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VERSION 3.- PROTOCOLO DE ACTUACION NACIONAL PARA LA
COVID -19

SECCION 1. GENERALIDADES
Justificacion

Ante la presencia de la Covid-19 en Cuba se hace necesaria la
implementacién de un protocolo de actuacion, con alcance nacional, que
contribuya a su prevencién, control, al mejor manejo de los casos, asi
como a la proteccion de los trabajadores de la salud y de la poblacion.

Para su elaboracion expertos tomaron las mejores evidencias cientificas
existentes. No obstante, dada la novedad de esta enfermedad, el protocolo
de actuacidon se encuentra en continua revision y esta sujeto a
modificaciones segun reportes clinicos, epidemiologicos y terapéuticos.

Definicion

El coronavirus 2019 (Covid-19) es una enfermedad infecciosa causada por
el coronavirus SARS —-CoV-2.

Historia

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, de los cuales 7 fueron
reportados como graves. El cuadro clinico de los casos se presentaba con
fiebre, algunos pacientes presentaban disnea y cambios neumdnicos en
las radiografias del térax (lesiones infiltratelas en pulmones).

El 7 de enero de 2020, las autoridades chinas informaron que un nuevo
coronavirus (2019- nCoV) fue identificado como la posible etiologia. Otras
pruebas descartaron SARS-CoV, MERS-CoV, Influenza, Influenza Aviar,
Adenovirus y otras infecciones respiratorias virales o bacterianas comunes.
Rapidamente se reportaron casos en otros paises de Asia y de manera
progresiva en otras regiones del mundo. Fue catalogada por Ia
Organizacién Mundial de la Salud, el 30 de enero del 2020, como una
emergencia de salud mundial.

En febrero de 2020 se denomind al nuevo virus SARS-CoV-2.



El 11 de marzo de 2020 la Covid-19 fue considerada como una pandemia.
Para esta fecha la enfermedad habia aumentado 13 veces fuera de China
y se habia triplicado el numero de paises. Su extension simultanea era a
114 paises, con 118 mil casos y 4 mil 291 defunciones, solo 81 paises no
reportaban casos.

En Cuba se disefid, en enero del 2020, el Plan Estratégico Nacional para
el Enfrentamiento a la Covid-19, que involucra a todos los Organismos de
la Administracién Central del Estado, las Empresas, el Sector No Estatal y
la poblacion en general.

El 11 de marzo del 2020 se confirmé el primer caso de Covid-19, en Cuba,
a partir de un turista italiano, que fue hospitalizado inmediatamente.

Etiologia

SARS -CoV-2: Pertenece al género Coronavirus de Ila familia
Coronaviridae. EI nombre se debe a las protuberancias en forma de
corona que presenta el virus en su envoltura, la cual encierra el genoma
de ARN. Su forma es redonda u ovalada y a menudo polimorficos. El
nuevo coronavirus tiene un diametro de 60 a 140 nm. La proteina espiga
gue se encuentra en la superficie del virus y forma una estructura en forma
de barra, es la estructura principal utilizada para la tipificacion. La proteina
de la nucleocapside encapsula el genoma viral y puede usarse como
antigeno de diagnéstico.

Epidemiologia

Tipo de transmision:

1. Transmision de gotas respiratorias: este es el modo principal de
transmision de contacto directo. El virus se transmite a través de las
gotitas generadas cuando los pacientes tosen, estornudan o hablan,
y las personas susceptibles pueden infectarse después de la
inhalacién de las gotitas.

2. Transmision de contacto indirecto: el virus puede transmitirse a
través de contactos indirectos con una persona infectada.
Las gotas que contienen el virus se depositan en la superficie del
objeto, que puede tocar con la mano. El virus de la mano



contaminada puede pasar a la mucosa (0 mucosas) de la cavidad
oral, la nariz y los ojos de la persona y provocar una infeccion.

. El nuevo coronavirus vivo se ha detectado en heces de pacientes

confirmados, lo que sugiere la posibilidad de transmision fecal-oral.

. Transmision de madre a hijo: se confirmd que un hijo de la madre

con Covid-19 tenia hisopos de garganta positivos después de
30 horas de nacimiento. Esto sugiere que el nuevo coronavirus
puede causar infeccidon neonatal a través de la transmisién de madre
a hijo, pero se necesitan mas investigaciones y evidencias cientificas
para confirmar de la posible transmisién vertical madre — hijo.
Tampoco se ha aislado el virus en liquido amnidético, leche materna y
fluidos genitales.

Las embarazadas no parecen ser mas susceptibles para contraer la
infeccidn ni presentar complicaciones graves, pero aun los datos
existentes son limitados.
Periodo de incubacién: De 1 a 14 dias.
Periodo de transmisibilidad: hasta 14 dias después de la desaparicion de
los sintomas.
Letalidad calculada es aproximadamente del 2 a 4 %, aunque esta cifra
puede variar.
Se consideran los siguientes criterios de casos:
Contacto cercano: se refieren a personas que tienen contacto con un
paciente confirmado o sospechoso de infeccion de Covid-19, incluidas las
siguientes situaciones:

Aquellos que viven, estudian, trabajan o tienen otras formas de
contacto cercano con un paciente.

Personal médico, miembros de la familia u otras personas que hayan
tenido un contacto cercano con un paciente sin tomar medidas de
proteccion efectivas durante el diagndstico, tratamiento, enfermeria y
visitas.

Otros pacientes y sus acompafantes que comparten la misma sala
con un paciente infectado.

Aquellos que compartieron el mismo transporte o elevador con el
paciente.

Aquellos que son considerados como tales, a través de
investigaciones sobre el terreno.



Caso Sospechoso: es aquel paciente que clasifica en uno de estos
grupos de criterios:

e Paciente que presenta manifestaciones clinicas respiratorias con
historia de ser un viajero o haber estado en contacto con personas
procedente del area de trasmisién de la enfermedad o de alguno de
los paises definidos por las autoridades del MINSAP en los ultimos
14 dias.

e Paciente que presenta manifestaciones clinicas respiratorias con
historia de ser contacto de un caso confirmado en los ultimos 14
dias.

e Fallecido por una Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) grave sin causa
aparente y que cumpla ademas al menos una de las siguientes
condiciones:

o Contacto con personas que hayan padecido la enfermedad.
0 Antecedentes de haber viajado en los ultimos 14 dias a alguno
de los paises que han reportado casos confirmados.

Caso Confirmado: paciente que resulte positivo al estudio virolégico para
la COVID 19, con o sin sintomatologia.

Caso confirmado con requerimientos de ingreso en cuidados
intensivos: caso confirmado grave que cumple con los criterios de
ingresos en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Manifestaciones clinicas

El espectro clinico de una infeccion por SARS-CoV-2 varia desde la
ausencia de sintomas (infeccion asintomatica) o sintomas respiratorios
leves hasta una enfermedad respiratoria aguda severa y la muerte. La
enfermedad se presenta normalmente con fiebre, tos vy dificultad
respiratoria, siendo menos frecuente la cefalea y las manifestaciones
digestivas.

El inicio de Covid-19 se manifiesta principalmente como fiebre, pero en
ocasiones solo se presentan escalofrios y sintomas respiratorios dado por
tos seca leve y disnea gradual, ademas de fatiga e incluso diarreas.
La secrecidén nasal, el esputo y otros sintomas son poco frecuentes. En

casos severos, la enfermedad puede progresar rapidamente, causando
5



sindrome de dificultad respiratoria aguda, shock séptico, acidosis
metabdlica irreversible y trastornos de la coagulacion.

Es importante sefalar que las personas mayores fragiles o con
enfermedades subyacentes, presentan a menudo signos atipicos, tales
como: agitacion, desorientacion, decaimiento, pérdida de la movilidad y
diarreas. Tales cambios deben alertar al personal de salud sobre la
posibilidad de una infeccion por la Covid-19. Las personas con demencia o
deterioro cognitivo es frecuente que presenten un estado confusional
agudo (ECA). La fiebre puede estar ausente en este grupo.

El prondstico varia desde la recuperaciéon en la mayoria de los casos,
hasta la evolucion torpida y la muerte. Las complicaciones aparecen
habitualmente a partir de la segunda semana de la enfermedad y es el
sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) la mas frecuente.

Las principales formas clinicas reconocidas por la Organizacion
Mundial de la Salud son las siguientes:

Enfermedad no complicada (minimamente sintomatica): se presentan
signos no especificos como fiebre, tos, dolor de garganta, congestion
nasal, ligera cefalea, malestar general. No hay signos de deshidratacion,
disnea o sepsis. Los pacientes ancianos e inmunodeprimidos pueden
presentar signos atipicos. Pueden existir manifestaciones digestivas como
nauseas, vomitos y diarreas. Es, en esencia, un cuadro practicamente
indistinguible de otras afecciones virales respiratorias.

Infeccibn no complicada de las vias respiratorias bajas no
complicada (neumonia ligera): ademas de los sintomas anteriores las
pacientes pueden presentar fiebre, puede existir tos, que puede ser
productiva, polipnea, con estertores humedos (crepitantes), o presentarse
como una neumonia atipica, pero sin signos de gravedad y con una SpO,
con aire ambiental >90%.No existen signos de insuficiencia respiratoria ni
de gravedad.

Neumonia grave: presencia de tos productiva, con fiebre, aleteo nasal,
taquipnea (frecuencia respiratoria >30 respiraciones/min, limitacion de la
expansibilidad toracica, con estertores humedos (crepitantes), o
presentarse como una neumonia atipica pero con signos de gravedad.
Puede existir tiraje intercostal o supraesternal, cianosis central, con SpO,



con aire ambiental <90% y dolor pleuritico. Puede producir y asociarse a
un sindrome de distrés respiratorio agudo.

Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA): Se recomienda
emplear la definicion de Berlin:

e Tiempo: insuficiencia respiratoria que ocurre en la primera semana
asociada a una causa conocida.

¢ Imagenologia del térax: opacidades bilaterales en la radiografia, TC
o ultrasonido, no completamente explicada por derrame, colapso o
nodulos.

e Origen: insuficiencia respiratoria no completamente explicada por
insuficiencia cardiaca o sobrecarga de volumen (se necesitan
criterios objetivos como ecocardiograma para excluir un edema
hidrostatico si no existe un factor de riesgo presente).

e Oxigenacién: inicio agudo de hipoxemia definida como
Pa0O2/FiO2 <300 mmHg con al menos PEEP de 5 cmH20:

o0 Leve: 200mmHg<Pa02/Fi02<300

0 Moderado: 101mmHg<Pa02/Fi02<200
o Grave: PaO2/Fi0O2<100 mmHg

o0 Si Pa02 no disponible: SaO2/FiO2 <315

Sepsis: se define como una disfuncion organica causada por una
respuesta no regulada del hospedador ante una infeccion sospechada o
comprobada. Los signos de disfuncién organica incluyen alteracion del
estado mental, dificultad para respirar, caida de la saturacion de oxigeno,
disminucion del gasto urinario, taquicardia y pulso deébil, gradiente
térmico, hipotension arterial o evidencias en los examenes de laboratorio
de coagulopatia, trombocitopenia, acidosis, aumento del lactato sérico o
hiperbilirrubinemia. En el contexto de UCI se empleara para evaluar la
disfuncién organica la escala SOFA, identificando la sepsis cuando exista
un cambio agudo en el puntaje total de dos 0 mas puntos consecuentes a
la infeccidn.

Sindrome de choque séptico: se define cuando estan presentes los tres
elementos siguientes:

e Sepsis (como se definié anteriormente).



e Hipotension arterial que no responde a liquidos mas requerimientos
de vasopresores para mantener una presion arterial media 265 mm
Hg en ausencia de hipovolemia.

e Lactato sérico >2 mmol/L

Complicaciones

El virus afecta de una forma mas severa a personas en edades avanzadas
de la vida, pacientes con inmunodepresion y con enfermedades crénicas
como: Diabetes Mellitus, Cardiopatia Isquémica, Cancer y Enfermedades
Pulmonares Croénicas.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes se encuentran:

e Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo: Las complicaciones
respiratorias se presentan habitualmente a partir del 7mo. dia de
inicio de los sintomas.

e Arritmias cardiacas.

e Choque séptico.

Para el caso de las pacientes obstétricas los datos recogidos hasta ahora
no evidencian un mayor riesgo de aborto en gestantes con Covid-19. Se
han descritos partos prematuros en mujeres con infeccion Covid-19,
aunque muchos casos la prematuridad puede ser inducida por beneficio
materno. No obstante, por la infeccion respiratoria virica en si, se ha
evidenciado el incremento del riesgo de parto pre término, RCIU y de
pérdida del bienestar fetal intraparto. Al no existir evidencia de transmision
intrauterina es poco probable que la infeccion por Covid-19 produzca
defectos congénitos en el feto.

Factores prondsticos

e Adulto mayor: la edad por encima de 60 afios se asocia a mayor
morbilidad y gravedad.

e Co-morbilidades: la presencia de  afecciones cronicas,
fundamentalmente la Hipertensién Arterial, Diabetes Mellitus,
Cardiopatias, Cancer, entre otras, se asocian a mayor mortalidad.

e SiLDH <365 y PCR menor de 412: asociado a mayor sobrevida.

e SiLDH <365y PCR mayor de 412, se valora conteo de linfocitos.

Si el porcentaje es mayor de 14.7% se asocia a sobrevida, si es
menor, se asocia a casos fatales.



e SiLDH es >365 se asocia a casos fatales.

SECCION 2. MANEJO DE CASOS SEGUN GRUPOS Y POR NIVELES
DE ATENCION Y TRASLADO

Se estratifica el protocolo de atencion en un escenario preventivo y uno de
atencion a pacientes en sus diferentes estadios, cuya representacién
grafica se muestra en la Figura 1. Ademas, se anexa un flujograma para el
diagnostico y atencion de los pacientes.
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Figura 1. Esquema resumido de las intervenciones que se realizan como
parte del protocolo de atencion.

Escenario preventivo

Cuenta con acciones que se inician en la comunidad, en el nivel primario
de atencion y se continuan en aquellos centros destinados al aislamiento
de contactos o personas provenientes de zonas de riesgo. También se
incluyen las acciones sobre el personal de salud y auxiliar que
necesariamente tiene que laborar frente a casos contactos, sospechosos y
confirmados incluyendo el asintomatico. Como se muestra en la Figura 1,
las acciones comienzan en la comunidad de forma preventiva y terminan
en la misma, con las acciones de vigilancia y acompafamiento a la
recuperacion de los afectados, lo cual se describira mas adelante. El
presente protocolo, por tanto, incluye acciones integrales que van desde la
prevencion, tratamiento y rehabilitacién de los casos.



Atencion Primaria de Salud (Acciones en la comunidad)

A este nivel se efectuara la pesquisa activa, la clasificacién de los casos, el
seguimiento a los contactos, el tratamiento a los grupos vulnerables vy el
seguimiento a las altas de los casos confirmados; a través de las
siguientes acciones:

Habilitar consulta diferenciada para pacientes con manifestaciones
de infeccidn respiratoria aguda en los policlinicos.

Disponer de los medios de proteccion para el personal que trabajara
en la consulta diferenciada. Esto no quiere decir que el resto del
personal que labora en todos los servicios, no se proteja, pues todos
estan expuestos a contagio por la gran incidencia de casos
asintomaticos.

Realizar interrogatorio y examen fisico del paciente que permita una
evaluacién del mismo y su clasificacion de caso.

Ejecutar la pesquisa activa a toda la poblacién para la identificacion
de casos con infecciones respiratorias agudas, asi como de
contactos y sospechosos.

En la paciente obstétrica (gestantes y puérperas) ver Manejo
Obsteétrico.

En el paciente Pediatrico. Ver Manejo Pediatrico.

Intervenciones preventivas:

Al identificarse un caso como contacto, se realizara ingreso en el
centro de aislamiento de contactos durante 14 dias.

Grupos vulnerables: para este efecto se consideran ancianos que
conviven en los hogares de ancianos, personas que conviven en los
centros medicos psicopedagogicos y los nifios con discapacidades o
co-morbilidades que comprometan la inmunidad. Para este grupo se
recomienda:

0 Biomodulina T: un bbo dos veces a la semana por seis
semanas IM (mayores de 60afios). Esta indicacion es solo para
Hogares de Ancianos. Su ampliacién a otros grupos se ira
orientando paulatinamente.

0 Prevengho-Vir: Administrar 5 gotas debajo de la lengua una
vez al dia por 3 dias consecutivos y al décimo dia (1°" dia; 2%
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dia, 3° dia y 10™ dia). Esta es una medida para la poblacion
en_general la cual se ira extendiendo progresivamente,
priorizandose los territorios mas afectados.
En los Hogares Maternos se realizara profilaxis para gestantes y
trabajadores.
0 Prevengho-Vir: Administrar 5 gotas debajo de la lengua
una vez al dia por 3 dias consecutivos y al décimo dia (1
dia; 2% dia, 3* dia y 10™ dia).

Si se identifican casos contactos o casos sospechosos, indicar
aislamiento temporal para lo cual se coordinara el traslado en
ambulancias hacia el centro de aislamiento definido.

Seguimiento al alta del caso sospechoso de la paciente obstétrica
(gestantes y puérperas): aislamiento en la casa y saber de ella por
siete dias.

Seguimiento al alta hospitalaria del caso confirmado: aislamiento en
la casa hasta que se cumplan 14 dias del inicio de los sintomas, con
supervision médica diaria. Para la paciente obstétrica sera ingreso
en el hogar.

Participar en la identificacion y preparacion de los casos con dafio
pulmonar posterior al egreso, que sean tributarios de la terapia
regenerativa.

Centro de vigilancia de viajeros

A este nivel se efectuara la vigilancia a los viajeros por 14 dias. Debe
cumplir los requisitos minimos exigidos para el aislamiento y se realizaran
las siguientes acciones:

¢ Vigilancia activa y termometria cada 6 horas.

En personas mayores de 60 afios:
o0 Biomodulina T: 1 bbo dos veces a la semana por seis
semanas IM.

e En personas menores de 60afos:

o Factor de Transferencia: dosis Administrar un bulbo IM dos
veces por semana por dos semanas a aquellos casos que
tengan factores de riesgo o comorbilidades importantes.
En este caso es a criterio del médico.
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o0 Prevengho-Vir: administrar 5 gotas debajo de la lengua una
vez al dia por 3 dias consecutivos y al décimo dia (1% dia;
2% dia, 3* dia y 10™ dia).

Centro de vigilancia de contactos

A este nivel se efectuara la vigilancia a los contactos. Debe cumplir los
requisitos minimos exigidos para el aislamiento y se realizaran las
siguientes acciones:
¢ Vigilancia activa y termometria cada 6 horas.
e Prevengho-Vir: Administrar 5 gotas debajo de la lengua una vez al
dia por 3 dias consecutivos y al décimo dia (1° dia; 2% dia, 3° dia y
10™ dia).

SECCION 2.1 MANEJO CLINICO DE CASOS SOSPECHOSOS Y
CONFIRMADOS (ADULTOS)

Se anexan los flujogramas que resumen la clasificacion y manejo de los
casos de acuerdo a su situacion presente y pronostico. (Anexo 1)

Traslado en ambulancia

Una vez que se identifique un caso como sospechoso, procedera a su
traslado en ambulancia designada, previamente coordinado. En cada
unidad movil existiran mascarillas respiratorias
N-95, batas verdes o desechables y guantes.

Al movilizar un paciente sospechoso o confirmado de COVID- 19 se
adoptaran las siguientes medidas:
e Uso de mascarilla respiratoria por el paciente, personal médico y
paramédico, y acompanante (sélo si estrictamente necesario). Velar
por el ajuste de las mascarillas. De no disponer de mascarillas N-95,
usar otro nasobuco.
e Apagar el aire acondicionado de la ambulancia.
e Uso de guantes y ropa protectora por el personal de salud para el
contacto directo con el paciente y sus secreciones.
e No se tocaran los ojos con sus manos hasta que no concluyan el
trabajo y se desinfecten las manos.
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e Durante el transporte del paciente, no deben realizarse actividades
personales (incluyendo comer, beber, aplicacion de cosméticos y
manipulacion de lentes de contacto).

e El personal que realiza la limpieza debe usar guantes no estériles y
ropa desechable mientras se limpia el compartimiento de atencion al
paciente, sin retirarse los nasobucos o mascarillas (camillas,
barandas, equipo médico, paneles de control, paredes y superficies
de trabajo que con probabilidad se contaminen directamente durante
la atencion).

e Desinfectar las superficies en la cabina médica con cualquiera de los
desinfectantes disponibles para uso médico preferentemente
soluciones alcohdlicas o cloradas.

Atencion a pacientes sospechosos

A este nivel se efectuara el seguimiento a los casos sospechosos, asi
como casos sospechosos de puérperas y embarazadas con edad
gestacional menor de 26 semanas sin co-morbilidad asociada. Estos casos
son ingresados en unidades hospitalarias designadas para ello en cada
territorio.

Co-morbilidades de las embarazadas a tener en cuenta para el
ingreso en Hospital: Asma bronquial, Diabetes Mellitus, Hipertension
arterial, Obesidad, Nefropatias, Cardiopatias, Enfermedades
hematologicas, Enfermedades del colageno.

Requisitos minimos exigidos para el aislamiento de sospechosos:

e Cumplir régimen de cuarentena, por lo que no se permiten visitas ni
acompanantes a los pacientes.

e Cumplir las medidas de proteccion individual y el manejo de los
materiales y utensilios contaminados por parte del personal.

e Poseer los medios individuales para la proteccién sanitaria de
contencion de la contaminacion como nasobucos, batas y guantes,
para paciente y el personal asistencial.

e Implementar de inmediato las medidas de control de infeccion
estandares establecidas y precauciones basadas en la transmision.

e En la paciente obstétrica (gestantes y puérperas) ver Manejo
Obstétrico.
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Examenes complementarios (Anexo 2)

Hemograma con diferencial.

Estudio virolégico de Covid-19.

Otros segun co-morbilidad.

En la embarazada si existiese indicacion clinica de radiografia de
térax: se actuara como en el resto de los adultos, siempre utilizando
los medios de proteccion fetal.

Medidas generales:

Reporte de cuidado.
Signos vitales como minimo cada 4 horas.
Dieta segun paciente y co-morbilidades. En las gestantes, la dieta se
indica segun valoracion nutricional de su atencion prenatal.
Reforzar las medidas de proteccion necesarias para el traslado y
procesamiento de las muestras.
Vigilar la aparicion de signos de alarma o de empeoramiento del
cuadro clinico como son:

o Intensificacion de la disnea con FR mayor de 32. (En las
gestantes FR mayor de 25).
Aumento de la frecuencia cardiaca mayor de 120 Ipm.
Incremento de los estertores secos o humedos.
Aparicion de cianosis.
Hipotension arterial.
Cambios neurologicos o del estado de conciencia.
Descompensacion de enfermedad Croénica.
Oximetria de pulso por debajo de 92%. (En las gestantes por
debajo de 95%).

O O O O o oo

Medidas especificas para el caso sospechoso:

Oseltamivir (capsulas) a 75 mg cada 12 horas por cinco dias.
Azitromicina (tabletas) 500 mg diarios por 3 dias.

De no existir contraindicaciones ni signos de gravedad, para su
administracion, Interferén alfa 2b a razén de 3 millones de unidades,
por via intramuscular, 3 veces a la semana, hasta cuatro semanas.
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Evaluar la evolucién de la enfermedad y determinar continuidad de
este tratamiento.

Medicamentos de base para las co-morbilidades y su estado de
compensacion.

En la gestante el antitérmico recomendado es el Paracetamol 500mg
cada 8horas si fiebre mayor o igual a 38°C. La dosis maxima es
4 gramos/dia. No administrar por mas de 5 dias.

Dipirona: 0,5—-1 gramo intramuscular (I.M) por dosis.

Medicina Natural y Tradicional:

Homeopatia: (Se puede usar en pacientes obstétricas).

0 Se propone el empleo del complejo homeopatico ABAS
(Arsenicum album 30 CH, Bryoniaalba 30CH,
Aconitumnapellus 30CH y Spongiatosta 30CH) para el
tratamiento sintomatico de los pacientes.

0 Se recomienda su empleo a la razén de 5 gotas sublinguales
tres veces por dia, pudiendo incrementarse la frecuencia en
correspondencia con las caracteristicas del cuadro clinico en
cada caso individual. Se diluirla dosis en dos onzas de agua
potable, preferiblemente  a  temperatura  ambiente;
fundamental mente en nifos, embarazadas, ancianos vy
pacientes sensibles.

Fito — Apiterapia: (No en pacientes obstétricas y ver
particularidades del paciente pediatrico).

o Para su empleo en el tratamiento de enfermos sintomaticos,
se recomienda incorporar una de las siguientes formulaciones
como parte del tratamiento farmacoldgico de los pacientes,
una cucharada tres veces al dia (segun Formulario
Nacional de Fitofarmacos y Apifarmacos y la Guia para la
prescripcion de productos naturales):

0 Produccion industrial: Aloe Jarabe, Orégano Francés,
Jarabe Imefasma , Asmacan, Asmasan, Flormaj, Mieleos.
0 Produccion dispensarial: Aloe Jarabe 50% fcox 120mL,
Imefasma Jarabe fcox120mL, Orégano Jarabe 10%
fcox120mL, Orégano yCafa Santa Jarabe fcox120mL,
Orégano y Naranja Dulce Jarabe fcox120mL, Orégano y
Romerillo Jarabe fcox120mL, Cebolla Jarabe10%
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fcox120mL, Naranja Dulce Jarabe 10% fcox120mL,
Salvia del Pais Jarabe15% fcox120mL, Propdleos Melito
fcox120mL.

Criterios de traslado: se realizara siempre en ambulancia equipada para
estos casos cuando presente lo siguiente:

e Si hay aparicion de alguno de los signos de alarma o cambios
sutiles de empeoramiento del cuadro clinico, adelantar terapéutica
definida para casos confirmados y si aparecen elementos clinicos o
gasomeétricos de agravamiento, coordinar _traslado de inmediato a
Unidad de Terapia Intensiva (cubiculos de aislamiento) de la
institucion hospitalaria definida previamente para esta atencion.

e Aparicion de otras complicaciones asociadas a las comorbilidades e
iniciar o continuar tratamiento como esta establecido para las
mismas.

e De confirmarse el caso, si procede, realizar traslado de inmediato a
la institucién hospitalaria definida previamente y certificada para la
atencion a este tipo de pacientes.

Criterios de alta clinica en el caso sospechoso:

e Criterios clinicos: mejoria clinica y radiolégica del paciente.
e Descartado la infeccion por Covid-19 a través de estudio virologico.
e Se mantiene ingresado hasta completar los 14 dias.

Atencién a pacientes confirmados

En las unidades seleccionadas, se atenderan los casos confirmados de la
Covid-19, las urgencias, embarazadas con gestacion mayor de 26
semanas y embarazadas con co-morbilidad asociada*
(independientemente de la edad gestacional).

*Co-morbilidades de las embarazadas a tener en cuenta para el
ingreso en Hospital: Asma bronquial, Diabetes Mellitus, Hipertension
arterial, Obesidad, Nefropatias, Cardiopatias, Enfermedades
hematoldgicas, Enfermedades del colageno.

En la paciente obstétrica (gestantes y puérperas) ver Manejo Obstétrico.

En el servicio de urgencias:
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Habilitar consulta diferenciada para pacientes con manifestaciones
de infeccidn respiratoria aguda en el hospital.

Disponer de los medios de proteccion para el personal que trabajara
en la consulta diferenciada.

Realizar interrogatorio y examen fisico del paciente que permita una
evaluacion del mismo y su clasificacion de caso.

Si asiste un paciente y se clasifica como caso contacto o sospechoso
traslado de inmediato, cuando proceda, a centro de aislamiento
correspondiente.

Los casos confirmados ingresan en la sala de aislamiento
hospitalaria

o Sala de cuidados intensivos, de acuerdo al estado del paciente.

Sala de Aislamiento Hospitalaria:

Debe cumplir los requisitos minimos exigidos para este tipo de unidad.

Requisitos:

Cumplir régimen de cuarentena, por o que no se permiten visitas ni
acompanantes a los pacientes.

Cumplir las medidas de proteccion individual y el manejo de los
materiales y utensilios contaminados por parte del personal.

Poseer los medios individuales para la protecciéon sanitaria de
contencién de la contaminacién para paciente (nasobucos, batas,
guantes) y personal asistencial.

Implementar de inmediato las medidas de control de infeccidn
estandares establecidas y precauciones basadas en la transmision.

Examenes complementarios (Anexo 2)

Hemograma con diferencial, Proteina C Reactiva (PCR), LDH,
Creatinina, Urea, Transaminasas, Lamina periférica. Glicemia,
lonograma y Gasometria. También se realiza cituria.

Rx de Torax (en las gestantes utilizar los medios de proteccion fetal):
En las primeras etapas, se presentan multiples sombras irregulares
pequefias y cambios intersticiales, fundamentalmente en el tercio
periférico del torax, que luego progresan a opacidades bilaterales de
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vidrio esmerilado e infiltrados pulmonares. En casos severos, se
observan consolidaciones pulmonares e incluso "blanqueamiento” de
los pulmones. Los derrames pleurales son raros.

Electrocardiograma: para vigilancia de la prolongacién del segmento
QT debido al uso de Cloroquina/Kaletra y otros medicamentos
utilizados.

Estudios virolégicos. reforzar las medidas de proteccion necesarias
para el traslado y procesamiento de las muestras.

Otros que se consideren de acuerdo al estado del paciente y a las
co-morbilidades.

Seguimiento:

Diario: Rx de Torax y electrocardiograma.

Cada 48 horas: Hemograma con diferencial, Conteo de leucocitos,
Velocidad de sedimentacion, Plaquetas (trombocitopenia asociada a
severidad), Proteina C Reactiva (PCR), LDH, Creatinina, Urea,
Transaminasas, Lamina periférica. Realizar cituria como
seguimiento.

Medidas generales:

Reporte de cuidado.

Signos vitales debe ser como minimo cada 4 horas.

Alimentacion de acuerdo al estado del paciente y a las co-
morbilidades.

Medidas de soporte de acuerdo al estado del paciente y co-
morbilidades.

Apoyo psicolégico por tratarse de un caso que esta aislado y existe
tendencia al rechazo debido al alto poder de transmision de la
enfermedad.

Medidas especificas:
Hasta el momento no esta identificada una droga antiviral totalmente
eficaz, ni una vacuna. No obstante se recomienda:

Kaletra (200 Lopinavir -50 Ritonavir) 2 capsulas cada 12 horas por
30 dias.
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e Cloroquina (250 mg = 150 mg base) 1 tableta cada 12 horas por 10
dias.

o En la paciente obstétrica mayor de 17 afios utilizar igual
esquema. En menores de 17 afos consultar dosis pediatrica en
“Conducta terapéutica en pacientes pediatricos confirmados de
la Covid-19”

Efectos adversos: cefaleas, nauseas, vomitos, diarreas, rash. El paro
cardiaco es una reaccion adversa grave, por lo que, si se emplea, debe
realizarse seguimiento con electrocardiograma (ECG) (antes de iniciar
el tratamiento y durante el mismo). Otra reaccion adversa es la
toxicidad ocular. No debe emplearse en pacientes con arritmias
cardiacas o bloqueos auriculo ventriculares y enfermedades de la
retina. También no se recomienda asociar con farmacos que pueden
prolongar el
intervalo QT en el ECG, como amiodarona, azitromicina, moxifloxacino.
Debe ajustarse la dosis en casos de disfuncion renal o hepatica.

e De no existir contraindicaciones ni signos de gravedad, para su
administracion, Interferon alfa 2b (3 millones de unidades, por via
intramuscular, 3 veces a la semana por cuatro semanas. Evaluar la
evolucion de la enfermedad y determinar continuidad de este
tratamiento.

e Antibidticos de amplio espectro si sospecha sobre-infeccion
bacteriana.

e Tratamiento de las co-morbilidades, de acuerdo a su estado de
compensacion.

e En la paciente obstétrica (gestantes y puérperas) se realizara
profilaxis de la enfermedad tromboembdlica, de no existir
contraindicaciones administrar, heparina de bajo peso molecular
(Fraxiparine) 0,3 mL subcutaneo una vez al dia por 14 dias, este
tratamiento puede extenderse mientras dure la hospitalizacion de la
paciente.

Se incorpora al tratamiento del paciente confirmado el uso de plasma

de pacientes recuperados, que constituye una modalidad usada en el

mundo. En este caso responde a un estudio, a pesar de que es una
practica que cuenta con experiencia de empleo en este tipo de

situaciones. La descripcion de su uso esta en el manejo del paciente
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grave pero en la medida que se disponga de mayor volumen de
donantes, se puede adelantar a pacientes en fases mas tempranas de
la enfermedad para evitar su empeoramiento. Inicialmente se utiliza en
el grave, porque mientras se disponga de menor cantidad, deben ser
priorizados los casos que estan ante mayor riesgo de fallecer. El uso en
cada etapa sigue los mismos criterios y metodologia que se describe en
dicho acapite.

Unidad de Cuidados Intensivos (Anexo 3)

Criterios de ingreso:

Presencia de algun signo de alarma o disnea creciente: (FR = 25 x
min, relacion PO,/ FiO,< 250, Sat SHB/FIiO, < 275, infiltrados
multilobares con disnea creciente, confusion, desorientacion,
aumento de los niveles de urea y/o creatinina, leucopenia < 4 000,
trombocitopenia, hipotermia, hipotension arterial.

Uso de musculos accesorios de la respiracion, tiraje intercostal o
subcostal.

Necesidad de ventilacion artificial.

Asociacion con enfermedades crénicas descompensadas (Diabetes
Mellitus, Asma Bronquial, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
y otras).

Toda gestante o puérpera con una afecciébn que por su gravedad
requiera ingreso en cuidados intensivos y en la que ademas exista
sospecha o confirmacién de infeccion por Coronavirus.

Debe cumplir los siguientes requisitos:

Los cubiculos de aislamiento debe cumplir con los requisitos
minimos exigidos para este tipo de unidad.

El paciente dispondra como medida de proteccion y de riesgo de
transmision de la enfermedad, de batas sanitarias y nasobuco de
manera permanente.

Se utilizaran los medios individuales para la proteccion del personal
asistencial (Batas desechables, guantes, mascarillas N-95 y gafas o
caretas para proteccién facial).

Medidas generales:

Reporte Grave o Critico.
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Signos vitales cada una hora.

Alimentacion de acuerdo al estado del paciente y a las
comorbilidades.

Medidas de soporte de acuerdo al estado del paciente y
co-morbilidades.

Realizacion de estudios complementarios generales donde se
incluyen (Hemograma con diferencial, Glicemia, Creatinina,
Coagulograma, Dimero D, LDH lonograma, Gasometria, Rx de
Torax, electrocardiograma, estudio de la funcidon hepatica, ferritina,
proteina C reactiva y estudios viroloégicos).

Oxigeno. Se comienza con 5 |/min, se aumenta hasta el maximo de
esta terapéutica en dependencia de las capacidades del flowmeter a
bajo y mediano flujo (10 -151/min). Oxigenoterapia en posicion prono.

Medidas especificas:

Kaletra (200 Lopinavir -50 Ritonavir) 2 capsulas cada 12 horas por
30 dias.

Cloroquina (250 mg = 150 mg base) una tableta cada 12 horas por
10 dias.

Ceftriaxona 1gr a 2gr cada 12 horas: en pacientes donde se
diagndstica infeccion bacteriana asociada.

La decision de utilizacion de otro antibidtico estara determinada por
los resultados de estudios de laboratorio y el mapa microbiolégico del
servicio.

Heparina de bajo peso molecular. Tanto para el paciente grave como
para el paciente critico se utilizara la dosis terapéutica.

Surfacen. (instilacién por tubo orotraqueal a la dosis recomendada)
en pacientes con SDRA. Ver preparacion en formulario nacional.
Entre 100 y 600 mg instilados cada 8 horas. Se debe comenzar al
intubar precozmente.

Teniendo en cuenta que se trata de una enfermedad nueva y el
presente es un protocolo en investigacion, a partir de experiencias
internacionales y nacionales, se analizaron y aprobaron un grupo de
medidas que se adicionan a continuacion:
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1. Ante signos de agravamiento del paciente por indicios de
tormenta de citoquinas se recomienda usar una de las
alternativas siguientes:

Péptido CIGB 258

Se propone el uso en pacientes con COVID-19, donde se identifique un
estado de hiperinflamacién. Los pacientes que deben recibir tratamiento
con CIGB-258 son los siguientes:

1.

o o

8.

Edad igual o mayor a 18 afios

2. Cualquier género y color de piel
3.
4. Distrés respiratorio que llegue a la UCI con sospecha de

Infeccion SARS-CoV2 diagnosticada por RT-PCR

Infeccion SARS-CoV?2
Neumonia intersticial multifocal confirmada
Necesidad de oxigenoterapia para mantener SO2>93%

. Empeoramiento de la afectacion pulmonar, definido como uno

de los siguientes criterios:

e Empeoramiento de la saturacion de oxigeno >3 puntos
porcentuales o disminuciéon en PaO2 >10%, con FiO2
estable en las ultimas 24h.

e Necesidad de aumentar FiO2 con el fin de mantener un
SO2 estable o nueva necesidad de ventilacion mecanica
en las ultimas 24 hrs.

e Aumento del numero y/o extensibn de las areas
pulmonares de consolidacion

Expresa voluntariedad del paciente, familiar o testigo imparcial

El CIGB-258 se podra usar también en pacientes en los que se sospeche
un estado clinico previo a la hiperinflamacion, segun los siguientes

criterios:

e Fiebre sostenida por encima de 38 combinada con los criterios 2 0 3

y 4.

e Paciente con disnea que necesite oxigenoterapia por mascara o
tenedor nasal, para mantener una saturacion de oxigeno por encima
de 93.

e Paciente con polipnea mayor de 25 ventilaciones por minuto, que
necesite oxigenoterapia por mascara o tenedor nasal, para mantener
una saturacién de oxigeno por encima de 93.
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e Ademas, paciente que presente un lenguaje entrecortado que no le
permita contar hasta 10.
e Expresa voluntariedad del paciente, familiar o testigo imparcial.

Esquema terapéutico con el CIGB-258 para pacientes con_ventilacion
mecanica. Vias de administracién, dosis, frecuencia y duracion del
tratamiento:
Via: intravenosa
Dosis: 1mg
Frecuencia: cada 12 horas
Duracién del tratamiento: hasta que el paciente sea extubado, se
mantiene la frecuencia cada 12 horas. Después que el paciente es
extubado se completa el tratamiento correspondiente a ese dia.
Posteriormente, se continua la administracion del CIGB-258, durante
3 dias (72 horas, después de la extubacion), pero con una frecuencia
de 24 horas.
Nota: Si no se evidencia mejoria clinica, gasométrica y radioldgica en los
pacientes tratados durante las primeras 72 horas, el especialista puede
aumentar la dosis a 2 mg, con una frecuencia de 12 horas. Nunca rebasar
los 4 mg diarios.
Esquema terapéutico con el CIGB-258 para pacientes sin _ventilacion
mecanica. Vias de administracién, dosis, frecuencia y duracion del
tratamiento:

e Via: intravenosa

e Dosis: 1Tmg

e Frecuencia: cada 24 horas

e Duracion del tratamiento: Hasta que el paciente revierta su estado,

interpretado como que el paciente no requiera de oxigenoterapia, ni
muestre signos ni sintomas de insuficiencia respiratoria aguda.

Evaluaciones por laboratorio clinico de los hospitales:
e Hemograma diferencial

e Bioquimica completa

e Determinacion de Eritrosedimentacion

Forma de presentacion y preparaciéon del CIGB-258
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e Presentacion: Se presenta una pastilla liofilizada, con 2.5 mg del
producto en un bulbo 2R liofilizado.

e Preparacion: La pastilla liofilizada se disolvera en 1 mL de agua para
inyeccion y se tomaran 400 pL (0.4mL) para aplicar al paciente.

e Si es necesario aumentar la dosis en los pacientes con ventilacion
mecanica se tomaran 800 uL (0.8mL), para aplicar al paciente.
NOTA IMPORTANTE: Una vez, disuelta la pastilla en el agua de inyeccion,
se debe aplicar inmediatamente al paciente, no esperar mas de 5 minutos.
Un bulbo puede ser utilizado por dos pacientes, siempre que coincidan en

el momento de la aplicacion.

Uso del Ac Monoclonal Itolizumab

En el Centro de Inmunologia Molecular (CIM) se desarrollé un anticuerpo
monoclonal que se une al CD6 humano, inhibiendo la proliferacién y
activacion de células T. El efecto esta asociado con la reduccion de
sefiales de activacion y la produccién de citocinas pro-inflamatorias
(Interferén-y, IL-6 y TNF-a) (Alonso y cols., 2008). El uso del Itolizumab en
pacientes con psoriasis y en artritis reumatoide ha evidenciado que es un
tratamiento seguro y que logra respuestas clinicas relevantes y de larga
duracién.
Pacientes que deben recibir tratamiento con Itolizumab:

e Edad igual o mayor a 18 afos

e Cualquier género y color de piel

e Infeccidn SARS-CoV2 diagnosticada por RT-PCR

e Neumonia intersticial multifocal confirmada

¢ Necesidad de oxigenoterapia para mantener SO2>93%.

e Empeoramiento de la afectacién pulmonar, definido como uno de los

siguientes criterios:

0 Empeoramiento de la saturacion de oxigeno >3 puntos
porcentuales o disminucién en PaO2 >10%, con FiO2 estable
en las ultimas 24h.

0 Necesidad de aumentar FiO2 con el fin de mantener un SO2
estable o nueva necesidad de ventilacion mecanica en las
ultimas 24 hrs.
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o0 Aumento del numero y/o extensidn de las areas pulmonares de

(0

consolidacion
Expresa voluntariedad del paciente, familiar o testigo imparcial.

Alternativamente, el Itolizumab se podra usar en pacientes en los que se
sospeche un sindrome de activacion de macréfagos, de acuerdo a los
siguientes criterios:
e Necesidad de oxigenoterapia no menor de 6L/min mas una de las
siguientes condiciones:

(0

O O O o

(0
(0
(0

(0]

Sibilancia o habla entrecortada (no puede contar rapidamente
hasta 20 después de una inspiracién profunda)

Frecuencia respiratoria mayor de 22 respiraciones por minuto
con oxigenoterapia a 6L/min

PO2: Presion parcial de oxigeno arterial <65 mm Hg
Empeoramiento de la imagen radiologica

Fiebre 238°C

Reduccion de los valores iniciales de hemoglobina, plaquetas 6
neutréfilos 6 Hb< 90 g/L, plaquetas<100 x109/L, neutréfilos<1
x109/L 6 leucocitos < 4 x109/L.

Disminucion de la eritrosedimentacion en discordancia con la
PCR (eritrosedimentacion baja y PCR aumenta o no se
modifica)

Aumento del valor inicial de los triglicéridos ¢ triglicéridos
mayor de 3 mmol/L.

Aumento del valor inicial de la ferritina a partir de 500 ng/ml o
valor absoluto de ferritina = 2000 ng/ml.

Transaminasa aspartato-aminotransferasa 230 Ul/L

Aumento del dimero D

Fibrinbgeno < 2.5 g/L

Aparicion de manifestaciones neurologicas

Criterios de exclusion:

e Mujeres embarazadas y lactando.
Forma de Tratamiento: ElI AcM ltolizumab esta formulado a la
concentracion de 5 mg/mL (25 mg/bulbo) en solucion tampdn estéril (pH

7.0 £0.5).

Esquema de tratamiento:

(0

Dosis unica de 200 mg (8 bulbos de ltolizumab).
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0 Se administrara una segunda dosis, al cabo de las 72 hrs, si el
paciente aun mantiene signos de insuficiencia respiratoria o del
sindrome de activacién de macrofagos.

Via de administracion: Intravenosa.

Preparacion del Itolizumab: Para dosis de 200 mg, diluir 8 bulbos de
ltolizumab en 200 mL de solucién salina al 0.9%. El tratamiento se
administrara mediante una infusidén intravenosa lenta (nunca en bolo) a
través de un trocar, en condiciones intrahospitalarias. La infusion debe
durar DOS HORAS (aproximadamente 33 gotas/minuto), siguiendo normas
de esterilidad y asepsia. Se recomienda que en caso de presentarse algun
evento adverso durante la infusién se disminuya o cierre el goteo hasta la
desaparicion de dicho evento y, posteriormente se reinicie el mismo. Una
vez diluido el AcM debera utilizarse dentro de las 4 horas siguientes, de lo
contrario se desechara.

Eventos Adversos: Los eventos adversos que pudieran presentarse con
mayor frecuencia tras la administracion de Itolizumab son: fiebre,
escalofrios y cefalea. Estos eventos suelen ser de intensidad leve y
moderada, se presentan generalmente en las primeras 24 horas
posteriores a la administracion del ltolizumab y son de corta duracion,
facilmente controlables con la medicacion especifica. La aparicion de estos
eventos se reduce en las administraciones sucesivas. Otros eventos
adversos menos frecuentes que pudieran aparecer son: prurito, rash,
eritema, erupcion cutanea, nauseas. Raramente se presenta decaimiento,
dolor articular, vomitos, anorexia y tos. El Itolizumab es un anticuerpo
humanizado con una baja proporcion de residuos murinos, por lo que
ocasionalmente pudieran inducir reacciones alérgicas leves ¢ incluso
severas, incluyendo shock anafilactico.

Manejo ventilatorio del paciente grave:
e Oxigenoterapia de alto flujo en posicibn prono. Se recomienda
comenzar con 20 |/min hasta 60 I/min.
e Si se dispone de terapia de alto flujo se comienza Ventilacion No
Invasiva cumpliendo con sus indicaciones para la utilizacién, en
posicion prono.
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Tener presente de no retrasar la modalidad de ventilacion invasiva
de ser la indicada. Se prefiere Soporte de Pr, y BPAP, con
parametros crecientes (a partir de 12 de presion alta con 8 PEEP),
hasta que desaparezcan los signos de alarma respiratoria. Topes
maximos recomendados presion soporte hasta 20 cmH20, con
PEEP 12 cmH20, BPAP, Presion alta 22 cmH20, 12 de PEEP.

Se utilizaran los criterios de Berlin para la definicion de SDRA
Hallazgos clinicos, radiogréaficos infiltrados bilaterales + déficit de
oxigenacion:

Leve: 200 mmHg <Pa02/FiO02<300

Moderado: 100 mmHg <PaO2/Fi02<200

Grave: PaO2/FiO2 <100 mmHg

Si PaO2 no disponible SaO2/FiO2 <315

Criterios de intubacion

F.R.>30 respiraciones por minuto (sostenida).

Pa0,<60 mm Hg con mascarilla de oxigeno. SaO,< 90% con
suplemento de oxigeno en altas concentraciones FIO2 aproximada
40% o mas.

PaCO,> 60 mmhg.

Fatiga creciente con disminucion del nivel de conciencia.

Sindrome de choque de cualquier causa.

Usar el tubo orofaringeo de mayor calibre posible.

Cianosis.

Ante la aparicion de uno de los criterios anteriores no demorar el
proceder por esperar la gasometria.

Mantener presion del cuff la menor posible que permita un buen
neumotaponamiento, sin fugas que interfieran la ventilacién vy
aumentan la propagacion (hasta 25 mm hg)

Se recomiendan las siguientes modalidades VA/C, APRV, PAC,
AVM. Patrén H. SDRA. Ventilacion protectora 6ml x Kg de Vt. Meta P
meseta < 28 cmH,0, driving preasure o presion motriz < 14 cm H,0,
PEEP de 10 a 14 cm de agua. FR la menor posible. SHbO, = 90 %.
Realizar ventilacion prono.
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Patron L. VT de 7 a 8 ml por Kg. Presion meseta < 28 cmH20,
driving preasure o presion motriz < 14 cm H20. PEEP de 8cm de
agua.

Ajustar los siguientes parametros iniciales en 30 a 60 minutos:

Modalidad: ventilacion asistida/controlada por volumen, con autoflow,
o usar el limite superior de presidén moderno, para eliminar P pico no
deseadas y permitir P meseta hasta 28 cm H20

FiO,=1,0 inicial y bajar a la menor posible, ideal 0,4.

Frecuencia respiratoria (FR) = 16 x minuto o menos. Valorar
repercusion sobre la hemodinamia y equilibrio acido —basico.

PEEP= 10-12 cm H,O, optimizar de acuerdo a bucles y R/ PaO,/
FiO,, metas de Oxigenacion, compliance y hemodinamia. Pacientes
muy comprometidos con pulmones rigidos el valor de Pi es superior
al convencional.

Velocidad de flujo= el minimo que satisface la ventilacion, comenzar
por VM x 5y subir 5 I/min cada vez.

Vt (volumen corriente) = 6 mL/Kg de PC ideal (siempre que la
presidn meseta se mantenga por debajo de 28 CMH20. Cualquier
volumen bajo debe ir acompainado de la PEEP 6ptima.

Relacién I:E= 1:2 (rango hasta 1:3).

Como alternativa APRV. Deben comenzarse con una Pr de alta entre
15 y 30 cm de H,0, con una Pr de baja entre 0 -5 cm de H,O, y un
tiempo de alta entre 3 y 6 y un tiempo de baja entre 0,3 a 0,8, para
obtener una relacion I/E 9:1.

FiO, inicial 100 % y después ir ajustando.

Valorar las maniobras de reclutamiento alveolar en pacientes con
patron H ventilados con SDRA muy hipoxémicos para lograr las
metas ventilatorias.

Modificacidon de los parametros iniciales:

Si no se logra meta de P2 en 28 cm H,O. Disminuya el Vt en 0,5 ml
/kg cada una hora hasta alcanzar 5 ml/kg (tiempo aproximado 2
horas). Valorar con cautela reducciones mayores. Nunca menos de
4,5 ml x KG.
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Ajuste la FR para lograr el volumen minuto (no pasar de
25 respiraciones por minuto). Aumentos por encima requieren
valoracion.

Modifique el Vt y la FR para alcanzar las metas del pH y la presion
meseta (P,).

Ajustar el flujo inspiratorio a las demandas del paciente (el menor
posible).

Ajustar la FIO; la menor posible.

Para APRV. Se modifican los parametros iniciales, de acuerdo a
respuesta gasométrica y hemodinamica, buscando una relacion I/E
9:1.

En cualquier forma de oxigenoterapia, VNI o invasiva, colocar al
paciente en posicion prono, si no existen contraindicaciones

Sedacién y relajacion muscular
Mantenimiento de sedacion adecuada:

Emplear Midazolam (ampulas de 10 mg/2 ml). La sedacion puede
ser con bolos de 1-2 mg I.V. repitiendo la dosis hasta el nivel
deseado, también Diazepam a 10 mg en bolo, no se aconseja la
infusion de Midazolam por la ocurrencia de delirio. La relajaciéon se
empleara en casos ventilados que mantengan asincronias con el
ventilador que no respondan a esquemas de sedacion, segun los
protocolos.

Alternativa: Propofol con la precaucion de vigilancia hemodinamica, a
nivel de sedacion, bolo 1-1,5 mg x kg, iniciar mantenimiento
0,3 mg x kg x hora, se aumenta en 0,3 cada 10 min solo para
mantener el nivel de sedacién. Ver niveles de sedacién de Ramsay.
NIVEL 1 paciente ansioso y agitado.

NIVEL 2 paciente cooperador, orientado y tranquilo.

NIVEL 3 dormido con respuestas a las 6rdenes.

NIVEL 4 dormido con breves respuestas a la luz y sonido.

NIVEL 5 dormido profundo solo respuestas a estimulos dolorosos.
NIVEL 6 no respuesta.

Insuficiente: nivel 1

Optimo: niveles 2y 3

Maximo aceptable: nivel 4
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e EXxcesivo: niveles 5y 6

Relajacién muscular: Debe evitarse. De ser necesaria se usaran los

relajantes musculares no despolarizantes, con preferencia el Atracurio o

el Vecuronio y en menor medida el Pancuronio. Usarla el menor tiempo

posible, nunca por un periodo mayor de 48 horas.

e VECURONIO: Bolo IV 4mg (0,07-0,10 mg/kg). Infusion 3-10 mg/h
(0,02-0,05 mg/kg/h)

e ATRACURIO: bolo 20-30 mg (0.4-0,5 mg/kg). Infusion 20-25 mg/h
(0,2-0,4 mg/kg/h)

e PANCURONIO: solo en bolos 4 mg (0,06-0,08 mg/kg)

Complicaciones

El virus afecta de una forma mas severa a personas en edades avanzadas
de la vida, pacientes con inmunodepresion y con enfermedades crénicas
como: Diabetes Mellitus, Cardiopatia Isquémica, Cancer y Enfermedades
Pulmonares Cronicas.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes se encuentran:

e Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo: Las complicaciones
respiratorias se presentan habitualmente a partir del Séptimo dia de
inicio de los sintomas.

¢ Arritmias cardiacas.

e Choque séptico.

Criterios de alta clinica del caso confirmado

e Criterio clinico: La condicion del paciente es estable y afebril durante
mas de 3 dias, respiracion regular y frecuencia respiratoria normal,
conciencia clara, habla no afectada y dieta normal.

e Criterio radioldgico: Las imagenes de pulmdn muestran una mejora
significativa sin signos de disfuncion organica.

e Criterio de laboratorio: Dos pruebas consecutivas de acido nucleico
patdgeno respiratorio negativas (al menos un dia entre pruebas).
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SECCION 2.2 PARTICULARIDADES EN EL MANEJO DE LA PACIENTE
OBSTETRICA

Consideraciones generales

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.

Diagnésticos diferenciales.
e Resfriado comun
¢ Infeccién por influenza A

¢ Influenza aviar A (H7N7, H5N1)

e Otras infecciones virales respiratorias
e Dengue

e Neumonia extrahospitalaria

e Tuberculosis pulmonar

Complicaciones
e Neumonia viral, mixta o bacteriana secundaria
e Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
e Sindrome de choque
e Insuficiencia cardiaca, arritmias, elevacién de troponinas, probable
miocarditis
e Arritmias
¢ Insuficiencia renal
e Sindrome de disfuncion multiple de érganos (SDMO).
e Descompensacion de una enfermedad crénica asociada.

Manejo obstétrico

En las gestantes caso sospechoso o confirmado de laCovid-19,
clinicamente estables no hay indicacién de terminar el embarazo.
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De preferencia el parto debe producirse cuando la paciente haya
negativizado sus muestras.

Principios generales:

En las gestantes con el diagnostico se conformara un equipo
multidisciplinario de atencion integrado por el perinatdlogo, infectélogo,
microbidlogo, anestesidlogo obstétrico, neonatdlogo y radidlogo con
conocimiento de ecografia obstétrica.

Se garantizara 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 individualizara en dependencia de la
edad gestacional y la condicion fetal.

La cesarea se indicara por los criterios obstétricos establecidos y ante
deterioro de la condicion 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 preservacién 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:

Conducta inicial en los cuerpos de guardias de la Atencién Primaria de
Salud y Secundaria ante Embarazada, Puérpera, antecedente de
Aborto o proceder invasivo en el Embarazo: Realizar evaluacién por
medio del indice de severidad obstétrica establecido, clasificando y
actuando segun lo protocolizado.

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

En las pacientes entre 26 y 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 .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
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decisién de interrumpir el embarazo s6lo se tomara de comprobarse
signos de agravamiento materno.

e El manejo de las afecciones frecuentes como restriccion del crecimiento
(RCIU) o 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.

e La via para la extraccion fetal sera definida por la Comision de Atencién
a la Materna Grave y Comision de Expertos para la Covid-19 en cada
provincia. Se realizara en las mejores condiciones posibles por el
personal designado por la institucion.

e Debe existir en la institucion un saléon de parto y de operaciones,
especifico, preferiblemente aislado, para estas pacientes, que cumpla
los requisitos de seguridad normados por el Ministerio de Salud Publica.

e 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.

e 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 incluiran
saturacion de oxigeno.

e Debe evaluarse abreviar el periodo expulsivo ya que la paciente estara
muy limitada durante el pujo por el nasobuco.

e Se realizara manejo activo del alumbramiento pero se practicara el
pinzamiento precoz del cordon.

e 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 evaluacion  definiendo
esta, si se trata de una paciente obstétrica sospechosa a Covid-19, habra
que proceder con las medidas de aislamiento y procedimientos
diagndsticos para el Covid-19 especificado en Conducta ante una paciente
obstétrica con sospecha de infeccion Covid-19 en el propio hospital.
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Ante paciente con solicitud de aborto deben respetarse los Derechos
Sexuales y Reproductivos de las mismas, realizandose éste, segun Guias
metodoldgicas para la instrumentaciéon de todos los tipos de terminacion
voluntaria del embarazo establecidas en el pais.

Manejo de la paciente obstétrica en la terapia intensiva
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 <95%.

Estertores humedos o secos en aumento. Cianosis

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 crénicas descompensadas (Diabetes
mellitus, asma bronquial, cardiopatias, enfermedad drepanocitica,
hepatopatias cronicas, enfermedad renal cronica, entre otras).

Toda gestante o puérpera con una afecciéon que por su gravedad
requiera ingreso en cuidados intensivos y en la que ademas exista
confirmacion de infeccién por coronavirus COVD-19.

Lactato elevado (superior a 2 mmol/L).

Elevacion de la creatinina.

Manifestaciones gastrointestinales (dolor abdominal, vomitos,
diarreas).

Trastornos del nivel de conciencia (confusion, desorientacion).
Presencia de complicaciones.

Importante: todas las embarazadas con neumonia ingresaran en
UCI.

Recepcion y medidas iniciales
e El| objetivo es que lleguen al servicio cumpliendo las medidas de
traslado establecidas. Todo el sistema (circuito de traslado) debe estar
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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,
circulacidén, busqueda de signos de alarma y diagndstico diferencial
(Evaluar A: via aérea; B: respiracion; C: circulacién y D: diagndstico
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 protecciéon del personal médico, de enfermeria y auxiliar. No se
permitiran acompanantes ni visitas a partir de su entrada en el sistema.
Limitar el numero de profesionales que atienden al enfermo al minimo
imprescindible.
Reposo 45° cefdlico, si no hay choque o hipotension.
Oxigenoterapia continua a 5 L/min con la meta de una Sp02=92-95%
en mujeres embarazadas.
Canalizar vena periférica con trocar grueso para la administracion de
liquidos I.V. (deshidratacién, vémitos, complicaciones). Se emplearan
soluciones como Ringer-lactato y solucion salina fisioldégica. La
estrategia es no emplear un aporte agresivo de liquidos.
Colocar monitor de parametros fisiolégicos. 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.
Llevar hoja de balance hidromineral estricta.
Examenes complementarios iniciales

o0 Hemograma con diferencial.

o Coagulograma completo. Conteo de plaquetas.

o Eritrosedimentacion
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o Proteina C reactiva.

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

0 Rayos X de toérax. 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, efusion
pleural postparto (lado derecho). Por otra parte, en una paciente
deshidratada las manifestaciones radioldgicas iniciales pueden no
corresponder con la gravedad del cuadro.

0 Electrocardiograma

Evolucion diaria y tratamiento de Ilas complicaciones.
Recomendaciones para el tratamiento.

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

Si la gravedad de la paciente lo requiere, se procedera a realizar
monitorizacion hemodinamica completa segun los protocolos del
servicio. La realizacion de abordaje venoso profundo para medir la
presion venosa central (PVC) y administrar medicamentos es rutinaria
en nuestras unidades, pero salvo indicaciones precisas, no es la
medida inicial. La colocacién de lineas arteriales se empleara para
medir la presion intra- arterial y obtener muestras de sangre para
gasometria y otros examenes en pacientes ventiladas con SDRA, asi
como en aquellas con instabilidad hemodinamica.

e Como parte de la atenciéon multidisciplinaria de este tipo de pacientes,
en la evolucidén diaria de la mafana y las ulteriores, se realizara la
evolucion obstétrica integral, decidiendo en casos concretos si procede
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terminar el embarazo o el tratamiento de una afeccién propia de las
pacientes obstétricas.

Evoluciones posteriores se efectuaran al menos cada 4 horas y tantas
veces como sea nhecesario. Se comentaran todos los examenes
complementarios, los posibles diagndsticos diferenciales, las
complicaciones y su tratamiento, asi como cambios en el tratamiento.
Se indicaran los examenes complementarios requeridos: biometria
hematica, estudios de la funcion hepatica y renal, CK, LDH,
gasometrias arteriales e ionogramas. Considerar eritrosedimentacion,
proteina C reactiva, ECG, rayos x de torax, estudios de coagulacion,
lactato sérico.

Tratamiento de la fiebre: Se ha demostrado que el tratamiento de la
fiebre no disminuye el tiempo de evolucién 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 patron 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, neurolégicas 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
afnos 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).

En caso de neumonia bacteriana secundaria o neumonia mixta
(viral/bacteriana) se cumplira el tratamiento antibiotico establecido para
las mismas.

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.

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
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antipropagacion por el riesgo de generar aerosoles. Comparado con la
oxigenoterapia convencional disminuye la necesidad de intubacién, sin
embargo, no es recomendada en pacientes con hipercapnia,
inestabilidad hemodinamica y disfuncion multiorganica. De existir
empeoramiento del cuadro o no existir mejoria en un corto periodo de
tiempo (aproximadamente 1 hora) realizar intubacion y ventilacién
invasiva.

¢ Ventilacién 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 o no existir mejoria en un corto periodo de tiempo
(aproximadamente 1 hora) realizar intubacion y ventilacién invasiva.

e Ventilacion mecanica invasiva

Criterios de intubacion:
o F.R.>35 respiraciones por minuto (sostenida).
0 PaO.,<70 mm Hg con mascarilla de oxigeno. SaO.,< 90% con
suplemento de oxigeno en altas concentraciones.
o PaCO,>55 mm Hg.
Fatiga creciente con disminucion del nivel de conciencia.
o0 Sindrome de choque de cualquier causa.

o

Principios:

o 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 “estomago lleno).

o 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 intubacidn
rapida y tomando todas las precauciones para evitar la transmision
por via aérea del virus.
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o 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 vy
aumentan la propagacion (hasta 25 mm Hg).

o 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.

Tratamiento antiviral
Son numerosas las publicaciones evaluando la terapia antiviral efectiva,
con resultados no concluyentes. Aqui se enumeran diferentes alternativas.

Lopinavir/ritonavir: Segun estudios de farmacocinética y farmacodinamia
en mujeres embarazas que reciben tratamiento con lopinavir-ritonavir en
dosis de 400/100-mg dos veces al dia, puede ser empleado en estas
pacientes.

Preparados comerciales: presentacién en comprimidos recubiertos 200/50
mg, 100/25 mg. Dosis de 400 mg/100 mg (200 mg/50 mg por capsula) dos
capsulas (65 ml de la solucion) dos veces al dia via oral. El protocolo
nacional recomienda Kaletra (200 Lopinavir -50 Ritonavir) 2 capsulas cada
12 horas por 30 dias.

Efectos adversos: Frecuentes: diarrea, nauseas, vomitos,
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia. Infrecuentes: pancreatitis,
prolongacion del segmento QT del electrocardiograma. Descartar infeccion
por el VIH.

Cloroquina: En mayores de 17 afios (250 mg = 150 mg base) una tableta
cada 12 horas por 10 dias. En menores de 17 anos consultar dosis
pediatrica en “Conducta terapéutica en pacientes pediatricos confirmados
de la Covid-19”
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e Efectos adversos: cefaleas, nauseas, vomitos, diarreas, rash. El paro
cardiaco es una reaccion adversa grave, por lo que, si se emplea,
debe realizarse seguimiento con electrocardiograma (ECG) (antes de
iniciar el tratamiento y durante el mismo). Otra reaccion adversa es la
toxicidad ocular. No debe emplearse en pacientes con arritmias
cardiacas o bloqueos auriculo ventriculares y enfermedades de la
retina. También no se recomienda asociar con farmacos que pueden
prolongar el intervalo QT en el ECG, como amiodarona, azitromicina,
moxifloxacino. Debe ajustarse la dosis en casos de disfuncion renal o
hepatica.

No debe usarse Interferon a-2b recombinante (Heberdn) en pacientes
graves.

En caso de signos de tormenta de citoquinas, se recomienda usar una de
las dos alternativas siguientes:

Ac Monoclonal Itolizumab (bbo 25 mg)
Uso como fue descrito en el manejo del adulto.

Péptido CIGB 258
Uso como fue descrito en el manejo del adulto.

Otras medidas

Profilaxis de la trombosis venosa profunda: indicada siempre que no
esté contraindicada, sobre todo en pacientes con riesgo alto de
enfermedad tromboembdlica (endometritis postparto, trauma o
intervenciones quirurgicas, infeccion, obesidad, edad superior a 35 afos,
reposo prolongado en cama e historia previa de enfermedad
tromboembodlica).

La heparina no cruza la barrera placentaria ni se excreta por la leche
materna y es de eleccién. 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.
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Por tal motivo, algunos protocolos recomiendan suspender su empleo en
la semana 36 de gestacidon 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 acompanarse de sangramiento si ocurre mas de 12 horas después
de dosis profilactica o 24 horas después de terapéuticas 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 deuna 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 presidn: cambios posturales controlados y
secuenciales.

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

Nutricién: se preferira la nutricion enteral y si no es posible cumplir los
requerimientos energéticos y proteicos, se empleara una nutricidn mixta o
parenteral. Solo 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.
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Tratamiento hemodinamico: Se administraran concentrados de glébulos
y plaquetas segun los protocolos establecidos en las diferentes UCls. Si
existe compromiso hemodinamico 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 o 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 éstos.

Tratamiento del SDRA

Modalidades recomendadas: VA/C, PA/C, AVM, APRV en casos muy
hipoxémicos.
Se debe proceder del siguiente modo:

1. Calcular el peso corporal ideal o predicho (PC) mediante la férmula:
PC =45,5 +0,91 (altura en cm — 152 4).

2. Ajustar los siguientes parametros iniciales:

e Modalidad: ventilacién asistida/controlada por volumen con autoflow, o
usar el limite superior de presidon moderno, para eliminar P pico no
deseadas y permitir P meseta hasta 30 cm H,O (recomendaciones
actuales <28 cm H,0).

e FiO2=1,0 (disminuir siempre que sea posible por debajo de 0,6).

e Frecuencia respiratoria (FR) = 20/minuto (puede iniciar con frecuencias
inferiores del rango de 14-16/min.

e PEEP= 10 cm H20.Velocidad de flujo= 60 I/min.

e Vit (volumen corriente) = 6 ml/kg de PC ideal (siempre que la presion
meseta se mantenga por debajo de 30 (28) mm Hg. Disminuir el Vt en
1 ml/kg cada 2 horas hasta alcanzar 6 ml/kg.

e Relaciéon [:E= 1:2 (rango 1:1 a 1:3). No invertir la relacion I:E
inicialmente.

3. Modificacidon de los parametros iniciales:
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e Disminuya el Vt en 1 mi/kg cada 1 horas hasta alcanzar 4 mil/kg
(tiempo aproximado 2 horas).

e Ajuste la FR para lograr el volumen minuto (no pasar de 35 resp/
minuto).

e Modifique el Vt y la FR para alcanzar las metas del pH y la presion
meseta (P2).

e Ajustar el flujo inspiratorio a las demandas del paciente (usualmente
80 I/minuto).

4. Objetivo terapéutico: mantener oxigenacién arterial, FiO2 y PEEP. El
proposito de la ventilacidn es alcanzar una PaO2 al menos entre 65 — 80
mm Hg o una saturacién de oxigeno de 90-95% en embarazadas en la
oximetria de pulso. Emplear las combinaciones entre la FiO2 y la PEEP
para lograr este proposito:

FiO, | 0,3- 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0
0,4

PEEP 5 8 8-10 10 10-14 | 14 14-18 | 18-25

Si no se logra este objetivo con FiO2 = 1,0 y PEEP = 24 cm H20, se
suspenden los limites del Vty la P2 y se emplean niveles altos de PEEP
del orden de 26-34 cm H20.

5. Objetivo terapéutico: mantener presion meseta (P2) por debajo de
28 cm H20. Se debe medir la P2 cada 4 horas y siempre que se realicen
cambios en el Vt o la PEEP. Si P2<25 cm H20, incrementar Vt en 0,5-1,0
mi/kg. Si P2 >28 cm H20, proceder a disminuir el Vt a 5§ ml/Kg y de
mantenerse asi disminuir incluso a 4 ml/kg. Debe mantenerse la presion
transpulmonar o driving pressure (P2—PEEP) por debajo de 15 cm H20
para limitar la lesién pulmonar inducida por el ventilador.

6. Objetivo terapéutico: mantener un FR<35 respiraciones/minuto. Se
debe ajustar la FR para mantener la ventilacién minuto, de manera que se
logre mantener un pH entre 7,30-7,45. No exceder de 35
respiraciones/minuto. No incrementar la FR si la PaCO2 es menor de 25
mm Hg.
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7. Objetivo terapéutico: mantener un pH entre 7,30-7,45. Se deben
realizar ajustes en la FR, administrar bicarbonato de sodio EV o
incrementar el Vt. Si el pH esta entre 7,15-7,30: incrementar la FR
progresivamente entre 2-5 respiraciones/minuto hasta que el pH 27,30 o la
FR de 35 respiraciones/minuto. Si luego de alcanzar una FR de 35, el pH
continua por debajo de 7,30, emplear infusién de bicarbonato de sodio
(evite la administracion rapida). Cuando incremente la FR debe monitorear
la PEEP intrinseca y la P2. Si el pH 7,15 a pesar de mantener una FR de
35 con infusidon de bicarbonato de sodio, considere incrementar el Vt en 1
ml/kg hasta que el pH sea 7,15 aunque la P2 exceda 30 cm H20. Si pH >
7,45 y el paciente se encuentra controlado, disminuir la FR
progresivamente, sin descender de 6 respiraciones/minuto.

8. Sedacion y relajacion: emplear midazolam (ampulas de 10 mg/2 ml).
CRE: D (produce deprivacion en el neonato). La sedacion puede
producirse también con bolos de 1-2 mg E.V. repitiendo la dosis hasta el
nivel deseado. Para sedacion continua se ha empleado una dosis de carga
de 0,03-0,3 mg/kg en infusién E.V. durante 5 minutos, seguido de una
dosis de mantenimiento de 0,02-0,2 mg/kg/hora, pero puede asociarse a
cuadros de delirio, por lo que recomendamos evitar. Como alternativas
pueden emplearse diazepam (ampulas de 10 mg) en bolos .V (CRE:D)
opropofol (ampulas de 10 mg en 20 mL) en bolo inicial de 1-1,5 mg/Kg
peso seguido de infusién de 0,3 mg/Kg/hora, que puede incrementarse a
0,3 cada 10 minutos para mantener el nivel de sedacién (CRE:B). Para
evaluar el nivel de sedacion se empleara la escala de Ramsay. La
relajacion de empleara solo en casos ventilados que luchen con el
ventilador y que no respondan a los esquemas de sedacion. La OMS
recomienda no emplear rutinariamente el bloqueo muscular mediante
infusion continua en pacientes con SDRA ligero o moderado (PaO2/FiO2
<150).

9. Evitar la desconexion del paciente del ventilador por el peligro de
desreclutamiento, pérdida de la PEEP y atelectasias.

10. Iniciar retirada de la ventilacion mecanica cuando todos los
criterios siguientes estén presentes: paciente que no esté recibiendo
relajantes musculares, con Fi02<0,4 y PEEP<8 cm H2O. Presencia de
esfuerzo inspiratorio. Presion arterial sistolica >90 mm Hg sin soporte
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vasopresor. Se debe aplicar el proceso de “destete” aprobado en cada
UCI, con el principio de que se trata de un proceso y no un suceso.

11. Maniobras de reclutamiento alveolar: se requieren estudios sobre su
aplicacién en el embarazo, pero por el severo dano pulmonar en el SDRA,
se sugiere su realizacion precoz en casos que permanecen gravemente
hipoxémicos a pesar de un adecuado esquema de ventilacion, realizada
por personal con experiencia en este proceder. Pueden efectuarse
también si la paciente se “desrecluta” (al desconectarse del ventilador,
aspirar secreciones, cambio de tubo endotraqueal). Deben emplearse los
protocolos establecidos en cada UCI.

12. Ventilacion en decubito prono: no se empleara ventilacion en
decubito prono en embarazos avanzados, laparotomia reciente, cirugia
traqueal en las dos semanas previas, hipertension intracraneal, fracturas
pélvicas, vertebrales o toracicas, grave inestabilidad hemodinamica e
hipertension intraabdominal. Mejora la relacién ventilacion/perfusion,
recluta las zonas pulmonares mas dependientes, por lo que mejora la
oxigenacion, y ademas optimiza la mecanica de la pared toracica y mejora
el drenaje de las secreciones. Cuando la PaO./FiO,, a pesar de
administrar altas concentraciones de O2, es <150, es necesario colocar al
paciente en decubito prono lo antes posible (precozmente) y ventilar al
paciente en esta posicion al menos 16 horas al dia.

13. Ventilacion con relacion inversa (inversiéon de la relaciéon I/E):
prolonga el tiempo inspiratorio, por lo que se ha planteado que produce un
mejor reclutamiento e intercambio de gases, asi como disminuye el
espacio muero en comparacion con la relaciéon I/E normal (1:2). La
recomendamos en el contexto de la ventilacion con liberacién de presion
(APRV) en correspondencia con los protocolos de cada servicio.

14. Ventilacion oscilatoria de alta frecuencia (HFOV): como no se ha
demostrado que aporte beneficios en relacibn a la ventilacidén
convencional, no se recomienda en esta guia.

15. Aporte de liquidos LV: en aquellas pacientes con SDRA, la
fluidoterapia estara encaminada a conseguir una precarga adecuada para
optimizar el gasto cardiaco y el transporte de oxigeno. Aunque se prefiere
mantener estos casos en la llamada “vertiente seca", ello no significa
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provocar hipovolemia, que es mal tolerada en ventiladas con altos niveles
de PEEP. Es preferible evitar el balance positivo de liquidos restringiendo
juiciosamente el aporte de estos, antes que emplear diuréticos.

16. Surfacen (surfactante pulmonar) (bulbos de 50 mg): no lo
recomendamos rutinariamente, solo en casos en que se decida por el
equipo médico de estar protocolizado en el servicio.

Neumonia asociada a la infeccién por el COVID-19

Principio: si se presenta un cuadro neumédnico de posible etiologia
bacteriana asociado (mixto o secundario), deben administrarse
antimicrobianos empiricos en la primera hora luego de obtener al menos
dos hemocultivos y no esperar llegar a UCI (cefalosporinas de tercera
generacion).

Manifestaciones clinicas

Pueden existir sintomas generales (comienzo brusco con fiebre, toma del
estado general, escalofrios) o respiratorios (tos, expectoracion
mucopurulenta o herrumbrosa (neumococo), disnea, dolor pleuritico,
raramente hemoptisis). Al examen fisico puede haber taquipnea,
taquicardia, aleteo nasal. Los signos de consolidacion pulmonar
(expansibilidad toracica disminuida, matidez a la percusion, vibraciones
vocales aumentadas, estertores crepitantes) pueden existir, lo que sugiere
una infeccién bacteriana asociada. Puede presentarse de forma atipica
con tos seca persistente, cefalea, fiebre sin escalofrios, mialgias,
artralgias, dolor toracico o una forma bronconeumédnica con estertores
crepitantes finos diseminados y polipnea. Existiran manifestaciones
clinicas asociadas a las complicaciones e incluso SDRA.

Factores asociados a mortalidad por neumonia
1.- Hallazgos en el examen fisico: alteracion de signos vitales, frecuencia
respiratoria >30/min, hipotension arterial y sindrome de choque,

taquicardia sostenida (>120/min), hipotermia o fiebre alta, alteracion del
estado mental o coma.
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2.- Alteraciones en los examenes complementarios: insuficiencia
respiratoria (hipoxemia o hipercapnia), rayos X de toérax (infiltrados
multilobulares o rapidamente progressivos, presencia de cavitaciones),
hemocultivo  positivo, disfuncion  multiorganica, hipoalbuminemia,
insuficiencia renal aguda, infeccion polimicrobiana.

3.- Antecedentes personales: comorbilidad asociada (diabetes mellitus,
cardiopatias, enfermedad drepanocitica, anemia grave, desnutricidn,
VIH/sida, neoplasias), hospitalizacion reciente, comienzo nosocomial de la
infeccidn, inmunosupresion (incluyendo empleo de corticosteroides),
presentacion clinica con predominio de manifestaciones no respiratorias,
terapia insuficiente o no apropiada, ventilacion mecanica prolongada.

Diagnéstico

Positivo: segun antecedentes, cuadro clinico y examenes
complementarios, con énfasis en el estudio radioldgico.

Diferencial: entre los diferentes tipos de neumonia, asi como con otras
afecciones (insuficiencia cardiaca, atelectasia, infarto pulmonar,
tuberculosis, neoplasia de pulmdn, neumonitis alérgica o por farmacos,
eosinofilias pulmonares, vasculitis).

Etiolégico: Entre el 50 y 60 % de los casos no se realiza. Es necesario
apoyarse en los antecedentes clinicos y epidemiologicos, las
manifestaciones clinicas, los estudios de laboratorio y microbiolégicos.
Examenes complementarios

Hemograma con diferencial: se ha reportado casos con leucopenia o
leucocitosis y linfopenia en la enfermedad por COVID-19 (SAV-CoV-19)
aunque en casos de infeccion bacteriana puede existir leucocitosis con
desviacién izquierda, asi como disminucion de la hemoglobina. Debe
recordarse que en la fase final del embarazo y puerperio inmediato es
comun la presencia de leucocitosis. Lo importante no es una cifra aislada,
sino la tendencia en examenes sucesivos.
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Velocidad de sedimentacion globular: puede estar acelerada.

Hemocultivos con antibiograma. Se recomienda realizar hemocultivos
seriados en la primera hora antes de iniciar tratamiento con antibi6ticos si
infeccidn bacteriana sospechada o confirmada.

Esputos bacteriolégicos, tincion de Gram directo y cultivo de
secreciones respiratorias.

e Estudio del liquido pleural en caso de pleuresia con derrame.

e Técnicas serolégicas para gérmenes especificos (L. pneumophila,
M. pneumoniae, entre otros) si se considera.

e Rayos x de térax: examen esencial para el diagnostico. Puede
evidenciar la presencia de infiltrados pulmonares, signos de
consolidacion, presencia de derrames pleurales, cavitacion.

e TAC: reservada para casos de lenta resolucion, existencia de
complicaciones.

e Marcadores de inflamacién: proteina C reactiva, niveles de
procalcitonina.

e Albumina sérica: puede estar disminuida

Segun la evolucidn de la paciente se indicaran gasometria arterial,
ionograma, perfil de funcion renal y hepatica.
Tratamiento

Principios basicos: los casos con neumonia ingresaran en UCI en
cubiculos aislados, donde se aplicaran protocolos de monitorizacion,
control del medio interno, manejo de via aérea, reanimacion con liquidos,
insuficiencia respiratoria aguda y ventilacion artificial. Se recomienda
reposo relativo, mantener un aporte nutricional adecuado, una correcta
hidratacién, oxigenacion, analgesia si dolor pleuritico, medidas
antitérmicas fisicas y farmacoldgicas si fiebre elevada y profilaxis de la
enfermedad tromboembodlica.

Recomendamos emplear las dosis de los siguientes farmacos segun el
Formulario Nacional de Medicamentos vigente de la Republica de Cuba.
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Antimicrobianos: iniciar el tratamiento empirico en la primera hora de
diagnosticada luego de realizar al menos dos hemocultivos. Se pueden
emplear los siguientes protocolos iniciales: (1). Cefalosporina de tercera
generacion (CRE: B), por ejemplo, ceftriaxone 1-2 gr c/12 horas +
macrélido (azitromicina 500 mg/dia VO, CRE:B), (2). Amoxixilina
Isulbactam(500/250 mg) cada 8 horas. Casos graves hasta 150
mg/Kg/dia 1.V (100 mg amoxicilina, 50 mg sulbactam). + macroélido
(azitromicina), (3). Puede emplearse una quinolona respiratoria como
levofloxacina(CRE: C)en lugar de los betlactamicos + macrélido
(azitromicina), (4). Si sospecha de neumonia por S. aureus o evolucién no
favorable del cuadro respiratorio en las primeras 72 horas afadir
vancomicina15 mg/kg (1 gramo cada 12 horas) |.V.al tratamiento inicial.
Puede emplearse teicoplanina (bulbo de 200 mg) en dosis de 1 bb I.V.
cada 12 horas por 4 dias y después 1 bb diario (CRE: C).

Consideraciones: el tratamiento antibidtico inicial se mantendra durante
tres dias. Si la evolucion clinica y radioldgica es favorable, continuar hasta
completar 7-10 dias, independientemente de los resultados de los cultivos.
Si la evolucion es desfavorable, se considerara cambiar la pauta inicial. Si
en los cultivos se aisla un microorganismo especifico, se procedera segun
sensibilidad y respuesta clinica. Mantener siempre la pauta antiviral
establecida en dosis plenas.

Otros antibiéticos (segunda y tercera linea). Deben seguirse los
siguientes principios:

1.- Emplear carbapenémicos, otras quinolonas (ciprofloxacino),
ureidopenicilinas  (piperacilina-tazobactam como alternativa a los
carbapenémicos) y aminoglucosidos, segun los resultados de los cultivos
microbiologicos y la evolucién clinica. No se emplearan dosis Unicas
diarias de aminoglucoésidos en embarazadas.

2.- Las oxazolidinonas (linezolid) se reservan para casos de cepas de
gérmenes grampositivos (neumococos, enterococos, estafilococos) con
resistencia comprobada a la vancomicina.
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3.- Otras cefalosporinas (CRE: B): ceftazidima (infecciones susceptibles,
particularmente por P. aeruginosa), cefepima (infecciones por
gramnegativos (incluida Pseudomonas) y grampositivas (S. aureus y S.
pneumoniae) resistentes a antimicrobianos previos).

4.-Aztreonam (CRE: B). Para infecciones comprobadas por gramnegativos
aerobios, incluyendo P. aeruginosa, si alergia grave a B-lactamicos y se
precisa de estos antibioticos (alternativa a la ceftazidima, sinérgica con
aminoglucadsidos).

5.-Lincosamidas (clindamicina; CRE: B). Alternativa a penicilinas vy
cefalosporinas si alergia comprobada a ellos en infecciones por
estafilococos y estreptococos. Util en infecciones graves por anaerobios
(B. fragilis). Potencial riesgo de colitis pseudomembranosa.
6.-Metronidazol. Si sospecha de infeccion por bacterias anaerobias. CRE:
B.

7.-Colistina (CRE: D). Reservado para infecciones graves resistentes a
otros antibioticos (estratégico).

SECCION 2.4 PARTICULARIDADES EN EL MANEJO DEL PACIENTE
PEDIATRICO (Anexos 4y 5)

Consideraciones generales en Pediatria

e Al ser el SARS — Cov- 2 un virus nuevo aun no se dispone de
suficiente informacion que evidencie el impacto del mismo en la
poblacion pediatrica. Cualquier persona independientemente de su
edad puede enfermar al contacto con el virus pero hasta este
momento los reportes internacionales confirman que pocos pacientes
pediatricos son diagnosticados de la Covid 19.

e La fiebre, la tos, la polipnea, la congestion nasal, la odinofagia las
alteraciones digestivas especificamente las diarreas, las
artromialgias y el decaimiento son manifestaciones clinicas
frecuentes.

e En los servicios pediatricos de hospitalizacion esta institucionalizado
el familiar acompafante por lo cual se requiere extremar medidas de

prevencion.
50



Debe estipularse un solo acompafante el cual debe tener
permanencia, usar medios de proteccion y cumplir medidas de
aislamiento. Si la madre acompafante resulta enferma debe
valorarse su ingreso junto al menor.

La prematuridad, el bajo peso al nacer, la desnutricion, las
cardiopatias congénitas, enfermedades crénicas de la infancia, las
afecciones malignas,los tratamientos inmunosupresores, sicklemicos
y pacientes con ventilacion a domicilio son factores de riesgo
asociados a formas clinicas severas y complicaciones.

Reconocimiento de gravedad

El reconocimiento del paciente pediatrico ENFERMO constituye una
prioridad en la asistencia médica y este TIENE que ser diagnosticado en
cualquier NIVEL DE ATENCION, desde el consultorio del médico de
familia, el cuerpo de guardia o sala de hospitalizacion de una institucion de
salud.

El juicio clinico no puede ser sustituido por las escalas de gravedad pero
estas constituyen una herramienta valiosa para el enfoque inicial. La
valoracion inicial aplicando el Triangulo de Evaluacion Pediatrica**permite
al médico en solo 30 segundos determinar cuan grave esta el enfermo y
con cuanta premura se tiene que actuar.

Son importantes los siguientes aspectos:

1. Triangulo de Evaluacion Pediatrica.

2. Sindromes clinicos asociados a la Covid-19 en pacientes pediatricos.

Infecciones no complicadas.

Infecciones leves / graves de vias bajas.

SDRA (Criterios de Roma)***.

Sepsis / Shock séptico.

Disfuncidon organica asociada a sepsis grave: trastorno de

coagulacion, disfuncion miocardica, renal, gastrointestinal,
rabdomiolisis.
3. Escala de Tal.
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Las manifestaciones respiratorias son frecuentes en esta entidad. La
insuficiencia respiratoria suele ser expresion de gravedad. Con la finalidad
de minimizar la subjetividad se recomienda evaluar la severidad de la
misma mediante la Escala de Tal****.

Leve 0-5
Moderada 6-8
Grave .9-12

4. Triagge en cuerpo de guardia o primer nivel de asistencia.
(Interrogatorio / Triangulo de evaluacion pediatrica / Escala de Tal / Saturacién de
oxigeno)

Centro de aislamiento de contacto: Caso contacto. No factores de
riesgo. No co-morbilidad. Traslado al centro de aislamiento
cumpliendo medidas de proteccion y prevencion. Valorar Rx de
Torax. Toma de muestra cumpliendo normas de bioseguridad.
Traslado oportuno y seguro a las unidades de atencidén al grave
destinadas si presenta signos de agravamiento.

o Administrar Prevengovir: 3 gotas disueltas en una onza de
agua: administrar el dia 1; dia 2; dia 3 y dia 10 sublingual.

o En nifios mayores de tres afnos: Interferon alfa 2b via SC.
Dosis 100 000 Ul/Kg 3veces/semana x 14 dias. Dosis
maxima 3 000 000 millones. Si el paciente es menor de tres
afos interconsultar con grupo de experto para evaluar uso
de Interferon en formulacion liofilizada.

Sala de hospitalizaciéon de aislamiento en institucién de salud
destinada para la atencidn del paciente pediatrico sospechoso.
Paciente sospechoso. Sintomatologia leve .Infecciones no
complicadas. Traslado cumpliendo medidas de proteccion vy
prevencion. Valorar Rx de Toérax. Toma de muestra cumpliendo
normas de bioseguridad. Traslado oportuno y seguro a las unidades
de atencion al grave destinadas si presenta signos de agravamiento
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e Sala de hospitalizacién en institucién de salud destinada para la
atencion de casos confirmados. Paciente confirmado.
Sintomatologia leve. Infecciones no complicadas. Infecciones leves
vias bajas. Traslado cumpliendo medidas de proteccion y prevencion
de infecciones. Oxigeno suplementario segun requerimientos.
Valorar Rx de Tdérax. Los complementarios se realizaran en la sala.
Toma de muestra cumpliendo normas de bioseguridad. Traslado
oportuno y seguro a las unidades de atencion al grave, destinada si
presenta signos de agravamiento.

e Salas de Cuidados Intensivos en institucion de salud destinada
para la atenciéon de casos. Pacientes sospechoso / confirmado
segun criterios clinicos - epidemiolégicos con insuficiencia
respiratoria moderada / severa. Infecciones graves de vias bajas.
SDRA. Sepsis / Shock. Disfuncién organica. Traslado hacia la unidad
con oxigeno suplementario y cumpliendo las medidas de prevencion
de infecciones. Los complementarios se realizaran en la unidad de
cuidados intensivos. Toma de muestra cumpliendo normas de
bioseguridad.

Conducta terapéutica pacientes sospechosos

e Leve. Rx de torax negativo:

0 Realizacién del exudado nasofaringeo y complementario de
laboratorio por personal entrenado cumpliendo normas de
bioseguridad establecidas.

Oxigeno convencional a bajo flujo segun requerimientos.
Tratamiento sintomatico. No aspirinas.

Optimizar nutricién y vitaminoterapia

Oseltamivir / Azitromicina a dosis pediatrica.

En niflos mayores de tres afios: Segun disponibilidad
Interferon _alfa  2b via SC. Dosis 100 000 Ul/Kg
3veces/semana x 14 dias. Dosis maxima 3 000 000 millones.
Si el paciente es menor de tres afios interconsultar con grupo
de experto para evaluar uso de Interferon en formulacion
liofilizada.

0 Homeopatia:

O O O 0 o
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0 Se propone el empleo del complejo homeopatico ABAS

(Arsenicum album 30CH, Bryonia alba 30CH, Aconitum
napellus 30CH y Spongia tosta 30CH) para el tratamiento
sintdmatico de los pacientes. Se recomienda su empleo a
razon de 3 gotas sublinguales tres veces por dia, pudiendo
incrementarse la frecuencia en correspondencia con las
caracteristicas del cuadro clinico en cada caso individual.
Diluir la dosis en dos onzas de agua potable,
preferiblemente a temperatura ambiente.

o Fito — Apiterapia:

o Para su empleo en el tratamiento de enfermos

sintomaticos, se recomienda incorporar una de las
siguientes formulaciones: asmacan, mielitos o
propoéleos como parte del tratamiento farmacoldgico
de los pacientes, 1 cucharadita tres veces al dia
(segun Formulario Nacional de Fitofarmacos vy
Apifarmacos y la Guia para la prescripcion de productos
Naturales).

Medidas estrictas de prevencidn y control de infeccion.
Traslado oportuno y seguro a la unidad de cuidados
intensivos si presenta signos de alarma o agravamiento-
Si el test rapido es positivo se inicia protocolo de
paciente confirmado y se desescala si PCR negativa
siempre y cuando este asintomatico. Si PCR negativa y
el paciente tiene elementos clinico-epidemiologicos de
infeccion por SARS Cov 2, rediscutir el caso con la
comisiéon de expertos.

e Leve. Si radiografia térax muestra lesiones inflamatorias y/o
atelectasias u otro patron patoldgico.

(0]

Iniciar tratamiento con cefalosporinas de tercera generacion
a dosis recomendadas en protocolos vigentes.

o0 Realizacién del exudado nasofaringeo y complementario de

laboratorio por personal entrenado cumpliendo normas de
bioseguridad establecidas.
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Oxigeno convencional a bajo flujo segun requerimientos.

Tratamiento sintomatico. No aspirinas.

Optimizar nutricién y vitaminoterapia

Oseltamivir / Azitromicina a dosis pediatrica.

En nifios mayores de tres afios: Interferén alfa 2b via SC.

Dosis 100 000 UI/Kg 3veces/semana x 14 dias. Dosis

maxima 3 000 000 millones. Si el paciente es menor de tres

afnos interconsultar con grupo de experto para evaluar uso

de Interferén en formulacion liofilizada.

o0 Homeopatia:

Se propone el empleo del complejo homeopatico
ABAS (Arsenicum album 30CH, Bryonia alba 30CH,
Aconitum napellus 30CH y Spongia tosta 30CH) para
el tratamiento sintdmatico de los pacientes.
Se recomienda su empleo a razén de 3 gotas
sublinguales tres veces por dia, pudiendo
incrementarse la frecuencia en correspondencia con
las caracteristicas del cuadro clinico en cada caso
individual. Diluir la dosis en dos onzas de agua
potable, preferiblemente a temperatura ambiente.

o Fito — Apiterapia:

o Para su empleo en el tratamiento de enfermos
sintomaticos, se recomienda incorporar una de las
siguientes formulaciones: asmacan, mielitos o
propdéleos como parte del tratamiento farmacologico
de los pacientes, 1 cucharadita tres veces al dia
(segun Formulario Nacional de Fitofarmacos vy
Apifarmacos y la Guia para la prescripcién de productos
Naturales).

0 Medidas estrictas de prevencién y control de infeccién.

0 Traslado oportuno y seguro a la unidad de cuidados
intensivos si presenta signos de alarma o agravamiento.

o Si el test rapido es positivo se inicia protocolo de
paciente confirmado y se desescala si PCR negativa
siempre y cuando este asintomatico. Si PCR negativa y
el paciente tiene elementos clinico-epidemioldgicos de

O O O O o°
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infeccion por SARS Cov 2, rediscutir el caso con la
comisiéon de expertos.

e Moderado / Severo. Insuficiencia respiratoria moderada / severa.
Infecciones graves de vias bajas. SDRA. Sepsis / Shock.
Disfuncién organica.

(0]

o

O O O O

Secuencia ABCD de actuacién extremando medidas de
prevencion y proteccion.

Realizacion del exudado nasofaringeo por personal
entrenado cumpliendo normas de bioseguridad establecidas.
Complementarios protocolizados.

TTO sintomatico. No aspirinas.

Interferén _alfa 2b recombinante Segun indicacién del
paciente confirmado moderado. No usar Interferén en los
pacientes graves.

Si radiografia térax muestra lesiones inflamatorias y/o
atelectasias iniciar tratamiento con cefalosporinas de tercera
generacion a dosis recomendadas en protocolos vigentes.

Si cumple criterios clinicos / radiograficos y gasométricos de
Neumonia grave asociar Vancomicina a 60 mg/kg/dia.

La infusion continua de la misma es sugerida para minimizar
manipulacion del paciente.

Monitorizacion intensiva estricta.

Prevencion de dafno multiorganico.

Ver acapite de asistencia respiratoria y Sepsis/Shock.

Si el test rapido es positivo se inicia protocolo de paciente
confirmado y se desescala si PCR negativa siempre y
cuando este asintomatico. Si PCR negativa y el paciente
tiene elementos clinico-epidemiolégicos de infeccidn por
SARS Cov 2, rediscutir el caso con la comision de expertos.

Criterios de alta clinica en el caso sospechoso:

e Criterios clinicos: Estable y afebril.
e Descartado la infeccion por SARS — Cov- 2 a través de estudio
viroldgico en laboratorios de referencia.
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Conducta terapéutica en pacientes pediatricos confirmados de la
Covid-19

Tratamiento especifico

En la actualidad no existe evidencia que permita determinar un
tratamiento especifico por lo cual es necesario individualizar su indicaciéon
previa solicitud del consentimiento informado al padre y/o tutor.

CASO CONFIRMADO <DE 32. CASO CONFIRMADO 2 de 32
o Kaletra o Kaletra
e Cloroquina. e Cloroquina.
e Interconsulta con experto e Interferdn alfa 2b
para evaluar uso de recombinante (formulaciones
Interferon alfa 2b tanto liquidas como
recombinante en formulacién liofilizadas), excepto en el
liofilizada, excepto en el paciente grave.
paciente grave.
Madre / padre / familiar acompafiante. Tratamiento de contacto /
sospechoso / confirmado teniendo en cuenta su condicion clinica segun
Protocolo de adultos.

Lopinavir/ Ritonavir (Kaletra). La Kaletra no puede usarse en recién
nacidos de menos de 14 dias y en prematuros que no hayan alcanzado
42s de edad corregida. Presentacion disponible en solucién oral
80mg/20mg/ml y comprimidos recubiertos 200mg/50mg. Los comprimidos
para su administracion no pueden fraccionarse. Efectos adversos
gastrointestinales como diarreas y vémitos pueden ocurrir al inicio del
tratamiento, se recomienda administras con alimentos.

Dosis recomendadas en lactantes confirmados menores de 6 meses.

Basado en peso mg Basado en SC mg /m? Frecuencia
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/kg

16/4mg/kg/dosis

300/75mg/ m?/dosis

2 dosis, con alimentos.
Duracion 14 dias.

(0.2ml/kg)

(3.75 ml/ m?)

Dosis recomendadas en pacientes confirmados en edades comprendidas

entre 6 meses — 18 anos.

Peso corporal

Dosis oral mg
/kg

Volumen de la
solucion oral.

Frecuencia

7 — 10 kg

12 /3mg/kg

1.25 ml

2 dosis con
alimentos.

Duracién14 dias.

>10 - <15 kg

12 /3mg/kg

1.75 ml

2 dosis con
alimentos.

Duraciéon14 dias.

15 — 20 kg

10/ 2.5mg/kg

2.25 ml

2 dosis con
alimentos.

Duracién14 dias.

> 20 -25 kg

10/ 2.5mg/kg

2.75 ml

2 dosis con
alimentos.

Duracion14 dias.

> 25 -30 kg

10/ 2.5mg/kg

3.50 ml

2 dosis con
alimentos.

Duracion14 dias.

> 30 -35 kg

10/ 2.5mg/kg

4.0 ml

2 dosis con
alimentos.

Duraciéon14 dias.

> 35 -40 kg

10/ 2.5mg/kg

4.75 ml

2 dosis con
alimentos.
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Duracién14 dias.

> 40 kg Posologia de adultos.

INTERFERON RECOMBINANTE: Heberon® Alfa R liquido esta
contraindicado en nifios menores de tres afos, especialmente en recién
nacidos prematuros, debido a que utiliza alcohol bencilico como
preservativo en su formulacion. En pacientes menores de tres afnos SOLO
puede emplearse la formulacion liofilizada. Se debe administrar con
precaucion en pacientes con enfermedad cardiaca preexistente y con
hemoglobinopatias. Presentacién Bulbos, 3 millones. No usar en el
paciente grave.

Leve. Infecciones no
complicadas.

Infecciones leves vias
bajas. Factores de
riesgo/ Comorbilidad Via subcutanea.

3 veces x semana.

100 000 Ul/Kg Duracién 2 semanas.

Moderada Infecciones 3 veces x semana.

leves/ graves de vias 200 000 Ul/kg Duracién 2 semanas.

bajas. Via subcutanea.

CLOROQUINA

Tratamiento por cinco dias.

6.5mg / kg/ dosis. Intervalo 12 horas x 24 horas

Via oral.
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3.25mg / kg/ dosis. Intervalo 12 horas. x 4 dias.

Via oral.

Dosis maxima 300mg / cada 12 horas x 1 dia; seguido de 150mg / cada
12 horas x 4 dias. Via oral. Presentacién oral 250 mg ( 150 mg de
base)

Estrategia terapéutica de soporte respiratorio

Importante considerar que NUNCA se restringe la oxigenoterapia por
cuestionamientos del flujo respiratorio del paciente. El riesgo de
transmision del virus en el entorno de salas de hospitalizacion y unidades
de cuidados intensivos es elevado. Los pacientes pediatricos tienen
comportamientos impredecibles y pueden no cumplir las medidas de
higiene respiratoria teniendo en cuenta sus edades lo cual incrementa
exponencialmente el riesgo de contagio del personal de salud. En las
situaciones en las que se prevea generacion de aerosoles (nebulizaciones,
ventilacidn mecanica no invasiva, oxigenacion de alto flujo, ventilacion con
mascara, intubacion orotraqueal, aspiracion de via aérea, traqueostomia,
reanimacion cardiopulmonar) se recomienda la internacion en habitaciones
con aspiracion negativa. Si los hospitales no tienen la disponibilidad esta
indicado ingresar al paciente en habitaciones aisladas, con clima
independiente en caso que el aire ambiental no sea posible manteniendo
la puerta de la misma cerrada. Los trabajadores de salud que realizan los
procederes generadores de aerosol TIENEN que usar equipos de
proteccion (guantes, batas de manga larga, proteccion ocular y
respiradores 0 mascaras con filtros N95 o equivalentes) y cumplir
estrictamente las normas de bioseguridad con la finalidad de evitar
contagios entre el personal asistencial y extensivos a pacientes dentro de
las cuales el lavado de mano es la prioridad.

e Oxigeno convencional a bajo flujo segun requerimientos.
Insuficiencia respiratoria leve. Seguimiento clinico con monitorizacion
no invasiva.(Escala de TAL/ Saturacion de oxigeno)

e Asistencia respiratoria no invasiva: Si patron hipoxémico con PCO2
inferior o igual a 55 mmHg iniciar oxigenoterapia de altoflujo con 1 -
2 litros / kg con FiO2 0.6 ajustando parametros evolutivamente segun
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evolucion clinica medida por la Escala de Tal, saturacion de oxigeno
y gases sanguineos. Si patrén hipoxémico con PCO, superior a 55
mmHg con hemodinamia estable y valores permisivos de pH / PCO,
iniciar VMNI siguiendo pautas establecidas. Al ser procedimientos
generadores de aerosol extremar medidas de bioseguridad
reduciendo al minimo el numero de profesionales en la habitacién
optimizando el uso de equipos de proteccion individual destacando el
lavado de manos y las mascarillas ajustadas. Teniendo en cuenta
las peculiaridades del paciente pediatrico se ha recomendado
garantizar la colocacién de mascarillas durante asistencia en alto
flujo. La monitorizacion clinica — gasométrica es vital para no retardar
la ventilacion invasiva en caso que fuera necesario. Los criterios de
buena respuesta son disminucion de la frecuencia cardiaca y
respiratoria mas del 20% de la inicial a los 60 min de su uso, mejoria
de la gravedad evaluada mediante la Escala de Tal y disminucion de
la FiO, programada. CONSIDERAR SIEMPRE QUE EL BENEFICIO
SUPERE EL RIESGO.

La instrumentacion de la via aérea debe ser realizada por un
personal entrenado. Se requiere uso doble de guante. Esta indicado
Pre-oxigenar al 100% usando una mascara facial en el paciente que
selle herméticamente. EIl primer par de guantes se retira luego de
colocado y fijado el tubo endotraqueal (preferiblemente con cuff) , la
viaorotraqueal es recomendada. Garantizar desinfeccién del
estetoscopio y material usado.

Ventilacion mecanica invasiva. Indicacidn precoz si signos de
SDRA. Indicada en la hipoxemia refractaria con asistencia
respiratoria no invasiva, SDRA, shock séptico u otra condicion clinica
critica. Si se diagnostica SDRA siguiendo de los criterios de Roma
iniciar estrategias ventilatorias protectivas al pulmén. Protocolo del
manejo de SDRA en pediatria: VT bajos considerar siempre peso
ideal, hipercapnia permisiva, evitar frecuencia respiratoria elevada,
PEEP logica e individualizada, evitar autoPEEP, sedar y relajar.
Evaluar SURFACEN en combinacion con maniobras de
reclutamiento alveolar la cuales tienen que ser personalizadas y
ejecutadas por personal entrenado para disminuir eventos adversos
relacionados con la misma.
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e La posicidén prona esta indicada en hipoxemias si el paciente tiene
estabilidad hemodinamica. Se recomienda periodos de 12 -16 horas
por dia, técnica realizada por personal calificado para evitar
extubaciones u otras complicaciones.  Monitorizacidén intensiva
estricta. Se ha recomendado su uso en pacientes aun sin soporte
respiratorio.

e Prevencién de dafo multiorganico y de eventos adversos
relacionados con la ventilacion.

e Desconexion del respirado una vez resuelto el dafio pulmonar inicial
Teniendo en cuenta el alto riesgo biolégico que significa es
necesario optimizar las aspiraciones endotraqueales asi como la
ventilacion manual con mascara la cual debe tener resorvorio.

Sepsis. Shock Séptico

Protocolo establecido para el manejo de la sepsis / shock séptico en
pediatria. En casos refractarios considerar la Biomodulina T, en las dosis
pediatricas establecidas.

Glucocorticoides

Los corticoides sistémicos no son recomendados de forma general,
estudios han demostrado que pueden retrasar aclaramiento viral. Valorar
su uso en SDRA, shock séptico refractario, Sindrome Hemofagocitico,
Encefalitis y Broncoespasmos siguiendo protocolos establecidos para
estas condiciones clinicas. En caso de indicarse se recomienda
Metilprednisolona endovenosa de 1 a 2mg/kg/dia durante tres a cinco dias.

Reanimacion cardiopulmonar

Protocolo de Reanimacion cardiopulmonar y cerebral establecido.
Extremar medidas de bioseguridad.

Manejo y control de las co-morbilidades

e Descartar en este grupo de pacientes vulnerables coinfecciones
virales y /o bacteriana.
e Inicio precoz del tratamiento con Oseltamivir a dosis pediatricas
recomendadas.
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e Optimizar tratamiento de sus patologias de bases e intencionar
seguimiento guiado a modificar sus factores de riesgo.

e Pacientes que estén recibiendo tratamiento inmunosupresor en
funcidon de su condicidn clinica, interconsultar de inmediato con
especialistas de base.

e Pacientes con inmunodeficiencias primarias diagnosticados con
Covid 19 se recomienda adelantar tratamiento de base previa
interconsulta con el especialista.

e Extremar medidas de prevencion de infecciones asociadas a
cuidados sanitarios.

Prevencion y control de infecciones durante la asistencia sanitaria a
los pacientes

e Promocion de higiene de las manos e higiene respiratoria.

e Extremar y fiscalizar medidas de proteccién al personal de la salud
con la finalidad de prevenir y evitar transmision intrahospitalaria.
promocion de higiene de las manos e higiene respiratoria

e Desinfeccion de la unidad del paciente una vez traslado el mismo a
sala en caso de buena evolucion. garantizar un traslado adecuado.

e Si se diagnostica una infeccion asociada a los cuidados iniciar
terapéutica antimicrobiana segun protocolos establecidos.

Examenes complementarios

Los examenes complementarios se deben realizar al ingreso y cada 72
horas. El intervalo de los mismos puede variar, de acuerdo a la evolucidn
clinica del paciente.

e Rx de Térax

e Hemograma con diferencial, Conteo de leucocitos, Velocidad de
sedimentaciéon, Plaquetas (trombocitopenia asociada a severidad),
Proteina C Reactiva (PCR), LDH, Creatinina, Triglicerido, Urea,
Acido Urico, Transaminasas, ferritina. Glicemia Lamina periférica.

e PCR-TR en exudado, esputo, lavado BA, PCR-TR en sangre, segun
condicién clinica del paciente.
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Complementarios especificos segun corresponda (Gasometria,
lonograma, EKG, Ultrasonido, etc)

Criterios de alta

Criterios clinicos de alta hospitalaria: tener 14 dias de evolucidon con
negativizacion de las muestras respiratorias, asintomaticos y
radiologia negativa. Tener dos muestras con un intervalo de 24
horas, es lo recomendado para completar los criterios de alta.

Seguimiento por APS

Ingreso domiciliario por 14 dias.
Consulta / terrenos programados.

SECCION 2.5 PARTICULARIDADES EN EL MANEJO CLINICO DEL
RECIEN NACIDO

Consideraciones en la Neonatologia

Se ha descrito la transmision vertical

El riesgo de transmision horizontal (gotas respiratorias, por contacto
o fecal-oral) parece ser la via principal.

No hay estudios concluyentes de transmision del virus a través de la
lactancia materna, pero muchos estudios la proscriben. La OMS y
SIBEN la apoyan.

No hay estudios concluyentes para relacionar el COV-19 como
causa de prematuridad, pero puede observase si existe una causa
establecida de interrupcidon del embarazo antes de las 37 semanas.
Hay series que la relacionan en la mayoria de los casos.

Existen recién nacidos que constituyen una poblacion de riesgo
como: recién nacidos pretérminos, bajo peso, pos-ventilados, co-
morbilidades: displasia broncopulmonar, malformaciones congénitas
mayores Yy otros.

Manejo clinico del neonato
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Se habilitaran unidades (cubiculos) para aislamiento de casos
sospechosos y confirmados.

Los hijos de madres positivas de la enfermedad, se tomara muestra
de sangre del cordon umbilical (5 ml), o 1 ml de suero en las
primeras 8 horas de nacido. (para confirmar transmision vertical).
Recién nacidos sintomaticos a cualquier edad, se le realizara prueba
diagndstica para COHV-SARS 2 y exudado nasofaringeo.

En salon de parto: medidas epidemiologicas establecidas,
pinzamiento precoz del corddn umbilical (30 segundos), bafio de
aseo segun condiciones clinicas cuando regule temperatura.
Traslado a servicio de Neonatologia. El principal tratamiento es el
aislamiento y el cumplimiento de las medidas higiénico
epidemioldgicas. (Incubadora), evitando el hacinamiento.
Monitorizacion periddica de los signos vitales.

Proscripcion de la lactancia materna. Al alta epidemiologica del
binomio madre-hijo, promover la re-lactancia. Extraccién manual de
leche materna.

En recién nacidos pretérminos auxiliarse de los bancos de leche
humana.

Oseltamivir: presentacion oral de 75 mg en 5 ml. Dosificacion
recomendada:

Menores de 38 semanas 1 mg x kg x dosis cada 12 horas
Entre 38 y 40 semanas 1,5 mg x kg x dosis cada 12 horas
41 semanas y mas 2 mg x kg x dosis cada 12 horas.

Antibioticoterapia: segun protocolos de cada servicio, primera linea
de tratamiento.

Evitar aerosoles.

Oxigenoterapia segun necesidades, libre en Incubadora. En los
casos graves que necesiten ventilacibn mecanica se prefiere las
modalidades invasivas por el menor riesgo de transmision del virus.
Uso de surfactante en los pacientes con hipoxemia.

Se realizaran todos los estudios propios de los pacientes ventilados,
graves y sépticos: hemograma completo, coagulograma, glicemia,
gasometria, ionograma, cultivos, radiografias, perfil hepatico y renal
(importantes en el seguimiento del paciente)
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Nota aclaratoria:

e Lopinavir/ Ritonavir (Kaletra). La Kaletra no puede usarse en recién
nacidos de menos de 14 dias y en prematuros que no hayan
alcanzado 42s de edad corregida.

e Interfferon Recombinante: Heberon® Alfa R liquido, esta
contraindicado en nifios menores de tres afios, especialmente en
recién nacidos prematuros, debido a que utiliza alcohol bencilico
como preservativo en su formulacion.

SECCION 3. MANEJO DE CADAVER

Para el manejo del cadaver en las instituciones de salud se debe observar
el cumplimiento de las siguientes Resoluciones del MINSAP:

e Resolucion 9 del afo 1992 del Ministro de Salud Publica:
“‘Reglamento General sobre la manipulacién de cadaveres y restos
humanos”.

e Resolucion 59 del afo 1990 del Ministro de Salud Publica:
“Actuaciones con fallecidos extranjeros en nuestro pais”.

e La resolucion sobre, las medidas de Bioseguridad establecidas para
un Nivel Il.

En este caso se anexa un documento técnico que contiene las
especificidades para la realizacion de estudios necrépsicos por el alto
grado de riesgo que implica. (Anexo 6)

Traslado del cadaver

e Una vez fallecido el paciente sospechoso y/o confirmado de COVID-
19, manipular el cadaver lo menos posible y siempre por el personal
médico y de enfermeria que lo atendio.

e Antes de proceder a su manipulacién debera limitarse la posibilidad
de la emisidén de secreciones por la boca o nariz, para lo cual puede
taponarse esta con gasa o algodon.

e La introduccién en la bolsa se debe realizar dentro de la propia
habitacion donde ocurrio el fallecimiento, esta bolsa se debera
pulverizar o atomizar en su interior, antes de introducir el cuerpo, con
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desinfectante de uso hospitalario o con una solucidon de hipoclorito
sddico que contenga 5 mil partes por millon de cloro activo.
Una vez introducido el cadaver dentro de la bolsa, de los dos sujetos
encargados de realizar la manipulacion directa del cuerpo, uno de
ellos se retira primero los guantes utilizados y los lanza dentro de la
bolsa, y se coloca de inmediato otros guantes limpios. El segundo
actuante realiza similar maniobra y se procede entonces, una vez
introducido el cuerpo y hermetizada la bolsa, a pulverizar o atomizar
de igual forma la solucién desinfectante en el exterior de la misma.
Se certificara en documento el sellaje por el médico y enfermera de
asistencia que cierran la historia clinica, donde se plasmen en
documento un Certifico donde se haga constar, que el cadaver que
ha sido introducido en la bolsa, se corresponde con el cuerpo de
quien en vida fuera (nombres y apellidos, numero de carnet de
identidad No de Historia Clinica). Con cufio del médico y de la
Institucion.
No podran reabrirse estas bolsas una vez selladas.
Limitar el acceso de los familiares y amigos, y en caso de que sea
necesario, no podra establecerse contacto fisico con el cadaver ni
con las superficies u otros enseres de su entorno o cualquier otro
material que pudiera estar contaminado, debiendo mantenerse a una
distancia minima de un metro.
Terminada la maniobra de empacado del cadaver, se envia al
crematorio y se incinerara el cadaver dentro de la bolsa o colocarlo
en un ataud para su entierro.
No se permitira aglomeracion de personas en lugares destinados al
manejo de estos cadaveres.
Limitar la transportacion de cadaveres entre provincias y fuera del
pais, a lo necesariamente imprescindible.
Evitar conservar el cadaver para su exposicién por ninguna razon
social y/o religiosa.
Los vehiculos para trasladar estos cadaveres no podran ser
utiizados en otras funciones hasta que no sean totalmente
desinfectados y certificados.
La manipulacién de los cadaveres tanto por el servicio de salud
como por servicios necrologicos debera realizarse en lo posible
67



protegidos por trajes y mascaras desechables, los que también
deberan ser incinerados una vez que fueron utilizados.

Estas medidas se aplicaran independientemente que el fallecimiento
ocurra en un domicilio, centro médico o cualquier otro lugar.

ANEXOS
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Criterio clinico + criterio enidemioléaico

ANEXO 1.

MANEJO DE CASO SOSPECHOSO O CONFIRMADO DE COVID 19 EN EL
PACIENTE ADULTO.

¥

Sospechoso

¥

Traslado a centro de atencion a sospechosos

¥

Oseltamivir 75 mgs cada 12 horas por 5 dias+ Azitromicina 500mg diarios por 3 dias.
Interferén alfa 2b
Determinacion virolégica de SARS- COVID 19




Alta a los 14 dias

Sala de aislamiento del hospital

» Medidas generales
» Medidas especificas

oAnIsod

Caso confirmado

v

Traslado a centro hospitalario

J‘NO

\I

Signos de alarma, co-morbilidad o gestante o puérpera

Si

Unidad de Cuidados
intensivos

.. . . » Medidas generales.
— Evolucidn satisfactoria
» Medidas especificas y

Alta (15 dias vigilancia/area de salud)

ventilacién segun el caso.

ANEXO 2.

Indicaciéon de complementarios en el manejo de la COVID 19.

Casos sospechosos. Se realizaran a su ingreso.

e Hemograma con diferencial

e Eritrosedimentacion

Casos confirmados o ingresados sequn protocolo- se realizaran cada

48 horas

e Hemograma con diferencial

e Eritrosedimentacion
e Proteina C reactiva
e Glucemia
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Creatinina

Trigliceridos

Ferritina.

Conteo de plaquetas

Dimero D

Coagulograma Tiempo de Tromboplastina y de Protrombina
Transaminasas

LDH

Fibrinobgeno

RX térax (inicial y cada vez que se considere en dependencia del
comportamiento clinico)

Cituria .

Unidades de Cuidados Intensivos. Complementarios diarios y cada

vez que se considere para evaluar ventilacion.

Hemograma con diferencial

Eritrosedimentacion

Proteina C reactiva

Glucemia

Creatinina

Trigliceridos

Ferritina.

Conteo de plaquetas

Dimero D

Coagulograma Tiempo de tromboplastina y de Protrombina
Transaminasas

LDH

Fibrindgeno

RX térax (inicial y cada vez que se considere en dependencia del
comportamiento clinico).

Gasometria Arterial e lonograma.
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ANEXO 3.

Conducta general en Cuidados Intensivos
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CONDUCTA EN CUIDADOS INTENSIVOS ANTE PACIENTES CON INFECCION

CONFIRMADA POR CORONAVIRUS COVID-19

INGRESO EN UCI. CODIGO ROJO.

PASO 1: RECEPCION Y MEDIDAS
TRASLADO CONTROLADO Y SEGURO A UCI

INICIALES. AISLAMIENTO.

r

Tratamiento Via aérea

antiviral

Resp

iracion Circulacién

A

1. No ventilados.
2. Ventilados.
3. Complicaciones

graves

A 4

v

PASO 2: EVOLUCION DIARIA Y TRATAMIENTO DE LAS
COMPLICACIONES

A 4

Evolucién satisfactoria
1.No ventilacién artificial
2. No complicaciones graves

A 4

Sala de aislamiento respiratorio
Observacion y tratamiento (14
dias).

A 4

Evolucién no satisfactoria
1. Ventilacién artificial
2. Complicaciones graves

Y

A 4

Alta controlada

Algoritmo de atencion

Continuar tratamiento intensivo.

Reevaluar estrategias

A 4

Mejoria

clinica

ANEXO 4

19.

paciente pediatrico con sospecha de COVID
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En area de clasificacion: todo paciente pediatrico con IRA:

No signos de alarma

Desinfeccion
Medios de proteccién

Enviar a consulta de
€asos respiratorios.

Triage segun TEP™

Dos o mas
alteraciones
fisiolégicas

*TEP. Tridngulo de Evaluacion Pediatrica.

En consulta de casos respiratorios:

(Poner en Emergencia. )

Enfermera de Cuerpo
de guardia coloca
oxigeno a 3l/mto vy
monitor con oximetro
de pulso.

Avisar a: Meédico vy
enfermera intensivista y

\pediatra de guardia. )
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-

Medios de
proteccion.

Interrogatorio con
pesquisa ACTIVA.

Examen clinico
mas Escala de
Tal.**

\.

é )

Caso
sospechoso

Estricto control
epidemiolégico

\_ J

{
Sin signos de alarma:

Remision inmediata a
centro destinado para tal
fin en el SIUM

1 solo acompafiante

Control estricto del
aislamiento mientras

demore la remisién (nifio y
familiar con nasobuco, nifio

pequefio en brazos de su
familiar)

No sospechoso

ANEXO 5

.

\

J

(Con signos de alarma:

facial a 3lI/mto
No aerosoles
Remision a centro

de apoyo vital

@greso en UTIP

Oxigeno con mascarilla

~

Evaluacion de intensivista.

Colocar oximetro de pulso

especializado en ambulacia

J

7~

Manejo segun
criterio médico

"

Flujograma de Atencién del paciente pediatrico con IRA durante

Pandemia COVID-19
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e Definicion de caso

e Recepcién del paciente en Cuerpo de guardia
El paciente sera evaluado por la enfermera clasificadora (o el personal de
salud capacitado para esa actividad) que se encontrara en la entrada del
cuerpo de guardia. La misma realizara la Impresién general (Triage)
basado en el Triangulo de evaluacion pediatrica. Este recurso se basa en
una valoracion rapida pero efectiva de la apariencia, el estado circulatorio
y el trabajo respiratorio, usando los sentidos de la vision y la audicién, sin
tocar al paciente, que por lo general provoca agitacion y modifica el
examen clinico.
Los aspectos a evaluar son la apariencia del nifio, el trabajo respiratorio y
la circulacion de la piel:

e Apariencia: evaluar tono, interaccién con el entorno, consuelo,
mirada/llanto. Tanto la presencia de somnolencia,
hiporespuesta o irritabilidad, traducen la existencia de hipoxia o
hipoperfusién cerebral dandole un elemento de riesgo a
cualquier patologia subyacente.

e Trabajo respiratorio: precisar la existencia de ruidos
respiratorios  (estridor, silbidos, quejido inspiratorio o
espiratorio, postura anormal, tiraje, taquipnea, aleteo nasal.
Evalua oxigenacion y ventilacion. Su presencia traduce el
intento del nifo de compensar un trastorno respiratorio. Los
ruidos respiratorios nos informan sobre tipo y localizacién del
trastorno y su gravedad. Las posturas anormales traducen
dificultad respiratoria grave, el tiraje depende de la cantidad de
grupos musculares que esté usando.

e Circulacion de la piel: evaluar presencia de palidez, moteado o
livedo reticular, cianosis. Este punto nos permite evaluar el
estado del gasto cardiaco y la perfusion a 6rganos vitales.

El resultado de esta evaluacion resultara en las siguientes posibilidades y
en base a ello sera la decisién final de la enfermera clasificadora:
Si no existe alteracidn funcional alguna: realice desinfeccion de manos del
nifio y familiar/es acompafantes.
Facilite nasobuco a nifio y familiar y oriente sobre su colocacion.
Acompaiie al nifo y familiar hacia consulta de casos respiratorio
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Oriente al familiar que mantenga al lado suyo al nifio ya sea de su
mano o en brazos si es pequefio

Avise a la guardia de pediatria de la presencia de un paciente sin
elementos de riesgo vital.

.- Si una afectacion del estado funcional segun TEP: iguales medidas que
en el caso anterior, pero avise a la guardia de pediatria y alerte para
ser atendido con mayor prontitud.

.- Si 2 0 mas alteraciones:
e Coloque al paciente de inmediato en sala de Emergencia.
e Active al equipo de trabajo de urgencia: médico y
enfermera intensivista pediatrica y pediatra de guardia. A
cada uno de ellos se equipara con medios de proteccion
individual
e La enfermera de emergencias iniciara asistencia
colocando al paciente suplemento de oxigeno por
mascarilla facial a 3 litros por minuto y monitor
cardiorrespiratorio con oximetria de pulso. El resto de
medidas las orientara el médico.
Atencién en consulta de casos respiratorios.
Se entregaran batas sanitarias a nifio y familiar (un solo acompanante con
el paciente).
El pediatra a cargo estara protegido con los medios de proteccion
individual (nasobuco, sobrebata y gafas).
La consulta estara habilitada con los equipos o instrumentos meédicos
necesarios para un correcto examen fisico: estetoscopio,
esfigmomandmetro con brazaletes adecuados para cada grupo de edad,
otoscopio, depresores y termometro.
Se realizara el interrogatorio afiadiéndole al cuestionario habitual, las
preguntas del pesquisaje epidemioldgico relacionado con la posible
infeccidon por coronavirus. ElI examen clinico completo establecido
destacando la presencia de signos de alerta de posible infeccidon grave:
e Taquipnea: 260 rpm < 2 meses; = 50 rpm 2—-12 meses; =2 40 rpm 1-5
afos; 2 30 rpm > 5 anos (sin llanto o fiebre).
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e Retracciones o tiraje supraesternal, supraclavicular, inter o subcostal,
aleteo nasal, roncos o sibilantes audibles sin fonendo, cianosis,
Saturacion de 02 <94%.

e Gastrointestinales: Vomitos frecuentes, diarrea con signos o
sospecha de deshidratacion, rechazo de Ila alimentacion,
hipoglucemia.

e Neurologicos Confusion, letargia.

e Enrojecimiento conjuntival.

Se valorara Escala de Tal que permitira clasificar la presencia de
compromiso respiratorio en leve, moderado o severo.
Segun los hallazgos clinicos y la Escala de Tal se definira:

Ingreso en sala de pediatria: todo paciente con IRA que sea un
caso sospechoso y que tenga sintomas leves. Los pasos a
seqguir seran:

Comunicar de inmediato a la direccion del Centro para que se
tomen las medidas establecidas en la encuesta epidemioldgica
del MINSAP.

El paciente se mantendra en la consulta con su unico
acompanante y los medios de proteccion hasta que esté todo
dispuesto para su ingreso en sala.

La enfermera que debe recepcionar al paciente tendra los
medios de proteccion individual.

Se le explicara al familiar que solo puede tener un acompafiante
y que este no podra ser sustituido mientras dure la estadia del
nino en el hospital.

Se prohiben las visitas, solo entrara a la habitacién el personal
indispensable en el manejo del nifo.

En la habitacion estaran los recursos necesarios para dar
asistencia médica (estetoscopio, equipo de oxigenacion con su
mascara adecuada para la edad, termometro, y todo
instrumental que se considere necesario). Estos requerimientos
seran de uso individual, o sea, no salen de la habitacién a no ser
que sea ya para su desecho o envio a esterilizacion. De
necesitarse algun equipamiento especifico se tomaran las
medidas necesarias de desinfeccion.
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e Se realizara al menos 3 pases de visitas médicos diariamente,
se aumentara en dependencia de la clinica del paciente.

e Ante aparicion de cualquier signo de alarma, que incluye un
empeoramiento del score de Tal, se ingresara en el servicio de
cuidados intensivos pediatricos donde se clasificara con el
diagndstico de grave o critico y se iniciara la valoracion de los
problemas clinicos que presente el enfermo.

e Todo paciente con manifestaciones moderadas o severas
de la enfermedad se ingresara de inmediato en la UCI
pediatrica.

e Se tomaran muestras para estudios virologicos tanto de los
virus estacionarios como para coronavirus.

e La toma de muestra de complementarios que se establecen por
el PROTOCOLO se hara en la habitacién del paciente y de
requerir un estudio imaginologico se realizara con el equipo
portatil correspondiente a la cabecera del enfermo.

e Tratamiento:

0 Segun PROTOCOLO DE MANEJO CLINICO DE
PACIENTES PEDIATRICOS INFECTADOS CON SARS-
COV 2 DEL MINSAP, actualizado en la medida que se
avance en los conocimientos de la enfermedad y se
realicen las modificaciones oportunas de este protocolo
por el grupo designado por el Minsap.

ANEXO 6.

PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR NECROPSIA EN UN CASO

CONFIRMADO DE COVID-19
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v Preparar condiciones previas: traje de proteccion, frasco con suero
fisioldgico para fragmento de pulmdén a enviar a los centros de
referencia diagndstica en cada provincia, papel de filtro que rodee el
frasco, papel de traza y naylon que permite el triple empaque.
Instrumental adecuado, separando un mango de bisturi y bisturi
nuevo para la obtencidn del fragmento del pulmén, y frasco con
formol neutro para los fragmentos de tejido de la autopsia que se
obtengan.

v' Las morgues para realizar estos casos, debe tener un bafio de
transfer entre la morgue y el area limpia, de forma que ambos
(técnico y médico) puedan dejar la ropa limpia en el baho, y al
concluir la autopsia, quitar la ropa externa en la morgue, entrar al
bafio, quitarse el pijama verde, bafarse y salir con su ropa limpia
hacia las otras partes del hospital.

v' Para comenzar la autopsia, deben vestirse, primero con ropa verde
debajo con gorro, botas y guantes quirurgico, y moéddulo de
bioseguridad encima (traje blanco con gorro, con mascara N95,
gafas y guantes del traje encima, delantales y botas).

v’ El técnico traslada el cadaver en la bolsa y en la misma camilla se
realiza la incision esterno-umbilical, con un costotomo (no con sierra,
que emite aerosol) extraer el peto toracico.

v’ El especialista explora evitando la presion del pulmén para obtener
los fragmentos de pulmdn del area representativa, obtiene estos
fragmentos de 2x2 cm? a colocar en frasco con suero fisioldgico,
obtiene ademas un fragmento mas pequefio de esta area para el
frasco con formol neutro, explora si uno de los rifones esta
accesible, con poca manipulacion del cadaver y obtiene un
fragmento profundo para extraer corteza y médula, para ello con
bisturi de forma oblicua, de forma que permita liberar el tejido de la
parte inferior del segmento explorado. Profundizar el corte de un
segmento menor de 0,5cm y con pinza gentilmente, extraer el
mismo. De igual forma proceder en el higado, corazon, riion,
ganglios, encéfalo y bazo, segun el caso a trabajar. Si se encuentra
alguna lesion de interés, proceder con igual cuidado en la obtencion

de la muestra. Estas muestras deben ir bien identificadas con
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nombres y apellidos del paciente, numero de historia clinica y
hospital de procedencia, asi como su traslado seguro en transporte y
con la urgencia requerida.

La sangre que salga en estos cortes, debe ser adsorbidas con pafios
que quedan ubicado dentro de la bolsa para cadaver, rociado por
hipoclorito. Una vez concluido, el proceder al cadaver se le pasa
pafios con hipoclorito que quedan dentro de la bolsa, NO SE LE
RETIRA EL NASOBUCO, CON EL CUAL DEBE LLEGAR A LA
MORGUE). Se traslada a la camilla dentro de la bolsa de cadaver
cerrada.

Todo el instrumental es tratado con hipoclorito dejado en esta
solucion. Posteriormente se lavara con agua corriente y detergente.

La mesa se trata con hipoclorito y el piso de la morgue. Este
proceder de limpieza se realiza por el técnico, mientras el médico
realiza el bafo, se retira el técnico, y realiza igual proceder.

En el protocolo de autopsia se debe recepcionar detalladamente
aspectos desde Ila  historia clinica, antecedentes, aspectos
epidemioldgicos, el habito externo e interno hasta donde se pueda
observar, y la descripcion de los 6rganos observados.

Tener bien registrado nombres y apellidos de los que realizaron el
proceder y la fecha para su correspondiente observacion
epidemiologica.
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