los preexistentes en la semana siguiente a la aparicion del cuadro
clinico.

* Imagen toracica (radiografia, tomografia computarizada o ecografia
pulmonar): Opacidades bilaterales no atribuibles completamente a
derrames, atelectasia pulmonar/lobular o ndédulos.

+ Origen del edema: insuficiencia respiratoria no atribuible
completamente a una insuficiencia cardiaca o sobrecarga de
liquidos.

* Requiere evaluacion objetiva (p. ej., ecocardiograma) para descartar
edema hidrostético si no hay factores de riesgo. Oxigenacion
(adultos):

+ SDRA leve: 200 mm Hg < PaO2/FiO2 < 300 mm Hg (con PEEP o
PPC =5 cm H20, o ausencia de ventilacion).

+ SDRA moderado: 100 mm Hg < PaO2/FiO2 < 200 mm Hg con PEEP
> 5 cm H20, o ausencia de ventilacion). O SDRA grave: PaO2/FiO2
<100 mm Hg con PEEP = 5 cm H20, o ausencia de ventilacion).

* Cuando no se conoce la PaO2 por no disponer de Gasometria, un
cociente SpO2/FiO2 < 315 es indicativo de SDRA (incluso en
pacientes sin ventilacion).

Oxigenacion (nifios; nota: 1O = indice de oxigenacion; IOS = indice de
oxigenacion con la SpO2):

* VNI de bipresion o PPC =5 cm H20 con mascarilla facial:
PaO2/FiO2 < 300 mm Hg o SpO2/FiO2 < 264.

+ SDRA leve (con ventilacion invasiva): 4 <10<805<10S < 7,5.

+ SDRA moderada (con ventilacion invasiva): 8 <10 <16 07,5 < 10S <
12,3.
SDRA grave (con ventilacion invasiva): IO =216 o I0S =2 12,3.
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Sepsis

Adultos: disfuncién organica con riesgo vital causada por una
respuesta desregulada del huésped a una infeccién documentada
0 sospecha de infeccién, con disfuncidn organica. Los signos de
disfuncion organica son: alteracion del estado mental, disnea o
taquipnea, hipoxemia, oliguria, taquicardia, debilidad del pulso,
extremidades frias, hipotension, piel moteada o signos analiticos
de coagulopatia, trombocitopenia, acidosis, lactoacidosis 0
hiperbilirrubinemia.

Nifios: infeccibn documentada o sospecha de infeccion y al
menos dos criterios de SRIS, uno de los cuales debe ser la
alteracion de la temperatura o de la cifra de leucocitos.

Shock
séptico

Adultos: hipotension persistente a pesar de la reposicion de la
volemia que requiera vasopresores para mantener la TAM 265
mm Hg y lactato sérico >2 mmol/l.

Nifilos: Hipotension (TAS por debajo del quinto centil o0 mas de
dos desviaciones estandar por debajo del valor normal para la
edad) o dos-tres de los factores siguientes: alteracién del estado
mental; bradicardia o taquicardia (FC <90 Ipmo >160 Ipm en
lactantes y FC <70 Ipm o >150 Ilpm en nifios de mas edad);
prolongacion del tiempo de llenado capilar (>2 s) o vasodilatacion
con pulso capricante y calor; taquipnea; piel moteada, petequias
0 exantema purpurico; elevaciéon del lactato; oliguria; hipertermia

n hinntarmia

2. Valoracién de la gravedad

v El juicio clinico no puede ser sustituido por escalas de gravedad, pero son

Gtiles para su enfoque inicial.

v" Con la informacién disponible actualmente, se ha observado en los pacientes

que presentan un cuadro grave de la enfermedad una progresion de unos 10-

15 dias tras el inicio de sintomas hasta presentar insuficiencia respiratoria.

Esto debe alertar y valorar un ingreso precoz en la Unidad de Cuidados

Intensivos.

v' Si se cumplen los criterios de gravedad se recomienda que el manejo clinico

se realice en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Escala de Gravedad CURB-65:
e C confusion aguda,

e Urea>19 mg/dL,

e R Frecuencia respiratoria 230 RPM,
e B Presion sistélica <90 mmHg o diastdlica <60 mmHg y 65 edad= 65.
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Nota: Cada item puntea 1. Se recomienda ingreso hospitalario si puntuacion total
21. En el ambito extrahospitalario se emplea CRB-65.
3. Criterios de ingreso en UCI

Los criterios empleados en la neumonia pueden ayudar al clinico en la decision de

ingreso en UCI.

Criterios para el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Criterios mayores: Criterios menores:
v" Necesidad de ventilacion v Frecuencia respiratoria>30 RPM
mecanica invasiva v Pa02/Fi02< 250
v" Shock con necesidad de v Infiltrados multilobares
vasopresores v Confusién/desorientacion
v Uremia (BUN >20 mg/DL)
v Leucopenia <4.000 cel/mm3
v" Trombocitopenia: plaquetas <100.000
cels/mm3
v Hipotermia (°t central <36.8)

Hipotensién con necesidad de

administracion agresiva de fluidos

4.Manejo inicial del paciente no grave

v' Medidas generales de proteccion.

v La situacion clinica del paciente debe ser monitorizada de manera continua. Si

se detectan criterios de gravedad, se valorara la necesidad de ingreso en una
Unidad de Cuidados Intensivos.

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

Si fuera necesario, se recomienda la administracion de broncodilatadores en
cartucho presurizado asociado a camara espaciadora para evitar la
generacion de aerosoles. En caso de emplear broncodilatadores en aerosol se

recomienda una habitacién con presion negativa.
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v" Debera realizarse un manejo conservador de la fluidoterapia en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda cuando no existe evidencia de shock, ya que
una reanimacion agresiva con fluidos podria empeorar la oxigenacion.

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

v En caso de sospecha de sobreinfeccibn bacteriana debera iniciarse
tratamiento antibidtico seleccionandolo en funcién de la comorbilidad del

paciente, su situacion clinica y la epidemiologia local.

5. Manejo de la Insuficiencia Respiratoria y el Sindrome de Distrés Respiratorio

Agudo.

5.1. Medidas generales de proteccién

La oxigenoterapia se inicia si la SaO2 <94 % aire ambiente con el objetivo de
mantener Sa02 = 90%. Los pacientes que ya reciben oxigenoterapia pueden
evolucionar a un sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) que se
diagnosticara y clasificara segun los criterios de Berlin. Como paso inicial se
utilizaran mascarillas con reservorio con flujos minimos de 10 a 15 L/min para

mantener el reservorio inflado y con FiO2 entre 0,60 y 0,95.

v' Las canulas de O2 a alto flujo o la Ventilacion Mecanica No invasiva (VNI) deben
reservarse para pacientes muy concretos. El O2 a alto flujo puede suministrarse
hasta 60 L/min y comparado con la oxigenoterapia convencional disminuye la
necesidad de intubacion. No se recomienda en los casos con hipercapnia,
inestabilidad hemodindmica y fallo multiorganico. Una presion de inflexion
excesiva puede causar distension gastrica e intolerancia, lo que contribuye a la

aspiracion y empeora la lesion pulmonar.

El uso a corto plazo (menos de 2 horas) de la NIV se puede controlar de cerca si
el paciente tiene insuficiencia cardiaca izquierda aguda, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica o esta inmunocomprometido. La intubacion debe realizarse lo
antes posible si no se observa mejoria de los sintomas de dificultad respiratoria
o Pa02 / FiO2.
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Se recomienda VNI con doble circuito. Se debe instalar un filtro de virus entre la

mascarilla y la valvula de exhalacién cuando se aplica NIV con un solo tubo. Se

deben elegir mascarillas adecuadas para reducir el riesgo de propagacion del virus a

través de fugas de aire.

v

5.2.

Deben monitorizarse estrechamente tanto los pacientes con VNI como con
canulas de alto flujo y preparar el entorno para una posible intubacion.
Ventilacion mecanica invasiva. En caso de necesidad, la intubacion sera
realizada por personal experto, tomando todas las precauciones para evitar la
transmision por via aérea del virus. Cuando el paciente esté intubado la
ventilacion mecanica debe aplicarse de forma protectora como lo recomienda
la OMS para el pulmén con volumenes corrientes bajos (4 a 6 mL/Kg de peso)
y evitar presiones plateau por encima de 30 cm de H20. Mantener una driving
pressure (Presion plateau-PEEP) por debajo de 15 cm de H20 se ha asociado
a una menor mortalidad.

La experiencia china refiere y la OMS sugiere que cuando la Pa/FIO2, a pesar
de administrar altas concentraciones de 02, es inferior a 150 es necesario
colocar al paciente en decubito prono lo antes posible y ventilar al paciente en
esta posicion al menos 16 horas. Los balances hidricos deberan ser negativos
para evitar un exceso de liquidos en el pulmon.

La seudorrelajacion puede considerarse en casos de asincrénicas. También se
puede recurrir a la curarizacion, pero su asociacion con una menor mortalidad
esta cuestionada actualmente.

La titulacion de la PEEP debe hacerse en funcion de la compliancia,

oxigenacion, espacio muerto y estado hemodinamico.

Diagno6stico del shock

v’ El shock se diagnosticara cuando la presion arterial media sea igual o inferior a

65 mmHg o el lactato sanguineo sea igual o superior a 2 mmol/L (18 mg/dL) en
ausencia de hipovolemia. En ausencia de mediciones de lactato los signos de
hipoperfusion periférica junto con la presion arterial media se utilizaran para el

diagnéstico.
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5

Prevencion de las complicaciones en el paciente critico

Se tratara de evitar las complicaciones que se detallan a continuacion:

Tromboembolismo pulmonar: anticoagulacion profilactica.

Neumonias asociadas a la ventilacién: seguir el protocolo de “Neumonia Zero”.

3.
v
v
v" Infeccion por catéter: seguir los protocolos del programa “Bacteriemia Zero”.
v
v

Ulceras cutaneas cronicas (iatrogénicas, por dispositivos, por humedad, por

presion, etc.): valoracion y manejo de las lesiones por presion para equipos

interprofesionales.

v" Miopatia del paciente critico: movilizacion pasiva y activa y precoz, descansos

de sedacion.

5.4. Seguimiento y monitorizacién de larespuesta clinica.

Vigilar constantes cada 4 horas o realizar una vigilancia diaria si se alcanza la

estabilidad definida por los criterios

Medicidén de constantes vitales y valores de estabilidad.

Constante

Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Temperatura axilar

Presidn arterial sistélica

Sa02

Nivel de conciencia

Valores de estabilidad
<100 Ipm

<24 RPM

< 37,2°C

>90 mmHg

>90% si no habia insuficiencia respiratoria previa

Adecuado
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VIl. MANEJO EN PEDIATRIA Y CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.

1. Valoracion inicial y consideraciones al ingreso hospitalario

Los casos pediatricos son, hasta la fecha, escasos. En base a la informacion
disponible, parece que los nifios y niflas son diagnosticados de COVID-19 con
menor frecuencia y con sintomatologia mas leve pero igual el cuadro clinico puede
variar desde un cuadro leve y de vias respiratorias altas hasta un cuadro de
neumonia grave con sepsis. En este momento la OMS recomienda ingresar a todos
los casos, se debe contemplar la posibilidad de que el familiar u otro acompafante
autorizado por los padres o tutor legal del menor ingrese junto a él, aunque no tenga
criterios para el ingreso. Seria recomendable una sola persona, siempre la misma,

que deberia llevar en todo momento y cumplir las medidas de aislamiento.

2. Sindromes clinicos asociados con infeccidn respiratoria viral aguda.

2.1. Infeccion Respiratoria aguda no complicada:
v Los pacientes con infeccion viral no complicada del tracto respiratorio superior

pueden presentar sintomas inespecificos, como fiebre, tos, dolor de garganta,
congestién nasal, malestar general, dolor de cabeza, dolor muscular o malestar
general.

v" No existen signos de deshidratacion, sepsis o dificultad respiratoria.

2.2. Infeccidn leve de vias respiratorias bajas:
v' Tos, dificultad respiratoria ligera, pero sin signos de gravedad clinica 0 neumonia

severa.

2.3. Infeccion grave de vias respiratorias bajas:
v' Tos o dificultad respiratoria y al menos uno de los siguientes:

v' Cianosis central o0 Sa02 <92% (<90% en prematuros).

v Dificultad respiratoria severa: quejido, aleteo nasal, tiraje supraesternal,

retraccion toracica severa o disociacion toraco-abdominal.
Produce incapacidad o dificultad para alimentacion.

Produce alteraciones del estado de conciencia (irritabilidad, letargo o pérdida de

conciencia), convulsiones.
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v' Taquipnea severa (en respiraciones/min): 270 rpm en menores de 1 afio; 250
rpm en nifios de 1-5 afos, 6-10 afos, = 40, 10-14 afos, = 30 rpm.
v' Gasometria arterial: Pa0O2 < 60 mmHg, PaCO2 > 50 mmHg.

El diagndstico es clinico; las imagenes de radiografia de térax pueden excluir

complicaciones (atelectasias, neumotorax, derrame pleural).

2.4. Otras manifestaciones asociadas a cuadros graves:
v' Trastornos de la coagulacion, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal,

disfuncion gastrointestinal, elevacion de enzimas hepatica.

2.5. Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA):
Inicio: nuevo o empeoramiento del cuadro en los 10 dias previos.
v Rx térax, TC o ECO: Nuevo(s) infiltrado(s) uni/bilaterales compatibles con
afectacion aguda del parénquima pulmonar.
v" Origen edema pulmonar: insuficiencia respiratoria en ausencia de otra etiologia

como fallo cardiaco (descartado por ecocardiografia) o sobrecarga de volumen.

2.6. Sepsis:
Infeccién sospechada o comprobada y = 2 criterios de SRIS, de los cuales uno debe
ser temperatura anormal o recuento leucocitario anormal (los otros 2 criterios son

taquipnea y taquicardia o bradicardia en < 1 afio).

2.7. Shock séptico:

Sospecha de infeccién (puede tener hipotermia o hipertermia) y presenta signos de
hipoperfusion periférica como hipotension (PAS < percentil 5 0 > 2 DE por debajo de
lo normal para la edad) o 2-3 de los siguientes: estado mental alterado; taquicardia o
bradicardia (FC <90 Ipm o> 160 Ipm en lactantes y FC <70 lpm o > 150 Ipm en
nifos); relleno capilar lento (> 2 segundos) o piel caliente vasodilatada con pulsos
saltones; taquipnea; piel moteada o erupcion petequial o purpurica, oliguria.

Si requiere drogas vasoactivas para mantener una tension arterial y perfusion

adecuadas tras una correcta expansion de volumen.
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3. Actuaciones en funcién de la gravedad
En este momento la OMS recomienda ingresar a todos los casos, incluso los

pacientes con infeccion no complicada.

3.1. Infeccidn leve de vias respiratorias

v" Monitorizacion no invasiva de constantes vitales incluyendo SaO2 con oximetria
de pulso.

v Tratamiento sintomatico en relacion a la obstruccion nasal, se usara la solucion
salina al 0,9% en gotas nasales, 4 veces en el dia y no mas de 7 dias, la fiebre
con los antipiréticos habituales de eleccién el paracetamol a 15mg/kg /dosis.

v" Administracién de liquidos preferentemente via oral, alimentacién segun edad y
tolerancia del paciente, fomentando el uso de la lactancia materna.

v Evitar el uso de mucoliticos, antitusigenos, expectorantes (fundamentalmente en
menores de 2 afios), antihistaminicos, broncodilatadores, esteroides; a no ser
que sea necesario por alguna comorbilidad u otra situacion que justifique sus

usos.

v' Uso de antibioticos si se sospecha sobre infeccion bacteriana, no usar de rutina.

3.2. Infeccidon grave de vias respiratorias bajas.

Se debe valorar el ingreso en UCIP si el paciente tiene una infeccién de vias bajas
con criterios de gravedad, o con manifestaciones extrapulmonares asociadas a
cuadros graves y/o presenta un deterioro progresivo. Si el paciente presenta sepsis,
shock séptico, fallo multiorganico o SDRA, o requiere medidas de soporte, como
ventilacion asistida.

v Posicién semisentado o fowler, horizontal en caso de shock.
v" Monitorizacién cardiorrespiratoria con Oximetria de pulso.

v Oxigenoterapia por mascarilla o tenedor nasal
v

Evaluar Hidratacion, mantener la oral de ser posible, manejo conservador de
fluidos, dado que el manejo agresivo puede empeorar la oxigenacion

v' Hidratacion Parenteral: 1500ml /m2 / dia, de preferencia solucion
polielectrolitica (por cada 500 ml de dextrosa al 5%,10 ml de polisal y 7 ml de
cloruro de sodio hipertonico al 20 %). En caso de sepsis para la resucitacion
inicial se recomienda emplear cristaloides (balanceados o suero fisiolégico 0.9%)
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con cargas de 10- 20 ml/kg y valorando respuesta. vigilando los signos de
sobrecarga de volumen. Dosis maxima 200 ml/kg.

v' Garantizar la via aérea, valorando intubacién precoz. Instaurar la ventilacion
mecénica precoz en los casos graves, adecuando la ventilacion para conseguir
unos gases arteriales normales a la menor presion en la via aérea, con las
estrategias recomendadas en SDRA en pediatria (PALICC) de ventilacion
protectora (volimenes tidal bajos (4-8 ml/kg), PEEP Optima, presidbn meseta
<2832 cm H20, driving pressure < 15 cm H20, hipercapnia permisiva, etc.), uso
de decubito prono, sedacion profunda

v' Medir diuresis espontanea o con bolsa colectora teniendo en cuenta edad y

estado clinico del paciente.
Tratamiento sintomatico de la obstruccion nasal, la fiebre.

Soporte con drogas vasoactivas conforme a las guias y recomendaciones
internacionales pediatricas actuales, en las que adrenalina y noradrenalina se
consideran los farmacos de primera linea.

v Los corticoides sistémicos no estan recomendados de forma general. Estudios
previos en pacientes con SARS, MERS e incluso gripe han demostrado que no
tienen efectos beneficiosos en incluso se ha retrasado el aclaramiento del virus.

Se puede valorar en muy pocos casos.

4. Uso de antibiéticos.

v" Uso de antibiotico si se sospecha sobreinfeccion bacteriana, si hay sospecha de
sepsis y shock séptico, se empleara de forma empirica de ser posible se
tomaran antes del inicio de estas muestras de secreciones respiratorias para
cultivo, hemocultivos y posteriormente se actuara en consecuencia, se iniciara

por protocolos segun la clinica, edad y caracteristicas del paciente.
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Recién
Nacido

Entre 3
semanas y <
3 meses de
vida

A partir de
los 4 meses
de edad

Neumonia
con
derrame

Ampicilina asociada aminoglucosidos
Cefotaxima asociado aminoglucosido

Ceftriaxona 80 a 100 mg/kg/dia, 2 Subdosis). Cefotaxima 150 a 200 mg
/kg/dia, 4 Subdosis

+ Azitromicina jarabe de (200 mg/5 ml) Dosis: 10 mg/kg/dia, c/24h Via:

Oral x 3-5 dias, 2 h antes o después de comidas.

Otra opcion: Aminopenicilinas con inhibidor de betalactamasas (Trifamox

y Aumentin) 80

-100 mg/kg/dia 3 subdosis

Primera linea en pacientes cuadros clinicos de ligera intensidad:

Amoxicilina Via oral ambulatoria-ingresado 80 - 90 mg/Kg/dia.
Augmentin a igual dosis. En alérgicos a la Penicilinas se puede usar
Cefalexina, Cefaclor, Cefuroxima.

Grave: Ceftriaxona (100 - 150 mg/Kg/dia) o

Cefotaxima (150 a 200 /kg/dia) + Azitromicina jarabe de (200 mg/5 ml),
cap de 250 mg y comp 500mg

Dosis: 10 mg/kg/dia, c/24h Via: Oral x 3-5 dias, 2 h antes o después de
comidas 0 Claritromicina Dosis: 7,5-15 mg/kg/dia, c/12h Via: Oral

Otra opcion: Levofloxacino (Bbo 500mg/100ml, comp 500 mg).
6m-5afios: 20mg/kg/dia, cada 12h, via oral 0 E.V

Mayor de 5 afios: 10mg/kg/dia cada 24h, via oral 0 E.V
Cefotaxima: igual dosis

Cefepime (Bbo 1 g) Dosis: < 12 afios: 100 - 150 mg/kg/dia, ¢/8 12h Via:
IMo EV. > 12 afios: 500mg-1g c/12h Via: IM, E. En casos sin mejoria
clinica o radioldgica, que evolucione a empiema se valorara afadir
Vancomicina, nunca de rutina.

Clindamicina (40 mg/kg/dia, en 4 dosis, V)

(sospecha de Staphilococcus aureus

Meticillin resistente.

Imipenem (Bbo 500 mg)

Dosis: Recién nacido 20-40mg/kg/dosis ¢/18-24h Via: EV

>28 dias a 3 meses: 100mg/kg/dia c/6h Via: EV, IM

> 3 meses: 60-100mg/kg/dia c/6h Via: EV, IM Dosis maxima: 4 g/dia
Meropenem o Meronem (Bbo 500 mg -20ml y 1 g-30ml) Dosis: 0-7 dias:
20 mg/kg/dosis c/12h Via: EV

7-90 dias: 20mg/kg/dosis c/12h

> 2000 g: 60mg/kg/dia c/8h

> 3 meses: Infecciones leves a moderadas: 60 mg/kg/dia c/8h Via: EV
Infecciones graves: 120 mg/kg/dia c/8h Via: EV
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5. Tratamiento Antiviral Especifico en Pediatria.

v No existe actualmente evidencia procedente de ensayos clinicos controlados
para recomendar un tratamiento especifico para el coronavirus SARS-CoV-2 en
pacientes con sospecha o confirmacion de COVID-19. No obstante el antiviral
mas prometedor ha sido el Remdesivir por lo cual se incluye en nuestro
protocolo.

v' Se retira la Kaletra (lopinavir/ritonavir) de nuestro protocolo a partir de las
recomendaciones de la OMS de no demostrar resultados positivos en cuanto a

la sobrevida de los pacientes con COVID-19.

v" Dosis Pediatricas del Remdesivir.

e Para 240 kg de peso, igual que adultos:

o Si requieren ventilacion mecénica invasiva y/u oxigenacion por membrana
extracorpérea (ECMO): dosis de carga inicial de 200 mg IV seguida de una

dosis de mantenimiento de 100 mg IV al dia desde el dia 2 al dia 10.

o Si no requieren ventilacibn mecanica invasiva y/o ECMO: Dosis de carga el
primer dia de 200 mg IV seguida de una dosis de mantenimiento de 100 mg
IV al dia desde el dia 2 al dia 5 (que podra prolongarse 5 dias mas, es decir

hasta el dia 10, si no hay una mejoria clinica).
e Para peso entre 3,5y <40 kg:

o Si requieren ventilacibn mecanica invasiva y/o ECMO: dosis de carga el
primer dia de 5 mg/kg IV seguido de una dosis de mantenimiento de 2,5
mg/kg IV desde el dia 2 al dia 10.

o Si no requieren ventilacibn mecanica invasiva y/o ECMO: Dosis de carga el
primer dia de 5 mg/kg IV seguida de una dosis de mantenimiento de 2,5
mg/kg IV al dia desde el dia 2 al dia 5 (que podra prolongarse 5 dias mas,
es decir hasta el dia 10, si no hay una mejoria clinica).
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VIII.
v

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Una vez que se detecta un caso sospechoso, segun la definicion establecida por
la OMS, se adoptan las medidas generales establecidas en el manejo de estos
casos, se notifica al Comité Técnico Nacional (CTN) y se activa al Equipo de
Respuesta Rapida (ERR) para realizar el abordaje del caso que incluye
valoracion clinica, historia epidemiologica y el resto de las acciones de control de
foco. Los teléfonos de contacto de alertas de salud publica deben estar

accesibles en los servicios médicos.

v Una vez que el ERR determine que se cumplen los criterios de caso sospechoso

de COVID-19 se procede a la toma de las siguientes muestras por el personal

entrenado.

Tracto respiratorio superior: exudado nasofaringeo/orofaringeo, se
traslada al Laboratorio de Referencia Nacional (Laboratorio de Investigaciones
de Baney) cumpliendo las normas de bioseguridad establecida. (consultar

protocolo).

Tracto respiratorio inferior: esputo (si es posible) o aspirado endotraqueal,
lavado broncoalveolar, o broncoaspirado, especialmente en pacientes con
enfermedad respiratoria grave. Estas muestras parecen tener mayor
rendimiento que las del tracto respiratorio superior especialmente en pacientes
con neumonia y pueden ser obtenidas facilmente en casos de pacientes
intubados con ventilacion mecénica. (RECORDAR QUE ES UN PROCEDER
DE ALTO RIESGO DE TRANSMISION VIRICA).

Si las pruebas iniciales son negativas en un paciente con una alta sospecha

clinica y epidemioldgica (especialmente cuando solo se han recogido muestras de

tracto respiratorio superior o la muestra recogida inicialmente no estaba tomada

adecuadamente) se repetird el diagndstico con nuevas muestras del tracto

respiratorio.

v' Tras la confirmacion del caso se enviaran también las siguientes muestras:

Dos muestras de suero: la serologia es util para la confirmacion de la respuesta
a la infeccion por coronavirus. La primera muestra debe recogerse durante la
primera semana del cuadro clinico (fase aguda) y la segunda muestra entre 14-
30 dias después. (Se valorard si existiera capacidad en el laboratorio).
Muestra de heces y orina: para confirmar o descartar la excrecion del

virus. (Se valorara si existiera capacidad en el laboratorio).
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La deteccidn de otros agentes etiologicos tales como la gripe no descartan
COVID-19. Estan descritas las coinfecciones. (Esto se valorara si
existiera capacidad de estudios microbiolégicos en el laboratorio).

El manejo tanto de las muestras respiratorias obtenidas como de las
muestras para analiticas de rutina en el laboratorio (por ejemplo,
hemograma, bioquimica u orina) se realizara de la forma habitual,
aplicando las precauciones estandar.

Dado que en el transporte se pueden producir golpes o derramamientos,
las muestras clinicas que se envien fuera del hospital deberan ser
tratadas como potencialmente infecciosas y se consideraran de categoria
B (deben ser transportadas en triple embalaje, segun protocolo
establecido.

La realizacion de cultivos de vias respiratorias que ayuden a descartar
otras causas de infeccion, coinfeccion o sobreinfeccion, como PCR para
virus respiratorios comunes o cultivos bacterianos y/o fangicos. (Esto se
valorara si existiera capacidad de estudios microbiolégicos en el

laboratorio).

otras.

Descartar otras posibles infecciones subyacentes como el VIH, hepatitis, HTLV y

Realizar analitica completa para valorar la funcion de 6rganos y detectar

sepsis, segun criterio. Hemograma y Hemostasia, Bioquimica que incluya

funcion renal, hepética y si sospecha insuficiencia respiratoria, gasometria

arterial y lactato.

Si al paciente es preciso realizarle una radiografia de térax se utilizara un
aparato portatil para evitar traslados. El aparato debera estar protegido por

plasticos desechables y lavado posteriormente con una solucion de hipoclorito

de sodio al 1% o del desinfectante aprobado para superficies en su centro.

La radiografia para el diagnostico de neumonia debera incluir radiografia de torax

postero-anterior como lateral.

La indicacién de TAC toracico debe individualizarse, teniendo en cuenta el riesgo

de transmision virica durante el traslado.
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IX.

TRATAMIENTO

1. Consideraciones generales

v" No existe actualmente evidencia procedente de ensayos clinicos controlados para

recomendar un tratamiento especifico para el coronavirus SARS-CoV-2 en
pacientes con sospecha o confirmacion de COVID-19. No obstante, esta
informacion podria cambiar rapidamente debido a los resultados de varios
ensayos clinicos en marcha.

Se suspende de nuestro protocolo el uso de la hidroxicloroquina y de la Kaletra
(lopinavir/ritonavir), avalado por los efectos adversos descritos en el primero y
ademas avalado por la ultima actualizacion del ensayo Solidaridad de la OMS,
donde se decidié interrumpir estos dos grupos de tratamiento, ya que los
resultados revelaron que ninguno de los medicamentos reduce la mortalidad de
los enfermos o su disminucién es muy leve.

Los tratamientos no autorizados deberian ser administrados solo en el contexto
de ensayos clinicos éticamente aprobados o en el marco del uso de emergencia
de intervenciones no registradas, con estricta monitorizacion y aprobados por los
entes reguladores establecidos. Ejemplo de este es el caso del Jusvinza,
medicamento propuesto para el manejo de la tormenta de citoquinas en la fase
inflamatoria de la enfermedad, el cual estd pendiente de su aprobacion en el
Comité Etico de Guinea Ecuatorial para iniciar un ensayo clinico.

No es necesario interrumpir el tratamiento crénico con corticoides.

Pacientes con trasplante de 6rgano solido o de médula 6sea, reducir en la medida
de lo posible la inmunosupresion (consultar como HCP y valorar traslado a su
centro).

Los antibiéticos no estdn recomendados de entrada, aunque en funcién de la
clinica, la analitica o los resultados microbiolégicos podrian estar indicados,
especialmente en casos en investigacion graves en los que no se pueda descartar
otra etiologia, sepsis asociada o0 sospecha de sobreinfeccion bacteriana (de
acuerdo a las guias de cada hospital y de acuerdo a la procedencia del paciente y
su correspondiente mapa de resistencia antibidtica). En funcién de la evolucion de
los parametros clinicos, analiticos y microbiolégicos se debe desescalar el

tratamiento antibidtico iniciado. La primera dosis se administrara lo antes posible.
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Sindrome Pauta . ‘. .
No . . L. Farmaco Presentacion Dosis
clinico Terapéutica
1 |Asintomatico Vitaminoterapia y tratamiento de los sintomas si aparecieran

I i 1
A Agitromicing + Azitromicina :; etas 500 Zg(; mg por dia durante 10
cin neumonia | Mterferon Alfa Bulbos:3 |3 millones Ul Int |
2 . 2b + Tratamiento | Interferdn Alfa 2b u 0s: miones LT in ramusc’:u ar
en presencia de de Ia millones Ul | cada 48 horas por 14 dias
comorbilidad -
comorbilidad Tratamiento de las comorbilidades
Azitromicina tabletas 500 | 500 mg por dia durante 10
m dias
, Azitromicina + & X
Neumonia leve Interferén Alfa Interferén Alfa 2b Bulbos: 3 3 millones Ul Intramuscular
3 (CURB-65<=1y b + millones Ul | cada 48 horas por 14 dias
SatO2 basal > . . . . e . (.
90%) Antimicrobianos |Antimicrobianos | Segun criterios descritos en el acépite
(]
+ HBPM
Heparina de Bajo e . (-
Peso Molécula Segun criterios descritos en el acdpite
e Dia 1: 200 mg, dosis de
, . carga
Remd Bulb ; .
Neumonia emdesivir uibos * Dia 2 a 10: 100 mg, dosis
grave (CURB-65 diaria
>=2 0 Sat02 .

0 Remdesivir + o ) ) o ) o
basal < 90%) o Antimicrobianos | Antimicrobianos | Segun criterios descritos en el acapite
patrén

4 L + HBPM + H ina de Baj
radiolégico de Esteroide + P::;:\I/In(jléceulaajo Segun criterios descritos en el acapite
Itori .
atoriesgo Jusvinza? A las 4
Otros mpulas
Sindromes Dexametasona mg Tabletas |6 mg x dia
Clinicos Graves 2 mg
e Dia 1: 200 mgs, dosis de
Neumonia carga
ivi B ;i .

grave (CURB-65 Remdesivir ulbos e Dia 2 a 10: 100 mgs, dosis
>= 2 o SatOZ diaria
basal < 90%) o Remdesivi

3 emdesivir + Antimicrobianos Segun criterios descritos en el acépite
patron A b

ntimicrobianos
iolégi
5 radlo.oglco de + HBPM + Heparina de Bajo L . .
alto riesgo. Esteroide + Peso Molécula Segun criterios descritos en el acapite
Otros
R -

Sindromes Jusvinza: Ampulas 4 .
Clinicos Graves Dexametasona mg Tabletas |6 mg x dia
(Shock, SDRA, 2 mg
FMO)
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2. Tratamiento esteroideo
Uso de glucocorticoides cuando sea necesario, no administre corticosteroides
sistémicos de forma rutinaria para el tratamiento de la neumonia viral. El uso
apropiado y a corto plazo de corticosteroides para inhibir la cascada de citoquinas y
para prevenir la progresion de la enfermedad debe considerarse en pacientes con
neumonia grave por COVID-19 lo antes posible. Sin embargo, se debe evitar una

dosis alta de glucocorticoides debido a eventos adversos y complicaciones.

2.1. Indicacién de corticosteroides

v' Para aquellos en etapa severa y gravemente enferma;

v Para aquellos con fiebre alta persistente (temperatura superior a 39°C);

v' Pacientes con deterioro progresivo de la saturacion de O2.

v’ Para aquellos cuya tomografia computarizada (TC) demostré atenuacion irregular
de vidrio esmerilado o mas del 30% del &rea de los pulmones esta involucrada; o
Para aquellos cuya TC mostr6 una progresion rapida (mas del 50% del area
involucrada en imagenes de TC pulmonar en 48 horas). o Para aquellos cuya IL-6

esta por encima de = 5 ULN.

2.2. Aplicacion de corticosteroides

v El estudio Recovery comenz6 en marzo de este afio para evaluar una gama de
tratamientos potenciales para COVID-19, incluida la dosis baja de
dexametasona. Un total de 2.104 pacientes recibieron este tratamiento una vez al
dia (ya sea por via oral o por inyeccién intravenosa) durante diez dias y se
comparé con 4.321 pacientes que recibieron la atencion habitual contra el
coronavirus. Se plante6 que la Dexametasona redujo las muertes en un tercio de
los pacientes que necesitaron ventilacién artificial y en un quinto de los pacientes
que recibieron oxigeno solamente. No hubo beneficio entre aquellos pacientes
que no requirieron asistencia respiratoria. Segun estos resultados, la
dexametasona podria evitar una de cada ocho muertes entre los pacientes mas

graves y una muerte de cada 25 entre aquellos que reciben oxigeno.

Se recomienda la dexametasona a razén de 6 mg diario, ya sea intravenosos o

por via oral.
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v' Seguido se recomienda el uso de la metilprednisolona de rutina inicial a una

dosis de 0,75 ~ 1,5 mg / kg por via intravenosa una vez al dia (casi 40 mg una o
dos veces al dia). Sin embargo, la metilprednisolona a una dosis de 40 mg cada
12 h puede considerarse para pacientes con disminucién de la temperatura
corporal o para pacientes con un aumento significativo de las citosinas bajo dosis
habituales de esteroides. Incluso la metilprednisolona a una dosis de 40mg -
80mg cada 12 h puede considerarse para casos criticos. Monitoree de cerca la
temperatura corporal, la saturacion de oxigeno en la sangre, la rutina de la
sangre, la proteina C-reactiva, las citosinas, el perfil bioquimico y la CT pulmonar

cada 2 a 3 dias durante el tratamiento, segun sea necesario.

v La dosis de metilprednisolona debe reducirse a la mitad cada 3 a 5 dias si las

3.

condiciones médicas de los pacientes mejoran, la temperatura corporal se
normaliza o las lesiones involucradas en la TC se absorben significativamente.
Se recomienda la metilprednisolona oral (Medrol) una vez al dia cuando la dosis
intravenosa se reduce a 20 mg por dia. El curso de los corticosteroides no esta
definido; Algunos expertos han sugerido suspender el tratamiento con

corticosteroides cuando los pacientes estan casi recuperados.

Otras opciones de terapéutica esteroidea segun sus equivalencias, como lo

sugiere la siguiente tabla.

Tratamiento antiviral especifico

Teniendo en cuenta que el Remdesivir fue incluido en el Ensayo “SOLIDARIDAD” de

la OMS, el cual gener6 resultados parciales, unido al resultado de otros estudios

clinicos los cuales mostraron que puede acortar el tiempo que lleva recuperarse de

la infeccidn, reduciéndolo de 15 a 11 dias. Estos resultados preliminares «respaldan

el uso de Remdesivir para pacientes hospitalizados con covid-19 y que

requieren oxigenoterapia suplementaria». No obstante, se sugiere evaluar la

utilizacién de agentes antivirales «en combinacion con otros enfoques terapéuticos o

combinaciones de agentes antivirales».

55


https://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_cl%C3%ADnico
https://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_cl%C3%ADnico

3.1. Descripcion de los farmacos

INTERFERON- Alfa 2B

Posologia: 3 millones de unidades 3 veces por semana durante 2 semanas. Se

puede llegar hasta 4 semanas.

Se sugiere premedicar (30 minutos antes) con paracetamol + antihistaminico para
mitigar los efectos adversos que siempre son transitorios y estan muy por debajo del

beneficio descrito en el sistema inmunoldgico.

REMDESIVIR
2.1. Mecanismo de accién

El Remdesivir inhibe la ARN polimerasa viral y por lo tanto evita que el virus se

multiplique por la replicacion en las células infectadas.

2.2. Autorizacion para su aplicacion

Independientemente que el RDV aln se encuentra en etapa experimental, o que
debia definir su uso exclusivo bajo el amparo de ensayos clinicos (ejemplo:
Solidarity de la OMS), los resultados prometedores de diferentes ensayos clinicos,
derivaron en que La Administracion de Medicamentos y Alimentos de Estados
Unidos (FDA) emitiera una autorizacion para el uso de emergencia del antiviral, y a
su vez la Agencia Europea del Medicamento (EMA) emiti6 una autorizacion

condicional, teniendo en cuenta la situacion excepcional por la pandemia.

2.3. Contexto de indicacion clinica

Neumonia grave: alteracion radiolégica con infiltrados pulmonares y Sa02 <94%, y
que requieren administracion suplementaria de Oxigeno o Ventilacion Mecanica
Invasiva o ECMO (oxigenacion per membrana extracorpérea)

e Pacientes reportados de Graves o Criticos ingresados en las UCI de las

instituciones seleccionadas para el manejo de estos pacientes.
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2.4. Dosificacion

Dosis Adultos

o Pacientes que requieren ventilacion mecanica invasiva y/u oxigenacion por

membrana extracorpérea (ECMO): Dosis de carga el primer dia de 200 mg IV

seguida de una dosis de mantenimiento de 100 mg IV al dia desde el dia 2 al
dia 10.

o Pacientes que no requieren ventilacion mecanica invasiva y/u ECMO: Dosis de

carga el primer dia de 200 mg IV seguida de una dosis de mantenimiento de

100 mg IV al dia desde el dia 2 al dia 5 (que podra prolongarse 5 dias mas, es

decir hasta el dia 10, si no hay una mejoria clinica).

Dosis Pediatricas

o Para 240 kg de peso, igual que adultos:

@)

Si requieren ventilacion mecanica invasiva y/u oxigenacion por membrana
extracorpérea (ECMO): dosis de carga inicial de 200 mg IV seguida de una

dosis de mantenimiento de 100 mg IV al dia desde el dia 2 al dia 10.

Si no requieren ventilacion mecanica invasiva y/o ECMO: Dosis de carga el
primer dia de 200 mg IV seguida de una dosis de mantenimiento de 100 mg
IV al dia desde el dia 2 al dia 5 (que podra prolongarse 5 dias mas, es decir
hasta el dia 10, si no hay una mejoria clinica).

e Parapeso entre 3,5y <40 kg:

o

Si requieren ventilacion mecanica invasiva y/o ECMO: dosis de carga el
primer dia de 5 mg/kg IV seguido de una dosis de mantenimiento de 2,5
mg/kg IV desde el dia 2 al dia 10.

Si no requieren ventilacion mecanica invasiva y/o ECMO: Dosis de carga el
primer dia de 5 mg/kg IV seguida de una dosis de mantenimiento de 2,5
mg/kg IV al dia desde el dia 2 al dia 5 (que podra prolongarse 5 dias mas,

es decir hasta el dia 10, si no hay una mejoria clinica).
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2.5.

2.6.

Forma de preparacion

Remdesivir 150mg por vial. Cada vial debe reconstituirse con 30 mL de agua
para inyeccion (API), obteniendo una concentracion final de 5 mg/mL. La dosis
requiere una dilucién posterior en un volumen de 100 a 250 ml de suero

fisiologico (SF) a administrar en 30 min.

Remdesivir 100mg vial. Cada vial debe reconstituirse con 20 mL de API,
obteniendo una concentracién final de 5 mg/mL. La dosis requiere una dilucion
posterior en un volumen de 100 a 250 ml de solucién salina 0.9% a administrar
en 30 — 120 min.

Estabilidad 4h a temperatura ambiente y 24h en frigorifico.

Contraindicaciones

Criterio de exclusion:

3.

v

e ALT (Alanina Aminotransferasa) o AST (Aspartato Aminotransferasa) > 5

veces superior al limite superior de la normal

e Filtrado glomerular < 30 ml/min/1,73 m2

Tratamiento antibidtico

Recordar que la COVID-19 es una enfermedad virica, por eso, no se recomienda
el uso de antibidticos para evitar la infeccion bacteriana en pacientes leves o no
graves; se deben usar con mucho cuidado en pacientes graves, segun el tipo de
condicion médica que presenten.

Se pueden usar antibidticos a juicio del especialista en pacientes con las
siguientes condiciones: lesiones pulmonares extensas; exceso de secreciones
bronquiales; enfermedades crénicas de las vias respiratorias con antecedentes
de colonizaciébn de patdégenos en las vias respiratorias inferiores; uso de
glucocorticoides con una dosis de 20 mg durante 7 dias (en referencia a la
prednisona).

Las opciones de antibidticos incluyen las quinolonas, las cefalosporinas de
segunda y tercera generacién, los compuestos inhibidores de 3- lactamasas, etc.

Los antibioticos deben usarse para la prevencién de infecciones bacterianas en
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pacientes criticos, especialmente en aquellos con ventilacibn mecéanica invasiva.

Se pueden usar otros antibioticos como los carbapenémicos, los componentes

de inhibidores de R-lactamasas, el linezolid y vancomicina en pacientes criticos,

segun los factores de riesgo individuales.

Se pueden usar antibidticos de forma empirica en las siguientes situaciones:

v

\

Mayor expectoracion, esputo de color mas oscuro, sobre todo con pus
amarillo;

Aumento de la temperatura corporal que no se deba al empeoramiento de la
enfermedad inicial,

El aumento marcado del numero de leucocitos o neutrofilos;

Procalcitonina = 0.5 ng/mL;

Empeoramiento del indice de oxigenacion o trastornos circulatorios no
provocados por la infeccion virica; y el resto de las condiciones

supuestamente provocadas por infecciones micéticas.

Algunos pacientes con COVID-19 tienen riesgo de desarrollar infecciones micéticas

secundarias, debido a la debilidad de la inmunidad celular como consecuencia de

las infecciones viricas, del uso de glucocorticoides o antibiéticos de amplio espectro.

De ser posible se deben realizar estudios microbiolégicos.

Es necesario estar alertas ante posibles infecciones invasivas por candidiasis y

utilizar tratamiento antimicético. Se puede usar Fluconazole y Echinocandin en las

siguientes condiciones:

v

v
v

v

A los pacientes a los que se les haya administrado antibiéticos de amplio
espectro durante siete dias 0 mas;

A los pacientes con nutricién parenteral;

A los pacientes con tratamientos 0 que se tengan gue someter a pruebas
invasivas;

A los pacientes con candida en la muestra que se haya recogido en dos

partes o mas del cuerpo.

Por tanto, siguiendo las recomendaciones generales, si cumple con estos requisitos,

el tratamiento antimicrobiano no debe retrasarse en espera de estudios

complementarios.
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En la siguiente tabla, recomendamos algunas opciones de antimicrobianos para

iniciar un tratamiento empirico.

Escenario

Tratamiento

Alternativa

Neumonia leve

Amoxicilina /clavuléanico (si EPOC o
asma) + Azitromicina

Claritromicina

Neumonia Grave

Ceftriaxona o Ceftazidima + Azitromicina
o Claritromicina

Levofloxacino o Moxifloxacino o

Neumonia Grave
- UCI

Ceftriaxona + Piperazilina /Tazobactan

Evaluar necesidad de antifiingicos

Levofloxacino o Moxifloxacino o
Meropenem

Farmaco

Presentacioén

Dosis

Amoxicilina+ acido
clavulanico

Polvo para inyeccién: 500 mg (sédica) + 100 mg
(como sal de potasio); 1000 mg (sédica) + 200 mg
(como sal de potasio) en vial.

*Ampicilina sulbactam1.5g (ampicilinalg/sulbactam
0.5g) 3g (ampicilina2g/sulbactam 1g) como
alternativa de acuerdo a la disponibilidad local.

1 gramo cada 8
horas

Azitromicina

Polvo para inyeccién: 500 mg en vial
Alternativa: Claritromicina. Polvo para inyeccion: 500
mg en vial.

500 mg / dia

Ceftriaxona

Polvo para inyeccion: 250 mg; 500 mg; 1g en vial

1 a 2 gramos diarios

Ceftazidima Polvo para inyeccion: 250 mg o 1 g (como 1 gramo cada 8
pentahidrato) en vial. horas

Meropenem Polvo para inyeccion: 500 mg (como trihidrato); 1 g |500 mg a 1 gramo
(como trihidrato) en vial Opcionalmente: Imipenem+ | cada 8 horas
cilastatina 250mg/250mg, 500mg/500mg, como
alternativas a la disponibilidad local

Piperacilina+ Polvo para inyeccion: 2 g (como sal sodica) + 250 29/250 mg a 4g/500

tazobactam mg (como sal sédica); 4 g (como sal sodica) + 500 | mg cada 8 horas

mg (como sal sédica) en vial

Anfotericina B

Polvo para inyeccion: 50 mg en vial (como
deoxicolato sddico o complejo liposomal).

Infusiéon de 0,25 a 1
mg/kg de peso/ dia
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4. Terapia Antitrombaotica

No hay un esquema exacto de cuando debe comenzar la tromboprofilaxis, pero,
mientras mas precoz (ingreso) se establezca, mejor evolucién tendré los pacientes.
Proponemos dividir los pacientes en 4 grupos para mejor enfoque terapéutico. La

presencia de un factor de riesgo conlleva a tromboprofilaxis precoz.

Formas de presentacion de las HBPM disponibles.
e Enoxaparina (jeringas de 20, 40, 60, 80, 100 y 120mg) El uso suele ser

subcutaneo (SC).

e Nadroparina jeringas de 0,3mL (2850 U anti FXa) y de 0,6 mL (5700 U anti FXa)

ler grupo: Asintométicos sin factores de riesgo (riesgo bajo)

Medidas generales, abundantes liquidos, deambulacion, evitar encamamiento
continuado, cambiar de posicion peridodicamente, seguimiento clinico y de

laboratorio. Establecer otras medidas dispuestas en el protocolo.

2do_grupo: con sintomas leves de la enfermedad sin factores de riesgo
protrombaéticos. (riesgo moderado)

Desde el ingreso: Tromboprofilaxis a dosis bajas

¢ Nadroparina Menos de 50 kg: 1 jeringa de 0,3mL/dia SC Mas de 50 kg: 1 jeringa
de 0,6 mL/dia SC

e Enoxaparina: 1mg/kg/dia SC

3er_grupo: sin sintomas relevantes de la enfermedad, y con factores de
riesgo. (riesgo alto).

Volumen plaquetario medio mayor de 9fL Desde el ingreso

e Nadroparina: Dosis profilactica 85,5 U antiFXa /dia o 0,01 mL/Kg/dia

e Enoxaparina: Dosis profilactica segun peso en Kg del paciente o Menos de 80 Kg:
40 mg / dia SC o Entre 80 y 100 Kg: 60 mg /dias SC o Mayor de 100 Kg: 40 mg /

cada 12h SC Evaluar dosis para pacientes con disminucién del aclaramiento de la

creatinina.
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Propuesta:

Nadroparina: Reducir en un 25-30% de la dosis que le corresponde por el peso
Enoxaparina: Menor de 80 Kg: 20 mg / dia y Mayor de 80 Kg: 40 mg / dia.

4to_grupo: En caso de cuadro tromboético establecido o alta sospecha por
deterioro de los parametros vitales (se establecen en protocolo)

Se ajustaran las dosis a niveles terapéuticos.
e Nadroparina. Dosis terapéutica: 171 U antiFXa /dia SC

e Enoxaparina. Dosis terapéutica: 1mg/kg dos veces al dia o 1,5 mg/kg/ dia SC
Evaluar dosis para pacientes con disminucion del aclaramiento de la creatinina.
Propuesta: Nadroparina: disminuir la dosis que le corresponde en 25-30%

Enoxaparina 1mg/kg/ dia

5. Tratamiento del shock

v" Reconocer el shock séptico en adultos cuando se sospecha o confirma la
infeccion y se necesitan vasopresores para mantener la presion arterial media
(PAM) =2 65 mmHg y el lactato es =2 2 mmol/L, en ausencia de hipovolemia.

v" Reconocer el shock séptico en niflos con cualquier hipotension (presion
sanguinea sistélica [PAS] < 5° centibulo o0 > 2 SD por debajo de lo normal para la
edad) o dos 0 mas de los siguientes: estado mental alterado; taquicardia o
bradicardia (HR < 90 bpm o > 160 bpm en los bebés y HR < 70 bpm o > 150 bpm
en los nifios); relleno capilar prolongado (> 2 seg.) o pulsos débiles; taquipnea;
piel moteada o fria 0 erupcién petequial o purpurica; aumento del lactato; oliguria;

hipertermia o hipotermia.

Observacion 1: En ausencia de una medicion del lactato, utilice la presion

sanguinea (es decir, PAM) y los signos clinicos de la perfusion para definir shock.

Observacion 2: El cuidado estandar incluye el reconocimiento temprano y los
siguientes tratamientos dentro de la hora de reconocimiento: antimicrobiana terapia,
e iniciacion de bolo de fluido y vasopresores para la hipotension. El uso de catéteres
venosos Y arteriales centrales debe se basara en la disponibilidad de recursos y en

las necesidades individuales de los pacientes.
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Las siguientes recomendaciones se refieren a las estrategias de reanimacion
para pacientes adultos y pediatricos con shock séptico sugeridas por la OMS'y
la campafia Sobreviviendo a la sepsis.

v" En la resucitacién para el shock séptico en adultos, dar a 250-500 mL de liquido
cristalizado como bolo r4pido en los primeros 15-30 minutos y volver a evaluar
los signos de sobrecarga de liquido después de cada bolo.

v" En la resucitacién de un shock séptico en nifios, dar 10-20 mL/kg de liquido
cristalizado como bolo en los primeros 30-60 minutos y volver a evaluar los
signos de sobrecarga de liquido después de cada bolo.

v' La resucitacion de fluidos puede conducir a una sobrecarga de volumen,
incluyendo la insuficiencia respiratoria, particularmente con el SDRA. Si no hay
respuesta a la carga de fluidos o aparecen signos de sobrecarga de volumen
(por ejemplo, distension venosa yugular, crepitaciones en la auscultacién
pulmonar, edema pulmonar en las imagenes, o hepatomegalia en los nifios), y
luego reducir o interrumpir la administracion de liquidos. Este paso es
particularmente importante en pacientes con insuficiencia respiratoria

hipoxémica.

Observacion 1: Los cristaloides incluyen solucién salina normal y lactato de Ringer.
Observacion 2: Determinar la necesidad de bolos de liquido adicionales (250-500
mL en adultos o 10-20 mL/kg en nifios) basado en la clinica respuesta y mejora de
los objetivos de perfusion. Los objetivos de perfusion incluyen MAP (> 65 mmHg u
objetivos apropiados para la edad de los nifios), produccion de orina (> 0,5 mL/kg/hr
en adultos, 1 mL/kg/hr en nifios), y mejora del moteado de la piel y de la perfusion
de las extremidades, capilaridad recarga, ritmo cardiaco, nivel de conciencia y
lactato.

Observacion 3: Considerar indices dinamicos de respuesta de volumen para guiar
la administracion de volumen mas alla de la reanimacion inicial basada sobre los
recursos y la experiencia locales. Estos indices incluyen levantamientos pasivos de
piernas, desafios de fluidos con volumen de derrame cerebral en serie medidas, 0
variaciones en la presion sistolica, la presion del pulso, el tamafio de la vena cava
inferior, o el volumen de la apoplejia en respuesta a los cambios en la presién

intratoracica durante la ventilacibn mecanica.

63



Observacion 4: En las mujeres embarazadas, la compresion de la vena cava
inferior puede causar una disminucion del retorno venoso y de la precarga cardiaca
y puede provocar hipotension. Por esta razon, las mujeres embarazadas con sepsis
y/o shock séptico pueden necesitar ser colocadas en una lateral posicion de

decubito para descargar la CVI.

Observacion 5: Los ensayos clinicos realizados en estudios de recursos limitados
que comparan regimenes de fluidos agresivos versus conservadores sugieren mayor

mortalidad en los pacientes tratados con regimenes de fluidos agresivos.
No utilice cristaloides hipotonicos, almidones o gelatinas para la reanimacién.

Observacion 1: Los almidones se asocian con un mayor riesgo de muerte y de
lesion renal aguda en comparacion con los cristaloides. Los efectos de Las gelatinas
son menos claras, pero son mas caras que los cristaloides. Las soluciones
hipotdnicas (frente a las isotonicas) son menos efectivas en aumentando el volumen
intravascular. La Sepsis Sobreviviente también sugiere albumina para la reanimacién
cuando los pacientes requieren cantidades sustanciales de cristaloides, pero esta
recomendacion condicional se basa en pruebas de baja calidad.

En los adultos, administrar vasopresores cuando el shock persista durante o
después de la reanimacion con fluidos. El objetivo inicial de la presion arterial es
MAP = 65 mmHg en adultos y mejora de los marcadores de perfusion.

En nifios administrar vasopresores si signos de shock como alteracién del estado
mental; taquicardia o bradicardia (HR < 90 bpm o > 160 bpm en lactantes y HR < 70
bpm o > 150 bpm en los nifios); relleno capilar prolongado (> 2 segundos) o pulsos
débiles; taquipnea; moteado o frio erupcién cutdnea o petequial o purpura; aumento
del lactato; la oliguria persiste después de dos bolos de repeticion; o no se logran los
objetivos de presion sanguinea apropiados para la edad; o se observan signos de
sobrecarga de fluidos.

Si no se dispone de catéteres venosos centrales, los vasopresores pueden
administrarse por una via intravenosa periférica, pero utilizando una vena grande y
estrechamente monitorizar los signos de extravasacion y necrosis de tejido local. Si
se produce la extravasacion, detenga la infusién. Los vasopresores también pueden

ser administrado a través de agujas intradseas. Si los signos de mala perfusion y

64



disfuncion cardiaca persisten a pesar de haber alcanzado el objetivo de la PRA con

fluidos y vasopresores, considere un inotropico como la dobutamina.

Observacion 1: Los vasopresores (es decir, norepinefrina, epinefrina, vasopresina y
dopamina) se administran de forma mas segura a través de una central catéteres
Venosos a un ritmo estrictamente controlado, pero también es posible administrarlos
de forma segura a través de la vena periférica (60) y aguja intradsea. Controlar la
presion arterial con frecuencia y ajustar el vasopresor a la dosis minima necesaria
para mantener perfusion y prevenir los efectos secundarios. Un estudio reciente
sugiere que en adultos de 65 afios o0 mas un objetivo de MAP 60-65 mmHg es

equivalente a 2 65 mmHg (61).

Observacion 2: La norepinefrina se considera de primera linea en los pacientes
adultos; la epinefrina o la vasopresina pueden ser afiadidas para lograr la Objetivo
MAP. Debido al riesgo de taquiarritmia, reserve la dopamina para los pacientes
seleccionados con bajo riesgo de taquiarritmia o los que tienen bradicardia.

Observacion 3: En los nifios, la epinefrina se considera de primera linea, mientras
que la norepinefrina puede afadirse si el shock persiste a pesar de la 6ptima dosis

de epinefrina.
Terapias complementarias para COVID-19: corticoesteroides

No administre corticoesteroides sistémicos de forma rutinaria para el tratamiento de

la neumonia viral fuera de los ensayos clinicos.

Observacion 1: Una revision sistematica de los estudios de observacion de los
corticosteroides administrados a pacientes con SARS informé que no beneficio de
supervivencia y posibles dafos (necrosis avascular, psicosis, diabetes y retraso en

la eliminacion del virus). Una sistematica

En el examen de los estudios de observacion sobre la gripe se determiné que el
riesgo de mortalidad y de infecciones secundarias por corticosteroides era mayor; la
Las pruebas se juzgaron de muy baja a baja calidad debido a la confusion por las
indicaciones. Un estudio posterior que abordd esta limitacion mediante el ajuste de
los factores de confusion que varian con el tiempo no encontré ningun efecto en la
mortalidad. Dada la falta de efectividad y el posible dafo, los corticoesteroides de

rutina deben evitarse a menos que se indiquen por otra razén. Otras razones pueden
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ser la exacerbacion del asma o la EPOC, shock séptico, y es necesario realizar un

analisis de riesgos y beneficios para cada paciente.

Observacion 2: Una guia reciente publicada por un panel internacional y basada en
los hallazgos de dos grandes ECA recientes hace una recomendacion condicional
de corticoesteroides para todos los pacientes con sepsis (incluido el shock séptico).
La Campafia Sobreviviendo a la sepsis las directrices, recomiendan los
corticoesteroides sélo para los pacientes en los que los liquidos adecuados y la
terapia vasopresora no restaure la estabilidad hemodindmica. Los clinicos que
consideran corticoesteroides para un paciente con COVID-19 y con sepsis debe
equilibrar la pequefia reduccion potencial de la mortalidad con la posible desventaja
de la diseminacion prolongada del coronavirus en el tracto respiratorio. Si se
prescriben corticoesteroides, controlar y tratar hiperglucemia, hipernatremia e
hipopotasemia. Vigilar la recurrencia de la inflamacion y los signos de insuficiencia
suprarrenal después de dejando los corticoides, que pueden tener que ser
reducidos. Debido al riesgo de hiperinfeccion de stongyloides steracolis con
esteroides en las zonas endémicas se debe considerar la posibilidad de aplicar una

terapia, un diagndstico o un tratamiento empirico si se utilizan esteroides.

Observacion 2 para las mujeres embarazadas: La OMS recomienda el tratamiento
prenatal con corticoides para las mujeres con riesgo de parto prematuro de 24 a 34
semanas de gestacion cuando no hay pruebas clinicas de infeccibn materna, y se
dispone de cuidados adecuados para el parto y el recién nacido. Sin embargo, en los
casos en que la mujer presenta COVID-19 leve, los beneficios clinicos de los
corticosteroides prenatales podrian superar los riesgos de un posible dafio a la
madre. En esta situacion, el equilibrio entre los beneficios y los dafios para la mujer y
el recién nacido prematuro debe discutirse con la mujer para asegurar una decision
informada, ya que esta evaluacion puede variar dependiendo de la clinica de la
mujer su condicion, sus deseos y los de su familia, y los recursos de atencion

médica disponibles.
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X.

ESTANDARES DE ALTA MEDICA PARA PACIENTES CON COVID-19.

En los casos probables o confirmados de COVID-19, tendremos en cuenta los

siguientes estdndares de alta médica. (Clinicos epidemiolégicos y de laboratorio).

El alta serd aprobada por el equipo médico de asistencia y se informard a las

autoridades sanitarias correspondientes. (CNT)

v' Para pacientes asintomaticos:

El periodo de aislamiento recomendado para pacientes positivos a la COVID-
19 es de 10 dias, a partir del momento en que la prueba de diagndstico fue
positiva al SARS-CoV-2.

Se realizara el Test RT- PCR al décimo dia de aislamiento, aunque su
resultado no serd decisor del alta médica; lo cual esta avalado por los
criterios y estudios cientificos del CDC de Africa y la OMS a los cuales se

hara referencia.

v' Para pacientes sintomaticos:

El periodo de hospitalizacion para los pacientes sintomaticos esta en
dependencia del tiempo desde la aparicion y fin de los sintomas. El alta
médica se haré:

En caso de sintomas de menos de 2 dias de evolucion, a los 10 dias
posteriores al comienzo de estos, mas por lo menos otros 3 dias sin
sintomas (incluido sin presencia de fiebre ni sintomas respiratorios)
realizandose el Test RT- PCR al 13er dia de la aparicion de los sintomas, no
siendo decisor del alta médica si fuese negativo o positivo el test por lo antes
expuesto.

En caso de sintomatologia de mas de 10 dias de evolucion, se dara el alta
médica al paciente, 3 dias después de finalizados los sintomas como tiempo
de seguridad y realizandose el Test PCR, no siendo decisor del alta médica

si fuese negativo o positivo el test por lo antes expuesto.
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Criterios y estudios que avalan los estandares de alta:

v' Los Anticuerpos neutralizantes aparecen entre los 5-10 dias del inicio de la
infeccion.

v El Pico de carga viral se da a la semana del contagio y después desciende,
aungue en los pacientes mas graves puede extenderse a la segunda semana.

v Estudios de laboratorio: Se han observado dificultades al realizar cultivos en

muestras recogidas entre dia 7-9 inicio sintomas.

Nota:

Estos criterios se basan en las recomendaciones realizados por el CDC de Africa y
la OMS donde se estipula que para casos asintomaticos se establece el alta 10 dias
después de la prueba positiva para SARS-CoV-2; a raiz de estudios cientificos
realizados donde no se han podido aislar virus viables por PCR después del 8vo
dia, es decir el valor de una PCR positiva después del dia 14, 21 o 28 seguramente

se trate de lo que se denomina (basura genética).

% Estos criterios se mantendran en revision y podran modificarse en

dependencia del escenario.
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Xl.  CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA COVID 19 Y VIH/SIDA

La informaciébn se basa en las mejores practicas en areas que han sido
fuertemente impactadas por COVID-19, y se actualizard a medida que haya
mas informacién y datos disponibles.

Es importante educar a todos los pacientes sobre la importancia del
distanciamiento social, como evitar las multitudes y los lugares publicos, como
estrategia de salud publica para reducir la propagacion del virus. Por lo que
sugiere un reajuste en la planificacion de las consultas de seguimiento y

adquisicidon de los medicamentos.

Se insta a los pacientes deben mantener al menos un suministro suplementario
de 30 dias de sus medicamentos para evitar la posibilidad de interrupciones en
su tratamiento. A la luz de los conocimientos actuales, no existe evidencia de
gue los pacientes con una adecuada supresion virolégica presentan un riesgo
mayor que otros grupos poblacionales. Ni para sugerir qué parametros de
laboratorio comprenden un aumento riesgo inmunolégico de enfermedad grave.
Por lo que no se recomiendan cambios en los esquemas terapéuticos de estos
pacientes. A pesar de que no existan estudios suficientes, por las
caracteristicas y comportamiento clinico del SARS-CoV-2, constituye un riesgo
relevante para el desarrollo de un cuadro grave la presencia de un estado de
inmunosupresion secundario al VIH /SIDA. Mantener una adecuada
adherencia al tratamiento retroviral de conjunto con las recomendaciones

generales son las pautas a seguir en este grupo de pacientes.

XIl. TUBERCULOSIS Y COVID-19. CONSIDERACIONES PARA LOS SERVICIOS DE
ATENCION DE TUBERCULOSIS (TB)

A medida que el mundo se une para hacer frente a la pandemia del COVID-19, es
importante garantizar que los servicios y operaciones esenciales para hacer frente a
los problemas de salud prevalentes, continien protegiendo la vida de las personas
con TB y otras enfermedades o condiciones de salud. Los servicios de salud,
incluidos los programas nacionales para combatir la TB, deben involucrarse

activamente para garantizar una respuesta efectiva y rapida al COVID-19.
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El Programa Mundial de TB de la OMS, junto con las oficinas regionales y de pais de
la OMS, el 19/03/2020 desarrollo una nota informativa en colaboracion con los
interesados directos. Esta nota tiene como objetivo ayudar a los programas
nacionales de TB y al personal de salud a garantizar la continuidad de los servicios
esenciales para las personas afectadas con TB durante la pandemia del COVID-19,
generando e impulsando iniciativas innovadoras centradas en las personas, asi

como potencializando el esfuerzo conjunto para abordar ambas enfermedades.

1. ¢Es posible que las personas con TB tengan un mayor riesgo de infeccién,

enfermedad y muerte por COVID-19?

Las personas enfermas con COVID-19 y TB muestran sintomas similares como tos,
fiebre y dificultad para respirar. Ambas enfermedades atacan principalmente a los
pulmones y, aunque ambos agentes bioldégicos se transmiten principalmente a
través de contactos cercanos, el periodo de incubacion desde la exposicion a la

enfermedad es mas largo en la TB y suele presentar un inicio lento.

Aungue la experiencia sobre infeccion por COVID-19 en pacientes con TB es
limitada, se prevé que las personas enfermas con TB y COVID-19 pueden tener
peores resultados de tratamiento, especialmente si el tratamiento de la TB se
interrumpe.

Los pacientes con TB deben tomar las precauciones recomendadas por las
autoridades sanitarias para protegerse del COVID-19 y continuar su tratamiento

segun lo prescrito.

2. ¢Qué deben hacer las autoridades de salud para mantener la sostenibilidad
de los servicios esenciales de TB durante la pandemia de COVID-19? ¢(Qué

servicios se pueden potenciar para ambas enfermedades?

Las autoridades de salud deben mantener el apoyo a los servicios esenciales de TB,
incluso durante emergencias como la del COVID-19. Debe garantizarse la
prestacion de servicios de prevencion, diagndstico, tratamiento y atencién de la TB

centrados en las personas, junto con la respuesta al COVID-109.
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Prevencion:

v

Deben adoptarse medidas para limitar la transmisién de TB y COVID-19 en sitios
de congregacion y en los establecimientos de salud, segun las directrices de la
OMS. Aunque los modos de transmision de las dos enfermedades son
ligeramente diferentes, las medidas de control de infecciones de TB son
aplicables a ambas (por ejemplo, etiqueta de la tos, separacion de personas con
sospecha de estar afectadas, medidas de proteccion personal).

La provision de tratamiento preventivo de la TB debe mantenerse como sea
posible ya que beneficia tanto a los pacientes y al control de la epidemia de TB,

como a reducir el impacto negativo de la pandemia del COVID-19.

Diagnostico:

v

Las pruebas diagnosticas de alta precision son esenciales tanto para la TB como
para el COVID-19. Las pruebas para las dos condiciones son diferentes y ambas
deben estar disponibles para personas con sintomas respiratorios, los cuales
pueden ser similares para las dos enfermedades.

Tratamiento y atencion:

v

El personal del programa de TB con su experiencia y capacidad que incluye la
bldsqueda activa de casos y la busqueda y seguimiento de contactos los ubica
como un recurso valioso para compartir conocimientos, experiencias y brindar
apoyo técnico y logistico.

Debe garantizarse la provision de tratamiento antituberculosis, de acuerdo con
las ultimas recomendaciones de la OMS, para todos los pacientes con TB,
incluidos aquellos en cuarentena por COVID-19 y aquellos con infeccién
confirmada.

La atenciébn ambulatoria centrada en el paciente y la atencién basada en la
comunidad de los pacientes con TB deben preferirse decididamente sobre el
tratamiento hospitalario (a menos que existan condiciones graves que requieran

hospitalizacion), para reducir las oportunidades de transmision.

Planificacién proactiva, adquisicidn, suministro y gestién de riesgos:

v

La planificacién y el monitoreo adecuados son esenciales para garantizar que no
se interrumpan la adquisicién y el suministro de los medicamentos, equipos e

insumos diagnosticos de TB.
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XIII.

PARTICULARIDADES EN EL MANEJO DE LA PACIENTE OBSTETRICA.

1. Consideraciones

Se recomienda que los casos confirmados de SRAS-CoV-2 sean ingresados y
manejados en el ambito hospitalario. En el caso particular de la paciente obstétrica,
todas ingresaran en salas de aislamiento hospitalario o de cuidados intensivos si la
gravedad de la afeccion lo requiere.

Se ha observado en los pacientes que presentan un cuadro grave de la enfermedad
una progresion de unos 10-15 dias tras el inicio de sintomas hasta presentar SDRA,

por lo que se requiere al existir signos de gravedad el ingreso precoz en UCI.

1.1. Complicaciones

* Neumonia viral, mixta o bacteriana secundaria
* Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
* Sindrome de choque

* Insuficiencia cardiaca, arritmias, elevacion de troponinas, probable miocarditis
* Arritmias

* Insuficiencia renal

* Sindrome de disfuncién multiple de 6rganos (SDMO).

* Descompensacion de una enfermedad cronica asociada.

2. Manejo Obstétrico
En las gestantes caso sospechoso o confirmado de laCovid-19, clinicamente
estables no hay indicacién de terminar el embarazo. De preferencia el parto debe

producirse cuando la paciente haya negativizado sus muestras.

2.1. Principios generales:

* En las gestantes con el diagnostico se conformara un equipo multidisciplinario
de atencién integrado por: perinatélogo, infectélogo, microbidlogo, anestesiologo
obstétrico, neonat6logo y radidlogo con conocimiento de ecografia obstétrica.

* Se garantizard el estudio del bienestar fetal por cardiotocografia y ecografia con

flujometria Doppler, dado el riesgo de establecimiento del retardo del crecimiento
Intrauterino. EI CTG se realizara a partir de la semana 31.

* El tiempo y la forma del parto se individualizard en dependencia de la edad
gestacional y la condicion fetal.
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La cesarea se indicara por los criterios obstétricos establecidos y ante deterioro

de la condiciébn materna por choque séptico o SDMO.

Son insuficientes las evidencias sobre la lactancia materna; en la condicion de

critica, se suspende.

El objetivo principal es la preservacion de la vida de la madre y del feto, pero debe

primar siempre el criterio del bienestar materno y por ende la vida de la madre. La

conducta pautada sera la siguiente:

Pacientes con menos de 26 semanas de embarazo, se priorizaran los cuidados
maternos y la conducta ante una emergencia sera siempre en funcion de
conservar la vida de la madre. Se mantienen vigentes los protocolos de

actuacion en obstetricia para estos casos.

En las pacientes entre 26y 34 semanas puede utilizarse la maduracion pulmonar
segun protocolo de obstetricia en los casos en que se confirme una amenaza de

parto pretérmino (betametasona 12 mg c¢/12 horas por via I.M. en dos dosis).

En pacientes con mas de 34 semanas cumplidas se mantendra una conducta
expectante y el tratamiento indicado en este protocolo. La decision de
interrumpir el embarazo solo se tomara de comprobarse signos de agravamiento

materno.

El manejo de las afecciones frecuentes como restriccién del crecimiento (RCIU)
0 preeclampsia, se realizara segun lo establecido. En pacientes con mas de 34
semanas cumplidas se mantendra una conducta expectante, con estudios del
bienestar fetal y ecografia con flujometria Doppler para evaluar el crecimiento

fetal.

Debe existir en la institucion un salon de parto y de operaciones especifico
preferiblemente aislado para estas pacientes, que cumpla los requisitos de

seguridad normados.

La paciente siempre usara durante el parto o la cesarea nasobuco minimizando

el personal implicado y que este cuente con todas las medidas de proteccion.

Durante el trabajo de parto se realizara monitoreo electronico de la frecuencia
cardiaca fetal (CTG) horario ya que es frecuente la pérdida del bienestar fetal y

de parametros vitales maternos que incluirdn saturacion de oxigeno.
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* Debe evaluarse abreviar el periodo expulsivo ya que la paciente estara muy

limitada durante el pujo por el nasobuco.

* Se realizara manejo activo del alumbramiento, pero se practicara el pinzamiento

precoz del cordon.

* Se puede considerar la anestesia general o regional dependiendo de la

condicion clinica del paciente para la terminacion del embarazo.

Las pacientes que consulten los hospitales maternos por motivos obstétricos (APP,
preeclampsia, gestorragias) y coincidan con sintomas respiratorios seran evaluadas
por comision de evaluaciéon definiendo esta, si se trata de una paciente obstétrica
sospechosa a Covid-19, habrda que proceder con las medidas de aislamiento y
procedimientos diagnosticos para el Covid-19 especificado en Conducta ante una
paciente obstétrica con sospecha de infeccion Covid-19 en el propio hospital.

Ante paciente con solicitud de aborto deben respetarse los Derechos Sexuales y
Reproductivos de las mismas, realizandose el mismo segun Guias metodolégicas
para la instrumentacion de todos los tipos de terminacién voluntaria del embarazo

establecidas en el pais.

3. Manejo de la paciente obstétrica en la terapia intensiva (anexo VL.II).
3.1. Criterios de ingreso en UCI
Disnea creciente. Taquipnea sostenida (frecuencia respiratoria >25/minuto).
Uso de musculos accesorios de la respiracion, tiraje intercostal o subcostal.

Oximetria de pulso con saturacién de oxigeno <92%.

v’ Estertores humedos o secos en aumento. Cianosis O Necesidad de ventilacién
artificial mecanica.
Taquicardia persistente >120/minuto. Ruidos cardiacos apagados.
Hipotension arterial (presion arterial sistélica <90 mm Hg). Sindrome de choque.

Asociacion con enfermedades cronicas descompensadas (Diabetes mellitus,
asma bronquial, cardiopatias, enfermedad drepanocitica, hepatopatias crénicas,

enfermedad renal cronica, entre otras).

v' Toda gestante o puérpera con una afeccion que por su gravedad requiera
ingreso en cuidados intensivos y en la que ademas exista confirmacion de

infeccion por coronavirus COVD-19.
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Lactato elevado (superior a 2 mmol/L).
Elevacion de la creatinina.

Manifestaciones gastrointestinales (dolor abdominal, vomitos, diarreas).

Trastornos del nivel de conciencia (confusion, desorientacién). O Presencia de

complicaciones.

Importante: todas las embarazadas con neumonia ingresaran en UCI.

3.2. Recepcion y medidas iniciales

El objetivo es que lleguen al servicio cumpliendo las medidas de traslado
establecidas. Todo el sistema (circuito de traslado) debe estar sefalizado, con
indicacion del flujo y con vias expeditas de entrada y salida hacia la sala de
internamiento.

Aislamiento estricto de la paciente, de ser factible en cuarto individual o con una
separacion entre camas al menos de 2 metros. Cada enferma debe usar
mascarilla protectora

(nasobuco).

Examen clinico exhaustivo que incluya via aérea, respiracion, circulacion,
basqueda de signos de alarma y diagnéstico diferencial (Evaluar A: via aérea;
B: respiracién; C: circulacion y D: diagnéstico diferencial). Evaluar la
comorbilidad.

Se realizara una primera evolucion al ingresar, donde se plasmen el
cronopatograma, interrogatorio y examen fisico, la estrategia diagnostica y
terapéutica y el pensamiento del equipo médico emitiendo un prondstico.

En todo momento se cumpliran las medidas de aislamiento y medidas de
proteccion del personal médico, de enfermeria y auxiliar. No se permitiran
acompanfantes ni visitas a partir de su entrada en el sistema. Limitar el nimero

de profesionales que atienden al enfermo al minimo imprescindible.

Reposo 45° cefalico, si no hay choque o hipotension.

Oxigenoterapia continua 5 L/min con la meta de una Sp0229295% en mujeres
embarazadas.

Canalizar vena periférica con trocar grueso para la administracion de liquidos

I.V. (deshidratacién, vémitos, complicaciones). Se emplearan soluciones como
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ringer lactato y solucion salina fisiologica. La estrategia es no emplear un aporte
agresivo de liquidos.

Colocar monitor de parametros fisiologicos. Oximetria de pulso permanente.
Signos vitales de inicio (frecuencia respiratoria, cardiaca, diuresis horaria,
presion arterial, caracteristicas del pulso, llene capilar, gradiente térmico, nivel
de conciencia) y luego al menos cada 4 horas o segun requiera evolucion.

v Llevar hoja de balance hidromineral estricta.

v' Examenes complementarios iniciales o Hemograma con diferencial.

e Coagulograma completo. Conteo de plaquetas.

e FEritrosedimentacion o Proteina C reactiva.

e Quimica sanguinea (glucemia, creatinina, urea, TGP, TGO, bilirrubina, LDH,
CK).

e Rayos X de térax. Considerar durante el embarazo cambios que pueden
estar presentes y provocar interpretaciones erroneas: aparente cardiomegalia
(incremento del diametro transverso, aumento de auricula izquierda (vista
lateral), incremento de la trama vascular, rectificacion del borde cardiaco
izquierdo, efusién pleural postparto (lado derecho). Por otra parte, en una
paciente deshidratada las manifestaciones radiologicas iniciales pueden no

corresponder con la gravedad del cuadro. o Electrocardiograma

4. Evolucién diaria y tratamiento de las complicaciones.
4.1. Recomendaciones para el tratamiento.

v' Se realizara una evolucion matutina completa, donde se plasmara la evolucion,
signos vitales de 24 horas, balance hidromineral, complicaciones que se
presenten, cumplimiento de la estrategia diagnostica y terapéutica. Se empleara
la escala SOFA para evaluar la disfuncion organica diariamente (ver anexo),
plasmando ademas la variaciéon del mismo respecto al ingreso y al dia anterior,
asi como el consenso del equipo médico emitiendo un prondstico.

v Si la gravedad de la paciente lo requiere, se procedera a realizar monitorizacion
hemodindmica completa segun los protocolos del servicio. La realizacion de
abordaje venoso profundo para medir la presién venosa central (PVC) y

administrar medicamentos es rutinaria en nuestras unidades, pero salvo
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indicaciones precisas, no es la medida inicial. La colocacion de lineas arteriales
se empleara para medir la presion intra- arterial y obtener muestras de sangre
para gasometria y otros exdmenes en pacientes ventiladas con SDRA, asi
como en aquellas con instabilidad hemodinamica.

Como parte de la atencion multidisciplinaria de este tipo de pacientes, en la
evolucion diaria de la mafiana y las ulteriores, se realizara la evolucion
obstétrica integral, decidiendo en casos concretos si procede terminar el
embarazo o el tratamiento de una afeccion propia de las pacientes obstétricas.
Evoluciones posteriores se efectuaran al menos cada 4 horas y tantas veces
como sea hecesario. Se comentaran todos los examenes complementarios, los
posibles diagnosticos diferenciales, las complicaciones y su tratamiento, asi
como cambios en el tratamiento.

Se indicaran los examenes complementarios requeridos: biometria hemética,
estudios de la funcion hepatica y renal, CK, LDH, gasometrias arteriales e
ionogramas. Considerar eritrosedimentacion, proteina C reactiva, ECG, rayos X
de térax, estudios de coagulacién, lactato sérico.

4.2. Tratamiento de la fiebre:

Se ha demostrado que el tratamiento de la fiebre no disminuye el tiempo de
evolucion de la enfermedad y puede enmascarar la presencia de complicaciones
bacterianas asociadas. Sin embargo, se justifica su tratamiento en estas
enfermas por cuanto los sintomas acompafantes (taquicardia, polipnea,
aumento de las pérdidas insensibles, cefalea, mialgias, artralgias) pueden
simular signos de gravedad, no existe un patrén febril (curva térmica) especifico,
demostrarse que la fiebre incrementa los requerimientos de oxigeno (por cada
grado centigrado que aumente la temperatura lo hacen los requerimientos de
oxigeno en un 13%) y puede agravar alteraciones prexistentes cardiacas,
neuroldgicas o respiratorias.

Se recomienda paracetamol: 0,5-1 gramo V.O. cada 4—6 horas. Dosis maxima:
4 gramos/dia. No administrar por mas de 5 dias. Dipirona: 0,5-1 gramo |.M. por
dosis. No se empleara aspirina en menores de 18 afios por riesgo de Sindrome
de Reye. Su uso excesivo en el tercer trimestre del embarazo se asocia a riesgo

elevado de muerte fetal o neonatal y bajo peso).
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5. En caso de neumonia bacteriana secundaria 0 neumonia mixta (viral/bacteriana)
se cumplira el tratamiento antibiético establecido para las mismas.

6. En caso de vomitos, se emplearan los antieméticos habituales por via parenteral
(dimenhidrinato o metocopramida, ambos categoria de riesgo en el embarazo
(CRE) B) en las dosis habituales.

7. Si se dispone de canulas de oxigeno a alto flujo, se comenzara con 20 L/m hasta
60 L/m. Tenga en cuenta en este caso extremar las medidas antipropagacion
por el riesgo de generar aerosoles. Comparado con la oxigenoterapia
convencional disminuye la necesidad de intubacidon, sin embargo, no es
recomendada en pacientes con hipercapnia, inestabilidad hemodinamica y
disfuncién multiorganica. De existir empeoramiento del cuadro o no existir
mejoria en un corto periodo de tiempo (aproximadamente 1 hora) realizar
intubacién y ventilacion invasiva.

8. Ventilacion no invasiva (BIPAP): la recomendamos en casos de SDRA leve o
iniciales, pues es un procedimiento que genera aerosoles (extremar las medidas
de seguridad) y, por otra parte, el riesgo de fracaso con este tratamiento es alto.
De existir empeoramiento del cuadro 0 no existir mejoria en un corto periodo de

tiempo (aproximadamente 1 hora) realizar intubacién y ventilacion invasiva.

5. Ventilacién mecéanica invasiva

Criterios de intubacién:
v' F.R. 035 respiraciones por minuto (sostenida).

v Pa0O2 70 mm Hg con mascarilla de oxigeno. SaO2 90% con suplemento de
oxigeno en altas concentraciones. o PaCO2055 mm Hg. o Fatiga creciente
con disminucién del nivel de conciencia. o Sindrome de choque de cualquier

causa.

5.1. Principios:

v' Existen problemas con el manejo de la via aérea en embarazadas: edema de la
mucosa de las vias respiratorias superiores, propension al sangramiento,
disminucién del calibre de la via respiratoria, elevacion del diafragma, mayor
riesgo de broncoaspiracion (considerar a la embarazada siempre como paciente

con “estdmago lleno).
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v

v

La intubacion sera por via orotraqueal (de no estar contraindicada), realizada
por el personal de mayor experiencia para limitar el tiempo del procedimiento,
siguiendo una secuencia de intubacién rapida y tomando todas las
precauciones para evitar la transmision por via aérea del virus.

A diferencia de otros pacientes, se deben evitar tubos endotraqueales de
calibres superiores a 7.5-8.0, por el edema de la via aérea y el mayor riesgo de
sangrar de estas mujeres. Mantener presion del cuff la menor posible que
permita un buen neumotaponamiento, sin fugas que interfieran la ventilacion y
aumentan la propagacion (hasta 25 mm Hg).

Evitar siempre que sea posible la aspiracion de secreciones respiratorias,
aerosoles, broncoscopia y lavado broncoalveolar. Si impostergables, se

incrementaran las medidas de proteccion del personal asistencial.

6. Otras medidas

Profilaxis de la trombosis venosa profunda:
v' Indicada siempre que no esté contraindicada, sobre todo en pacientes con

riesgo alto de enfermedad tromboembdlica (endometritis postparto, trauma o
intervenciones quirdrgicas, infeccion, obesidad, edad superior a 35 afios, reposo
prolongado en cama e historia previa de enfermedad tromboembdlica).

La heparina no cruza la barrera placentaria ni se excreta por la leche materna y
es de eleccion. Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) pueden
emplearse de manera segura en el embarazo. Sin embargo, la anestesia
espinal o epidural debe posponerse al menos hasta 12-18 horas después de su
administracion y esperar otras 12 horas antes de una nueva dosis por el riesgo
de hematoma.

Por tal motivo, algunos protocolos recomiendan suspender su empleo en la
semana 36 de gestacion o antes si existe la posibilidad de parto pretérmino.

Se recomienda continuar con heparina no fraccionada (HNF) en dosis de 5000-
10 000 U S.C c/12 horas, lo que permitiria la anestesia epidural y espinal. Se
considera que el parto vaginal o la cesarea no se acompafan de sangramiento
si se suspende la HNF en dosis profilactica 4-6 horas antes. En caso de dosis
terapéuticas de HNF por enfermedad tromboembdlica, realizar TPT a
preoperatorio y de ser necesario administrar sulfato de protamina. La operacion
cesarea o parto vaginal no deben acompafarse de sangramiento si ocurre mas

de 12 horas después de dosis profilactica o 24 horas después de terapéuticas
79



de HBPM. El intensivista puede restablecer la HNF o la HBPM a las 6 horas de

un parto vaginal o a las 8-12 horas de una operacion cesarea.

Profilaxis del sangramiento digestivo alto (por Ulceras de estrés, gastritis
hemorragica):
Se emplearan los antagonistas de los receptores H2 como cimetidina, ranitidina

(CRE: B). Puede emplearse omeprazol (CRE: C) asi como sucralfato en dosis de 1
gramo c/4-6 horas (CRE: B).

Profilaxis y tratamiento de la neumonia asociada al ventilador: en casos
ventilados, debe procederse segun el protocolo especifico para la prevencion y

tratamiento de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica.

Profilaxis de las Ulceras de presion: cambios posturales controlados y
secuenciales.

Miopatia del enfermo critico: movilizacion pasiva y activa, suspensién controlada

Nutricién: se preferird la nutricibn enteral y si no es posible cumplir los
requerimientos energéticos y proteicos, se empleard una nutricibn mixta o
parenteral. Sélo se limitara el aporte de nutrientes por via oral o enteral de existir un
ileo paralitico u otra contraindicacion a esta via. Considerar los requerimientos de
vitaminas y minerales.

Tratamiento hemodinamico: Se administrardn concentrados de glébulos y
plaguetas segun los protocolos establecidos en las diferentes UCI. Si existe
compromiso hemodindmico o sindrome de choque séptico, se administrara
volumen, drogas vasoactivas y antimicrobianos segun los protocolos asistenciales

especificos.

Uso de corticoides: no se ha demostrado que sean efectivos y su uso prolongado
0 en dosis elevadas se asocian a efectos adversos, incluyendo infecciones
oportunistas. En caso de pacientes con sepsis grave/choque séptico pueden
emplearse dosis bajas, sobre todo en aquellos con sospecha de insuficiencia
suprarrenal que requieren vasopresores, sin respuesta a €stos.

Tratamiento del SDRA (ver anexos).

Neumonia asociada a la infeccion por el COVID-19 (ver anexos).
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XIV. MANEJO PSICOTERAPEUTICO Y FARMACOLOGICO DE LAS
ALTERACIONES PSIQUIATRICAS EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
CON COVID 19.

A pesar de que cada uno reaccionamos de modo distinto a situaciones estresantes,
una epidemia infecciosa como el COVID 19 puede generar rasgos comunes en lo
que a salud mental se refiere. Las situaciones derivadas de la hospitalizacion por
COVID- 19 implican que las personas que lo experimentan vivencien, un evento
altamente ansiogénico, producto de un estrés mantenido, dado por el confinamiento,

preocupacion o miedo por su estado de salud.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cerca de un 10% de la
poblacion mundial padece ansiedad o depresion y los trastornos mentales
representan un 30% de las enfermedades no mortales. Ademas, asegura que las
emergencias humanitarias y los conflictos aumentan la necesidad de ampliar las
opciones terapéuticas porque se estima que durante estas situaciones 1 de cada 5

personas se ve afectada por cuadros depresivos o de ansiedad.

Se ha observado que, en situaciones de la historia similares, las cifras de
alteraciones psicopatoldgicas, son relativamente elevadas, lo que nos obliga, a
considerar este supuesto, para minimizar los efectos que se puedan generar por

este concepto, y protocolizar su atencién y manejo.

1. PRIMERA AYUDA PSICOLOGICA

El tipo de apoyo ofrecido abarca los primeros auxilios psicologicos, la gestion del
estrés, y la ayuda a los afectados para ensefarles métodos de afrontamiento
positivos y posibilidades de apoyo social, o reforzarlos en su caso. En los primeros
momentos serd necesario utilizar intervenciones breves y efectivas, al experimentar

reacciones emocionales significativas.

Los equipos de respuesta deben estar preparados en técnicas basicas de primera
ayuda psicolégica (PAP). También es de especial importancia disponer de atencion
de salud mental con posibilidades de intervencién en crisis en el centro de salud

donde se estén manejando los enfermos.
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La primera ayuda psicologica (PAP) es una respuesta humana de apoyo a una
persona que esta sufriendo y que puede necesitar ayuda. Proporcionar una PAP
responsable significa:

v" Respetar los derechos, dignidad y seguridad de las personas;

v Adoptar la propia accion a la cultura de las personas;

v" Cuidarse a uno mismo en el rol psicoterapéutico.

En la PAP, durante un brote epidémico, el que ofrece la ayuda debe:

v Asegurarse que las personas conozcan sus derechos (como el derecho a
recibir tratamiento) asi como sus responsabilidades en el brote de la
enfermedad (como el seguir la direccion de las autoridades locales de salud).

v Cuidar su propio bienestar fisico y mental. El que presta la ayuda psicosocial
también puede verse afectado por el brote.

Los proveedores de PAP deben prepararse para:

v' Aprender sobre la enfermedad

v' Conocer los servicios y ayudas disponibles.

v' Aprender las reglas de bioseguridad.

v' Conocer sus limites y pedir ayuda cuando sea necesario, a otros
especialistas que pueden proporcionar atencioén de salud mental mas
calificada o asistencia médica especializada.

Principios basicos de PAP: observar, escuchar y conectar.
Observar y atender:
v' Garantizar seguridad.
v Atender con prioridad las personas con necesidades basicas urgentes.

v Identificar personas con reacciones de angustia grave.

Escuchar:

v' A quienes necesitan apoyo.

v" Preguntar por las preocupaciones y necesidades de las personas.

v' Escuchar a las personas y ayudarlos a tranquilizarse.

v Incluso si usted debe establecer otras comunicaciones, debido a las
precauciones de seguridad, puede darle a la persona toda su atencion y
mostrar que esta escuchando con cuidado.
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Conectar:

v

v
v
v

Atender las necesidades béasicas de la gente y facilitar el acceso a servicios.
Ayudar a las personas a afrontar los problemas.

Ofrecer informacion.

Conectar a las personas con los seres queridos y con las redes de apoyo

social.

Principios éticos en la PAP

Qué hacer:

v
v

Ser honesto y confiable.

Respetar el derecho de las personas a tomar sus propias decisiones bien
informadas.

Conocer y dejar de lado sus propios sesgos y prejuicios.

Dejar claro a las personas que rechazan la ayuda ahora, que podran acceder
a la misma en el futuro.

Respetar la privacidad y mantener confidencial los datos personales de la
historia de la persona.

Comportarse apropiadamente teniendo en cuenta la cultura, edad y género de

las personas.

Qué NO hacer:

R N N N N N R

No explotar su relacion como un proveedor de ayuda.

No preguntar a la persona por dinero o favor para ayudarles.

No hacer promesas falsas o dar informacién falsa.

No exagerar sus habilidades.

No ayudar a la gente de manera forzada y no ser intrusivo o agresivo.

No presionar a las personas para que cuenten su historia.

No compartir datos personales de la historia de la persona con los demas.

No juzgues a la persona por sus acciones o sentimientos.
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2. MANEJO CLINICO Y FARMACOLOGICO DE LAS ALTERACIONES
PSIQUIATRICAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
CON COVID-109.

Las urgencias psiquiatricas pueden presentarse en diversos escenarios clinicos, el
servicio de urgencias, o el hospital general, asi como en los centros dispuestos por
las autoridades sanitarias para la atencién a pacientes confirmados con COVID-19
especificamente. Por este motivo, es importante que tanto psiquiatras como médicos
de otras especialidades estén capacitados para su reconocimiento y manejo inicial.
Especialmente en el contexto actual donde la epidemia de COVID-19 ha causado
una epidemia paralela de miedo, ansiedad, depresion y ha generado un gran estrés
en las personas.

Adicionalmente, en este protocolo se ofrecen elementos para el manejo de las
urgencias psiquiatricas particularmente relevantes en situaciones epidémicas
complejas, como las que hoy vivencia el mundo, tales como los estados de ansiedad
relacionados con el estrés (Trastornos adaptativos, Crisis de angustia), la ideacion
suicida, la agitacion psicomotora o el delirium, donde las intervenciones iniciales son
de gran importancia para la evolucion favorable, y la mitigacion de los efectos
negativos que se puedan generar por este motivo.

En psiquiatria la definicion de urgencia es mas imprecisa, pues si bien el riesgo vital
existe, tanto para el paciente como para terceros, es habitual actuar oportunamente

para evitar el sufrimiento psiquico, la angustia y la alteracion conductual.

Objetivos de la atencidon de una urgencia psiquiatrica:

v" Resolver la necesidad mas inmediata.
v" Precisar el factor desencadenante.

v Intervenir para prevenir recaidas.

Pasos para la evaluacion del paciente con una urgencia psiquiatrica:

v La entrevista inicial.

v El examen psiquiatrico y fisico y las pruebas de laboratorio de rutina, estan
indicados para la mayoria de los casos, especialmente si existe agitacion
marcada, comportamiento violento, confusion o signos vitales anormales.

v' En casos de conducta violenta o descontrolada se recomienda la

tranquilizacion rapida del paciente con antipsicéticos o benzodiacepinas por
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via parenteral (se describen en el manejo de cada alteracion) antes de
proseguir la evaluacion, ya que es importante recordar que durante este
proceso la primera prioridad, en una urgencia psiquiatrica es asegurar la
seguridad del paciente y de aquellos a su alrededor, incluyendo al equipo que

lo atienda.

El Terapeuta debe de tener en cuenta estas tres posibilidades o escenarios a las
que se enfrenta al atender una interconsulta para psiquiatria en el servicio de
urgencia u hospitalizacion de los pacientes COVID-19 positivos:

1. Es posible la aparicion de sintomas psiquiatricos como resultado de
enfermedades orgénicas, lo que debe evaluarse cuidadosamente, ya que en
ocasiones dicho cuadro organico puede poner en riesgo la vida del paciente.

2. Cabe considerar que la presencia de un trastorno psiquiatrico puede producir
sintomas fisicos, como por ejemplo en la crisis de panico y un cuadro
depresivo.

3. Se debe tener en cuenta la posibilidad de la coexistencia de trastornos
psiquiatricos y enfermedades organicas, lo que tendréa implicancias para el

manejo.

Nota:

Los estudios que existen en relacion a la actual pandemia del Covid-19 a nivel
mundial, reportan sintomas neuropsiquiatricos sélo como parte de la manifestacion
de la enfermedad en su fase terminal. Sin embargo, aunque la infeccidén sea leve,
moderada o severa existen sintomas neuropsiquiatricos desde los inicios de

la enfermedad.

De los cuales solo tendremos en cuenta los sintomas puramente psiquiatricos
como anorexia, apatia, ansiedad, agitacion, sindrome confusional agudo, depresion,

psicosis.
Alteraciones mas frecuentes y su manejo:
1. Crisis de angustiay trastorno de angustia:

Una crisis se caracteriza por un breve periodo de angustia, ansiedad o miedo
extremos que comienza repentinamente y se acompafia de sintomas fisicos y/o

emocionales. Un trastorno de angustia comporta crisis de angustia repetidas que
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conducen a una preocupacion excesiva por crisis futuras y/o cambios en el
comportamiento orientados a evitar las situaciones que podrian desencadenar una
crisis. Muchas personas con trastorno de angustia presentan también sintomas de
depresion. Los sintomas suelen alcanzar su maxima expresion en el transcurso de
10 minutos y desaparecen rapidamente, por lo que el médico rara vez los suele

presenciar, a excepcion del manifiesto temor de la persona a padecer otra crisis.

Una crisis de angustia comporta la aparicion subita de miedo o incomodidad
intensos ademas de al menos 4 de los siguientes sintomas fisicos y psiquicos:

Dolor toracico,

sensacion de dificultad respiratoria y asfixia,

mareos y nauseas.

Miedo a morir

Miedo a volverse loco o a perder el control

Sentimientos de irrealidad o de extrafilamiento en relaciéon con el entorno
Sofocos o escalofrios

Dolor de estébmago o diarrea

Entumecimiento o parestesias

Palpitaciones o aceleracion de la frecuencia cardiaca

SR N N N N N N U N NN

Sensaciéon de ahogo o de falta de aire

Tratamiento:
Este consistira en el uso de:

v' Farmacos de primera linea de tratamiento Antidepresivos. Los Ansioliticos
(benzodizepinas) pueden estar utilizado en segundo lugar.
v Psicoterapia (Terapia de exposicion).
Son eficaces la mayoria de los antidepresivos, pero se usan como farmacos de

eleccidn los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS):

v' Paroxetina (20mg) como dosis habitual 40 mg/dia, se debe de iniciar con 10

mg/dia con incrementos de 10mg hasta 60 mg dia como dosis maxima.
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v' Sertralina (50 mg), (100 mg) inicialmente 25 mg/24 horas, se debe de
incrementar la dosis a 50 mg una vez al dia. Si se requiere incrementar la
dosis nuevamente debe de hacerse escalonadamente con aumentos de 50

mg a intervalos de no menos de una semana, dosis maxima 200 mg/dia.

Otra variante son los inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
(IRSNA):

v" Venlafaxina (75mg), (150mg) se recomienda comenzar con 75mg/dia
llegando a una dosis de mantenimiento de 150mg/dia pudiendo elevar la
dosis a un maximo de 225mg los aumentos deben de ser de no menos de 2

semanas de intervalo.

Las benzodiazepinas (Alprazolam y lorazepam) actian mas rapido que los
antidepresivos, pero pueden causar farmacodependencia y causan frecuentemente
somnolencia, deterioro de la coordinacion, problemas de memoria y aumento del

tiempo de reaccion:

v Alprazolam (0,25 mg), (0,50 mg) se debe de comenzar de 0,50 mg a 2mg/dia
llegando a una dosis de mantenimiento de 4mg a 8mg dividido en varias dosis
incrementandose 1 mg cada 3 o 4 dias hasta llegar a esa dosis siendo la
dosis maxima de 10mg/dia.

v Lorazepam (1 mg), (5 mg) se recomienda una dosis de 1 mg a 5 mg dividida
en 2 o 3 tomas.

v" En casos que requieran una sedacion rapida usar Diazepam (10mg) por via

IM 1 ampolla.

Es frecuente que el tratamiento se inicie administrando una benzodiazepina y un
antidepresivo de manera conjunta. Cuando el farmaco antidepresivo comienza a
ejercer su efecto, habitualmente se reduce la dosis de benzodiazepina de manera
gradual hasta la suspension completa. Sin embargo, para algunas personas, una
benzodiazepina es el Unico tratamiento eficaz a largo plazo. Es importante el

control de la hiperventilacién del paciente.

El tratamiento anterior estara en conjunto con el manejo psicoterapéutico con

técnicas como:
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La terapia de exposicion.

La técnica de inmersion.

En la exposicion graduada.
Terapia cognitivo-conductual.

NN

La psicoterapia de apoyo.

2. Trastornos adaptativos en Pacientes hospitalizados con COVID-19.

El inicio de los sintomas debe ocurrir dentro de 1 mes desde la exposicién a un
estresor psicosocial identificable. Concretamente, la persona experimenta una serie
de dificultades al intentar enfrentarse a un evento vital estresante o con una gran

carga emocional.

v Trastorno adaptativo con estado de animo depresivo: En este caso el
paciente tiende a experimentar solamente sentimientos de tristeza y
desesperanza, asi como llanto constante y anhedonia.

v Trastorno adaptativo con estado de animo ansioso: La persona se siente
patolégicamente abrumada, ansiosa y sobrepreocupada; pudiendo llegar al

punto de presentar problemas de concentracion y fallos de memoria.

v' Trastorno adaptativo mixto: Presenta sensacién marcada por fuertes

sentimientos de depresion y ansiedad.
Tratamiento:

Dependiendo del estado de la persona diagnosticada de trastorno adaptativo puede
necesitar de un tratamiento a corto plazo, o bien un tratamiento durante un periodo
de tiempo algo mas prolongado. De la misma manera, segun la gravedad del
trastorno, el protocolo de intervencion en este diagnéstico sera incluir terapia
psicolégica como primera linea de tratamiento con el apoyo de la medicacion en

dosis bajas de ser necesaria.

Manejo psicoterapéutico: La terapia psicolégica suele ser el tratamiento de eleccién
en un trastorno adaptativo ya que esta permite al paciente recuperar sus niveles
normales de funcionamiento. El objetivo principal de cualquier tipo de terapia
psicolégica es la de ayudar a la persona a comprender su situacion y desarrollar

habilidades para enfrentarse a situaciones estresantes.
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Se usaran técnicas como:

v La psicoterapia breve individual tratamiento de eleccién.
v' Manejo de la ansiedad.
v Ejercicios de relajacion.

v' Terapia Cognitivo Conductual.

Terapia farmacologica.

La mision de la terapia farmacologica consiste en disminuir algunos de los
sintomas de este trastorno tales como el insomnio y los sintomas fisicos de la
depresion y la ansiedad. Entre los medicamentos de primera linea utilizados se

incluyen:

Benzodiacepinas:

v Alprazolam (0,25 mg), (0,50 mg) se debe de comenzar de 0,50mg a 1mg/dia
llegando a una dosis de mantenimiento de 3 mg dividido en varias dosis.

v Lorazepam (1 mg), (5 mg) se recomienda una dosis de 1 mg a 4 mg dividida
en 2 o 3 tomas.

Antidepresivos (ISRS)(IRSN):

v Sertralina (50 mg), (100 mg) inicialmente 25 mg/24 horas, se debe de
incrementar la dosis a 50 mg una vez al dia dosis de mantenimiento 100

mg/24 horas.

v' Paroxetina (20 mg) como dosis habitual 40 mg/dia, se debe de iniciar con 10

mg/dia con incrementos de 10 mg hasta 60 mg/dia como dosis maxima.

v Otra variante puede ser la Amitriptilina (25 mg) usar dosis baja 50 mg a 75 mg
en 24 horas divididos en tres tomas. Este antidepresivo triciclico presenta

mas efectos adversos que los anteriores.

Nota: La ideacidén suicida puede estar presente en los cuadros con sintomas
depresivos, esta se deberd manejar de la siguiente forma: El proceso de manejo en
la préctica clinica requiere ser individualizado y colaborativo, en el contexto de una

entrevista llevada a cabo de forma a la vez curiosa, cooperativa y con calma. Se
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realizarda una evaluacion del riesgo actual del individuo de inferirse dafio de forma
inminente y crear un plan de tratamiento mediante el uso de técnicas
psicoterapéuticas y la terapia farmacoldgica indicada para el trastorno depresivo que
presente el paciente.

3. Delirium:

Respecto al manejo del delirium, lo mas importante es identificar y tratar la o las
causas que lo generaron, junto con el abordaje de los factores predisponentes. Por
otro lado, se deben realizar acciones que pueden ir desde lo no farmacoldgico
(modificaciones ambientales) hasta lo farmacolédgico. La evidencia actual muestra
que los antipsicéticos atipicos (risperidona, quetiapina, olanzapina) y el haloperidol
son equivalentes entre si en efectividad y superiores a los benzodiacepinas. Se
recomienda su uso en pacientes con delirium hiperactivo, alucinaciones, riesgo de
auto o heteroagresion, usando la minima dosis necesaria. En el delirium hipoactivo,
la evidencia disponible es insuficiente para una recomendacion.

Terapia Farmacoldgica:

En caso de agitacion que impida la evaluacion médica y ponga en riesgo la

integridad del paciente, o del entorno, administre:

v Haloperidol — 1 ampolla de 5 mg IM o EV hasta controlar la situacién. Repetir

max. 3 dosis.

4. Agitacion psicomotora:

El DSM-5 define agitacion como una actividad motora excesiva asociada a una
sensacién de tension interna. La progresion de la severidad de una agitacién puede
llegar a comportamientos agresivos y violentos.

Una pronta evaluacion de los factores causales y un manejo inmediato son
esenciales, ya que esto puede permitir recuperar el control sobre un comportamiento
potencialmente peligroso que puede progresar hacia la violencia. De hecho, un
manejo inefectivo de la agitacion puede resultar en el uso innecesario de medidas
coercitivas (medicacion involuntaria, contencion mecéanica), en escalamiento a la
violencia, resultados adversos para miembros del equipo terapéutico y para los

pacientes, y costos economicos adicionales.
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Manejo de la agitacion:

v

La prioridad radica en la seguridad del paciente y del personal, seguido de la
evaluacion mental, buscando sintomas psicoticos y confusionales.

La evaluacion y manejo debe hacerse siempre con la presencia del
encargado del equipo médico.

Sedacién en casos de Agitacion severa:

Haloperidol — 1 ampolla. de 5 mg més Diazepam 1 o 2 ampollas de 10 mg IM
Otra combinacion con el Haloperidol seria el Midazolam — 7.5 -15 mg IM, o
cualquier otra benzodiazepina disponible parenteralmente. Este esquema
puede repetirse cada hora o %2 hora bajo control de signos vitales.

Las medicaciones orales, incluyendo las tabletas de disolucién bucal, por
ejemplo, olanzapina, en dosis de 10 mg se deben preferir a aquellas de via
intramuscular en los pacientes con agitacion leve a moderada.

Monitorizacion de los signos vitales y estado general, como cualquier otro
paciente de urgencias.

En algunos casos y como ultimo recurso es necesario recurrir a la sujecion
mecanica, teniendo en cuenta: si la situaciéon lo permite, informar al paciente
gue se le va a inmovilizar para evitar lesiones por su estado de ansiedad,
debe hacerse por el mayor nimero de personas posible (nUmero ideal 5)
aplicar restriccion por bandas, preferiblemente, en los 4 miembros y otro a
través del tronco superior. En este caso, se debe monitorear los signos vitales
cada 15 minutos durante la primera hora y cada 30 minutos durante las cuatro
horas siguientes. Nunca se debe retirar la inmovilizacion mecéanica si no hay
suficiente nimero de personas disponibles en caso de que persista la
agitacion y se debe mantener en decubito lateral izquierdo si hay

posibilidades de vémito para evitar una bronco-aspiracion.
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XV. ATENCION PSICOLOGICA A LOS EQUIPOS DE RESPUESTA QUE HAN
TRABAJANDO EN LA ATENCION A LA PANDEMIA

Un grupo especialmente vulnerable son los miembros de los equipos de respuesta
que trabajaron en la epidemia cuando se presentan situaciones de muertes masivas.
No todos los trabajadores y voluntarios resultan aptos para estas labores, en
dependencia de condiciones relacionados con la vulnerabilidad y las circunstancias;
deben tenerse en cuenta factores como edad, personalidad, experiencias anteriores,
creencias sobre la muerte, etc. Se les debe informar de forma amplia sobre las
caracteristicas de las labores que realizaran y evitar que personas con menos de 21

afos participen o realicen labores de gran impacto humano.

Existen factores de riesgo que incrementan la probabilidad de sufrir trastornos
mentales:

v' Exposicién prolongada a experiencias muy traumaticas.
Confrontacion con aspectos éticos.
Exposicion simultdnea a otros traumas o situaciones estresantes recientes.
Antecedentes de trastornos fisicos o psiquicos.

Condiciones de vida desfavorables.

NN

Un proceso de seleccion del personal profesional no riguroso.

Es probable que el personal de los equipos de respuesta al terminar sus labores
experimente algunas dificultades al regresar a su vida cotidiana. Estas no deben ser
consideradas necesariamente como expresion de enfermedad y requeriran, sobre

todo, de apoyo y acompafiamiento familiar y social.

No existe ningun tipo de entrenamiento o preparacion previa que pueda eliminar

completamente la posibilidad de que una persona que trabaja con enfermos y
fallecidos en situaciones de epidemias, sea afectada por sintomas de estrés
postraumatico u otros trastornos psiquicos. Cuando se evidencie la aparicion de
manifestaciones psicopatoldgicas deben canalizarse los casos hacia una ayuda

especializada.
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Recomendaciones generales para la atencion a los miembros de los equipos

de respuesta son:

v

Tener en consideracion las caracteristicas y patrones de conducta especificos
de las personas que trabajan en la emergencia. Ellos, generalmente, se
sienten satisfechos por lo realizado y desarrollan un espiritu altruista.
Mantenerlos en actividad es positivo, libera estrés y refuerza la autoestima.
Favorecer la rotacion de roles, asi como organizar adecuadamente los
tiempos de trabajo.

Reunion regular del equipo que atiende los pacientes graves y fallecidos para
evacuar sus propias inquietudes y preocupaciones.

Estimular el auto-cuidado fisico y tomar descansos periodicos.

Los que ofrecen apoyo emocional deben mantener una actitud de escucha
responsable, asi como garantizar la confidencialidad y manejo ético de las
situaciones personales y de la organizacion.

Incluir la familia en procesos de ayuda.

Valoracion de estados emocionales subyacentes y los factores generadores
de estrés, antes, durante y después de la emergencia.

Estimular que entre los miembros de los equipos de respuesta se manifieste
el apoyo, solidaridad, reconocimiento y aprecio mutuo.

El personal implicado en la respuesta a la epidemia debe disponer de
atencioén psicosocial, durante y después de la emergencia.

Orientaciones para el personal que trabajé en la emergencia, cuando se

reintegra a la vida cotidiana:

v

SR N N N N NN

v

Regresar a su rutina lo antes posible.

Realizar ejercicios fisicos y de relajacion.

Buscar contacto con la naturaleza.

Descansar y dormir lo suficiente.

Alimentarse de forma balanceada y regular.

No tratar de disminuir el sufrimiento con el uso de alcohol o drogas.
Buscar compafiia y hablar con otras personas.

Participar en actividades familiares y sociales.

Observar y analizar sus propios sentimientos y pensamientos.

Reflexionar sobre la experiencia que ha vivido y lo que significa como parte de su

vida.
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