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PRESENTACION

Estimados Colegas:

La infeccion por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 (COV-
ID-19), es en el momento actual una emergencia de salud
publica y a fecha ha sido declarada pandemia por la OMS.
Desde el primer caso de neumonia por COVID-19 en Wu-
han, provincia de Hubei, China, en Diciembre 2019, con un
alarmante niumero de casos, la infeccidn se ha extendido al
resto del mundo, donde Bolivia y en especial nuestro de-
partamento, no ha sido una excepcioén.

Como Servicio Departamental de Salud SEDES - Oruro, es-
tamos respondiendo a cabalidad ante esta emergencia na-
cional, gracias al compromiso de toda su personal, sin duda
aun debemos mejorar nuestros procesos, nuestro sistema
de capacitacion continua y de alerta temprana ante esta
amenaza, sin embargo al ser una nueva patologia, todos
vamos aprendiendo de esta experiencia, que seguro estoy
nos traera importantes lecciones aprendidas.

Este primer documento que pongo a vuestra consider-
acion, es el primero de una serie de documentos (Fas-
ciculos) que se irdn construyendo para operativizar mejor
nuestras acciones sistematicas en torno a este dano, dando
una respuesta claray concreta a la poblacién a quienes nos
debemos.

Dr. Henry Tapia Ala
DIRECTOR TECNICO SEDES
ORURO
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GUIA DE ATENCION A PACIENTES CON INFECCION

Antecedentes

Definiciones de pacientes con IRA (Infeccion Respiratoria Agu-
da) grave presuntamente causadas por la infeccion por el CO-
VID-19

IRA grave: Infeccién respiratoria aguda asociada a fiebre o tem-
peratura =38 °Cy tos, de +/- 10 dias de evolucién, que requiera
hospitalizacion'.

Valoracién de la gravedad

El juicio clinico no puede ser sustituido por escalas de gravedad,
pero son utiles para su enfoque inicial.

Una valoracién completa de la gravedad en las neumonias se
realizaré mediante escalas, estas son utiles tanto en la decisidon
inicial de hospitalizacién como apoyo al juicio clinico.

Para valorar el ingreso en UCI se recomiendan los criterios ATS/
IDSA.

Escala de gravedad CURB-65

C = Confusién aguda

U = Urea >19 mg/dL,

R = Frecuencia respiratoria =30 RPM,

B = Presion sistolica <90 mmHg o diastélica <60 mmHg
65 = Edad > 65 afnos

Cada item puntua 1. Se recomienda ingreso hospitalario si

puntuacion total >1. En el &mbito extrahospitalario se emplea
CRB-65 (2)

1 0. M.S,“Manejo clinico de la infeccion respiratoria aguda grave
presuntamente causada por el nuevo coronavirus,” Orientaciones provi-
cionales, Enero 2020.

2 Ministerio de Sanidad, “Manejo clinico del COVID-19:” Centro
de Coordinacién de Alertas y Emergencias Sanitarias., 19 de marzo 2020.
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Criterios ATS/IDSA
Tabla1. Criterios de ingreso ATS/IDSA
Criterios de ingreso ATS/IDSA

Criterios mayores:
+  Necesidad de ventilacién mecénica invasiva
«  Shock con necesidad de vasopresores

Criterios menores:

- Frecuencia cardiaca > «  Leucopenia < 4000 cel/
30 cpm mm3
. Pa02/Fi02 < 180 «  Trombocitopenia
« Infiltrado multilobar Plaquetas < 100000 cel/
«  Confusion / Desorien- mm3
tacion «  Hipertemia T° central <
«  Uremia (BUN > 20 mg/ 36.5°C
dl) - Hipotensién con nece-

sidad de administracion

agresiva de fluidos.

Se clasifica como resultado positivo con la presencia de 1 mayor
0 3 menores. (2)

Clasificacion de IRAS causadas por infeccion por el COVID - 19
1.3.1. Neumonia leve

Paciente con neumonia sin signos de neumonia grave.
(CURB65 = 0 — 1 pts y SatO2 >85%)3. En altura mayor a 3000
msnm*

3 W. H. 0., “Clinical management of severe acute respiratory in-
fection,” Interin guidance, 13 March 2020
4 Ministerio de Salud de Bolivia, Unidad de Epidemiologia,

1.3.2. Neumonia grave
Paciente con fiebre o sospecha de infeccién respira-
toria junto con uno de los signos siguientes:

(CURB65 = > 2 pts y SatO2 <85%) en altura mayor a

3000 msnm

«  Frecuencia respiratoria >30 respiraciones/min.

- Datos clinicos de dificultad respiratoria o SatO2
< 85% en aire ambiental

El diagnéstico es clinico; las exploraciones de ima-
gen toracicas sirven para descartar complicaciones

(2)(3)

1.3.3. Sindrome de dificultad respiratoria aguda
Para su diagndstico se utilizaran los Criterios de Ber-
lin

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

« Imagen toracica (radiografia, tomografia com-
putarizada o ecografia pulmonar) Opacidades
bilaterales no atribuibles completamente a der-
rames, atelectasia pulmonar/lobular o nédulos.

« Origen del edema: insuficiencia respiratoria
no atribuible completamente a una insuficien-
cia cardiaca o sobrecarga de liquidos. Requiere
evaluacion objetiva (p. ej., ecocardiograma) para
descartar edema hidrostatico si no hay factores
de riesgo.

«  Oxigenacion (adultos):

SDRA leve: 200 mm Hg < PaO2/FiO2 < 300
mmHg (con PEEP o PPC =5 cm H20
SDRA moderado: 100 mm Hg < PaO2/FiO02
<200 mmHg con PEEP = 5 cm H20

+  SDRA grave: PaO2/FiO2 <100 mmHg con
PEEP > 5 cm H20°.

GUIA PARA EL MANEJO DEL COVID-19, Mayo 2020

5 L.-CN, “Acute respiratory distress syndrome: a
review of the Berlin definition,” Rev Esp Anestesiol Reanim,
2014 Jun-Jul




1.3.4. Sepsis

Disfuncion organica con riesgo vital causada por una respu-
esta desregulada del huésped a una infeccion documentada
o sospecha de infeccidn, con disfuncién organica.

Se utiliza Scores como el gSOFA el cual requiere puntaje mini-
no de 2 puntos, no requiere utilizacién de examenes labora-
toriales.

Se puede utilizar el Score de SOFA la misma manera requiere
incremento de 2 puntos sobre el basal en caso de existir pa-
tologia crénica previa, de otra manera el puntaje basal serd 0
puntos®.

1.3.5. Choque séptico

Subconjunto de la sepsis con incremento en la mortalidad, se

caracteriza por presencia de alteraciones circulatorias, celula-

res y/o metabolicas, se utilizaran los siguientes criterios:

«  Hipotensién persistente a pesar de la reposicion de la vo-
lemia que requiera vasopresores para mantener la TAM
=65 mm Hg

«  Lactato sérico > 2 mmol/I.

1.3.6. Prueba de laboratorios’ @

Por lo que dentro de los examenes laboratoriales solicitados,

se deberan incluir:

«  Hemograma completo

« Tipificacion Sanguinea

«  Pruebas de funcion renal (Creatinina, Urea, NUS)

«  Perfil Hepatico (Transaminasas, Bilirrubinas totales y frac-
cionadas)

6 European Society of Intensive Care, “The Third Internation-
al Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock,” JAMA, febrero
de 2016.

7 G. Lippi, “The critical role of laboratory medicine during
coronavirus disease 2019 (COVID-19) and other viral outbreaks,” Clini-
cal Chemistry and Laboratoty Medicine, March 2020.

8 W. Guan, “Clinical Characteristics of Coronavirus Disease
2019 in China,”N Engl J Med, April 2020.

«  Control de electrolitos sericos (Na, K, Cl, Ca y Mg)

«  Coagulograma (Recuento de plaquetas, TP con actividad
e INR, Dimeros D, Fibrinogeno)

.  Marcador de inflamacion (Ferritina, PCR) (Si se contara)

«  Perfil lipidico (Colesterol, Trigliceridos, HDL, LDL, VLDL)

- Gasometria arterial

«  Cultivoy antibiograma para germenes comunes de secre-
sion bronquial.

«  Hemocultivo y antibiograma para germenes comunes x2.

Los pruebas de gabinete complementaria

«  Radiografia simple de torax portatil o en gabinete

«  Electrocardiograma de 12 derivaciones con controles a
las 72 horas.

«  TCsimple de torax (Si se contara).



Tabla 2. Tratamiento segun estado clinico

TRATA
SEGUN
CLINICO

Neumonia leve
CURB65 =0-1 pts
Sat02 >90%

Hidroxicloroquina 400 mg VO cada
12 en las primeras 24 horas, posteri-
ormente 200 mg cada 12 horas por
4 dias (5 dias de tratamiento).

Se considerara el uso de otros an-
tibidticos segun el curso evolutivo
clinico y microbiologia.
Azitromicina 500 mg VO en las
primeras 24 horas, posteriormente
250 mg cada 24 horas por 4 dias (5
dias de tratamiento).
Lopinavir/Ritonavir 400/100 mg VO
cada 12 horas hasta 14 dias.
Tromboprofilaxis con Enoxaparina
por via SC:

Menores de 80 kg administrar 40
mg cada 24 horas.

Peso mayor o igual a 80 kg adminis-
trar 60 mg cada 24 horas.

Peso mayor o igual a 100 kg admin-
istrar 40 mg cada 12 horas. (8)(9) *

Neumonia grave
CURB65 => 2 pts
SatO2 < 90%

FR > 30 respiracio-
nes/min.

Datos clinicos de
dificultad respira-
toria

« Esquema para neumonia leve y
considerar el uso de:

«  Metilprednisolona 0.5 a 1 mg/kg/
dia (o equivalente) durante maximo
de 7 dias o Dexametasona 20 mg/
dia por 5 dias, luego 6 mg/dia por
10 dias.?

«  Tromboprofilaxis con Enoxaparina
por via SC adminitrar 40 mg cada 12
horas.

«  Realizar mediciones sericas de
Procalcitonina(A) y de obtenerse
valores que sugieran proceso infec-
cioso bacteriano, se recomienda
antibioticoterapia empirica (B) con:
« Ceftriaxona 1 g IV cada 12

horas por 10 dias
« Levofloxacina 750 mg IV cada
24 horas por 10 dias

A) Si estaria disponible en medio

B) Se considerara el uso de otros antibi-

oticos segun el curso evolutivo clinico y

microbiologia. (10) **

9 Guia de manejo terapéutico y de soporte para pacientes con in-
feccién por coronavirus COVID-19. Sociedad Italiana de Medicina Critica y
terapia intensiva, marzo de 2020



Sindrome de difi-

cultad respiratoria
aguda

Criterios de Berlin

Valorar la necesidad de intubacion
orotraqueal (Secuencia de intuba-
cion rapida) e inicio de soporte me-
canico ventilatorio

Esquema para neumonia grave y
considerar el uso de:

Redemsivir(A):

«  Administrar 200 mg IV en el

primer dia, luego 100 mg IV
cada 24 horas hasta 10 dias

- Estable durante 4 horas en tem-

peratura ambiente y 24 horas
refrigerado

«  SUSPENDER Lopinavir/Ritonavir

Tocilizumab(A):

+  Si peso mayor a 80 kg: Admin-
istrar 600 mg IV cada 12 horas
en un dia.

+  Sipeso menor a 80 kg: Admin-
istrar 600 mg IV luego 400 mg a
las 12 horas.

- Si empeoramiento 3ra infusion
de 400 mg tras 16 a 24 horas de
la 2da infusion.

« Estable durante 24 horas en
temperatura ambiente

«  Administrar en dilucién duran-
te 1 hora.

A)Si estarian disponibles en el centro
hospitalario y el medio

(Considerar en caso de disponibilidad
de medicamento) Remdesivir y Tocili-
zumab

Sepsis y Shock
séptico

Esquema de Sindrome de dificul-
tar respiratoria aguda y Neumonia
grave

Fluidoterapia: Se hard uso de para-
metros dindmicos como ser llenado
capilar y/o medicion de lactato
sérico, sobre parametros estaticos,
se realizara el uso de estrategia con-
servador para la administracion de
liquidos y se utilizara cristaloides en
vez de coloides, evitando le uso de
Gelatinas, Dextran o Albumina.
Vasopresores: Uso de norepinefrina
como agente vasoactivo de primera
linea para lograr a un MAP de 60-65
mmHg, en lugar de objetivos mas
altos.

Para los adultos con evidencia de
disfuncion cardiaca e hipoper-
fusion persistente a pesar de la re-
animacion con liquidos y norepinef-
rina, agregar dobutamina, titulando
la dosis junto con la de noradrena-
lina.

Plasma de donante convaleciente.
Dosis recomendada 200 cc cada 48
horas (2 unidades) dosis inicial y re-
valorar'.

* 1112 *% 13

Todos los pacientes deben ser atendidos en Box individuales.
Se debera continuar con tratamiento en base a patologia de
base.

2.1. ELECTROCARDIOGRAMA

Existen reportes de evidencia de eventos de muerte subita en
pacientes por arritmias ventriculares complejas tipo torsade
de pointes (TP) con desencadenamiento de QT prolongado
tras administracién de cloroquina, hidroxicloroquina y azitro-
micina.

Para la administracién de estos farmacos de debe evaluar:
1. QT largo preexistente
2. QT largo subclinico (si se desenmascara durante el se-
guimiento)
Bradicardia sinusal
Sexo femenino
Edad mayor de 70 aios.
Miocardiopatia subyacente
Infarto agudo de miocardio previo

© N Uk wWw

Alteracién del medio interno: Hipocalcemia, Hipopota-
semia, Hipomagnesemia
9. Asociacién con drogas sobre todo antiarritmicos como
amiodarona entre otras.

Se debe medir el intervalo QT, cuando se utilice estos farma-
cos de preferencia sobre un trazado DIl largo a su ingreso y
mediante controles, con medio interno corregido: Potasio (>
4 mEq/L) y Magnesio (> 2 mEq/L)™.

Férmula de Bazzet

10 Ministerio de Salud de Bolivia, Unidad de Epidemiologia, GUIA

PARA EL MANEJO DEL COVID-19, Mayo 2020

QTec = ST
YRR
QRS
P Ty
"

Intervalo QT
1 Manejo y tratamiento clinico de pacientes con infeccion
por SARS Cov2,” Ministerio de Sanidad, Marzo 2020.
12 Sociedad Chilena de Terapia Intensiva, “RECOMENDACIO-

NES PARA EL MANEJO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
EN PACIENTES CON NEUMONIA POR COVID 19" Abril 2020

13 Intensive Cara Medicine, “Surviving Sepsis Campaign:
Guidelines on the Management of Critically Ill Adults with Coronavi-
rus Disease 2019 (COVID-19)," March 2020.

14 Comite de Patologia Cardio Circulatoria. SATI, “INFORME
CLOROQUINA O HIDROXICLOROQUINA," Patologia Critica Cardiovas-
cular, Marzo 2020.

9
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Tabla3. Referencia Valores electrocardiograma

Rango normal
del intervalo
QTc

Entre 350 a 450 msg (QTc)

Medicion durante el tratamiento

Evaluar a la 2da dosis si

se incrementa > 50 msg

«  Sino existe incre-
mento continuar
con tratamiento

« Siaumenta >50 msg
reevaluar con la 4ta

dosis
QTc < 460 msg —
Re evaluacion con la 4ta
dosis
«  Siincremento QTc <
50 msg
Complejo QRS monitorizacion
angosto < 120 « Siincremento QTc >
msg 50 msg considerar
suspension
[dem al anterior
Si tras administracion de
4ta dosis
QTc460-500 |° QTc < 550 msg con-
msg tinuar con trata-
miento
«  QTc > 550 msg debe
considerarse sus-
pensién
QTc > 500 msg Sg rgcomlenda no ad-
ministrar
Evaluar a la 2da dosis si
se incrementa > 50 msg
- Sino existe incre-
mento continuar
con tratamiento
«  Siaumenta >50 msg
reevaluar con la 4ta
dosis
QTc < 500 msg —
Re evaluacion con la 4ta
dosis
. Siincremento QTc
< 50 msg monitor-
Complejo QRS izacion
ancho > 120 «  Siincremento QTc >
msg 50 msg considerar
suspension
[dem al anterior
Si tras administracion de
4ta dosis
QTc500-550 |° QTc < 550 msg
msg cqntlnuar con trata-
miento
< QTc>550msg
debe considerarse
suspension
QTc > 550 msg Se recomienda no ad-

ministrar

10

2.2. ULTRASONOGRAFIA

Al ser un examen de gabinete que podria realizarse a la ca-
becera del paciente, y no ser invasiva se recomienda su uso,
entre las limitaciones estan la disponibilidad del equipo,
ademas del entrenamiento del personal que realiza el exa-
men, no obstante, los datos que aporta podrian ser determi-
nantes a la hora de tomar una decision™.

POCUS (Ecografia en el punto de atencién)
Ultrasonografia pulmonar

La US pulmonar es una técnica de alta sensibilidad y especifi-
cidad para evaluar: enfermedades

intersticiales, pleurales y consolidaciones subpleurales, se ha
sefalado su valor el diagndstico

temprano, monitoreo y evolucion de la neumonia por COV-
ID-19',

15 Seram Covid 19, “www.seram.es/images/site/Recomenda-
ciones imagen SERAM COVID 19,” April 2020. [Online].
16 P.E. e. al,, “Can Lung US Help Critical Care Clinicians in the

Early Diagnosis of Novel Coronavirus (COVID-19) Pneumonia?,’Radi-
ology., 2020 Mar.




Se puede utilizar el transductor convexo, lineal o segmen- Patron C (Indica presencia de Consolidacion)
tario, explorando las 6 areas de cada hemitérax. El operario
deberd utilizar EPP completo ademds de utilizarse un solo
equipo para este fin, al considerarse potencialmente con-
taminado, se deberd proteger el cable y el transductor con
manga protectora.(13)

Ultrasonografia pulmonar normal

Transductor plano - sectorial
Transductor convexo

Patron B (Patoldgico con si existen mas de 3 lineas B)

Severo'’

17 Q.-Y. Peng, “Findings of lung ultrasonography of novel corona
virus pneumonia during the 2019-2020 epidemic,’ Intensive Care Med-
icine, 12 March 2020 11



2.3. Ultrasonografia cardiaca
Su realizaciéon no se aconseja de rutina y estd indicado cuando
puede modificar conducta o se sospecha de alteracién cardiaca.

Esta enfocado a responder las dudas puntuales y no para screen-
ing o utilizacién en triage, ademas debe ser realizado por opera-
dor entrenado.

Lo mas requerido es la funcién del Ventriculo Izquierdo, tan-
to global como segmentaria, también la funcidon Ventriculo
Derecho, y si existe derrame pericardico, entre otros usos tam-
bién se puede determinar o estimar la volemia y presién de ar-
teria pulmonar’®.

Parasternal Long Axis (PLAX) Parasternal Short Axis (PLAX)

A Ba

THE BASIC VIEWS OF FoCUS

Subxiphoid 4-chamber

18 E.H. Journal,“COVID-19 pandemic and cardiac imaging: EACVI
recommendations on precautions, indications, prioritization, and pro-
tection for patients and healthcare personnel,” Cardiovascular Imaging,
April 2020.

12

Apical 4-chamber

2.4. Secuencia de Intubacion rapida

Tabla 4. Secuencia de intubacién rapida

Preparacion

Personal con experiencia
Equipo basico de intubacién,
de preferencia uso de vide-
olaringoscopio.

AMBU con filtro antibacteriano
Respirador revisado y pre-
parado. Con DOBLE FILTRO
antibacteriano, entre ToT y
tubuladura, y entre tubuladura
y respirador.

Limitar el nimero de personas
en el habitaculo: 2 Médicos +

1 Administrador de farmacos.
Colocacién de equipo de pro-
teccién individual completo
con mascarilla facial con filtro
y doble guante.

Preoxigenacion

Con 02 humedo 100 % usando
mascarilla reservorio a 15 lit/min,
durante un periodo al menos de

5 minutos. Animar al paciente a
realizar 4 - 8 inspiraciones maxi-
mas consecutivas, si la situacion lo
permite*.

* EVITAR preoxigenar con AMBU,
en lo posible.




Pre medi-
cacion

Atropina: Administrar 0.01 mg/kg
por IV en bolo lento diluido
Fentanilo: Administrar 1-2 mcg/kg
por IV en bolo diluido

Inducciéon

Medicacién

Propofol: Administrar de 2-3 mg/
kg lento en 30 a 45 segundos

Si inestabilidad hemodinamica
sustituir por

Etomidato:* Administrar 0.3 mg/kg
por IV en bolo diluido

Ketamina: Administrar 1 mg/kg por
IV en bolo

* Si habria disponibilidad de
farmaco

Bloqueo neu-
ro muscular

Succinilcolina: Administrar 1 - 1.5
mg/kg por IV en bolo

Rocuronio: Administrar 1.2 mg/kg
por IV en bolo

Escoger un farmaco segun dis-
ponibilidad del mismo, evitar el
uso de succinilcolina en casos de
deterioro de funcion renal, ante-
cedente de alergia o presencia de
hiperkalemia en laboratorio

Procedimiento

« Uso de EPP de manera adec-
uada.

+  Maniobra de
suave.

«  Maniobra de Sellick.

« Ante la duda usar guiador
(minimiza intentos y te aleja
del paciente).

«  Recomendable ToT 8 en va-
rones y 7,5 en mujeres. Siem-
pre preparado un numero
menor.

«  Embolsar el laringoscopio in-
mediatamente tras su uso, reti-
rar guante externo y lavado de
manos.

laringoscopia

Mantenimiento Poste- .
rior

Midazolam: Dosis inicial: 0.1

mg/kg con mantenimiento 90

mg (6 amp) diluida en 400 ml

de solucidn, dosis a titular.*

- Fentanilo: Mantenimiento 4
mg (8 amp) diluida en 400 ml
de solucidn, dosis a titular.*

+  Atracurio: Dosis inicial 0.6 mg/
kg con dosis de mantenimien-
to de 0.3 a 0.6 mg/kg/hora en
infusion, por bolos de acuerdo
arespuesta.

«  Se sugiere dilucion de 200 mg
(4 amp) diluida en 200 ml de
solucion, e iniciar infusion a 20
ml/hr.**

- Titular en funcién de respuesta
segun escala de RASS (escala
de la agitacién y sedacién Rich-
mond) o BIS (indice bi espec-
tral) si se contara.

** Considerar su uso en las prim-

eras 48 horas de SDRA severo, in-

crementar tiempo de uso si existen
asincronias o de no alcanzar metas
ventilatorias (#)

Comprobacién

+  Conexion inmediata al respi-
rador ademas de conexion a
capnografia.

«  Comprobar la correcta colo-
cacién del ToT ventilando con
el respirador.

«  No hacer comprobaciéon con
ambu.

(#) 1920 21

2.5. Retiro o Weaning ventilatorio

Haberse resuelto la causa de necesidad de soporte mecani-
co ventilatorio.

Comenzaremos el weaning cuando hay mejoria respirato-
riay la PaO2/FiO2 se mantiene > 150 con FiO2 50% y PEEP <
10cmH20 sin precisar BNM ni sesiones de decubito prono.
Se recomienda valorar a diario la necesidad de bloqueo
neuromuscular continuoy, si es posible, su retirada.
Asimismo, en cuanto sea posible, se recomienda retirar el
midazolam para favorecer el weaning y se ajustara el fent-
anilo a la menor dosis para conseguir que el paciente esté
confortable y sin dolor.

No se recomiendan pruebas “en tubo en T"y, si la situacion
es favorable, extubaremos de manera precoz.

En caso de fracaso del soporte en varios intentos, impo-
sibilidad de descender FiO2 / PEEP y necesidad de reanu-
dar BNM, habra que valorar de manera individualizada, la
realizacién de traqueotomia precoz para continuar con el
weaning?.

19

S. M. Interna, “PROTOCOLO DE INGRESO y MANEJO EN UCI DE

PACIENTES COVID19,"Hospital Universitario Madrid, Marzo 2020.

20

Medicine, Department of Anesthesiology and Pain, “RECO-

MENDACIONES PARA EL MANEJO DE LA VIA AEREA, Dr. Xavier Onrubia,
Marzo 2020.

21

Ministerio de Salubridad -. Espana, “https://www.mscbs.gob.

es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/ doc-
umentos/ Procedimiento_2019-nCoV.pdf, Marzo 2020. [Online].

22

C. R. C. Karen EA Burns, “Desconexién protocolizada versus

no protocolizada para la reduccion de la duracién de la ventilacién
mecdnica en pacientes adultos graves,’ Revisién sisteméatica Cochrane,
noviembre 2014.
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2.5.1. Inicio de soporte ventilatorio mecanico
Se sugiere estrategia ventilatoria protectiva:

Tabla 5. Estrategia ventilatoria

Vol Corriente | 4 - 6 ml * kg de peso predicho(¥)

Disminuir volumen tidal en caso de:
«  Presion meseta < 28 cmH20
+  Driving pressure (P. Meseta - PEEP) < 14 cmH20

Presion Positiva al Inicial:

Final de la Espiracién |- IMC<30=5cmH20

(PEEP) . IMC < 30-40=8cmH20
. IMC <40=10cm H20

Usar el minimo de PEEP seguin monitorizacion de PaO2/FiO2
(Con Monitorizacion de Driving Pressure)

- Pa0O2/Fi02 > 150 =8 - 12 cmH20

. Pa02/Fi02 < 150=12 - 15 cmH20

Frecuencia respira- La minima necesaria para mantener
toria +  PaCO2 entre 35 a 60 mmHg
«  Phnomenora?7.25

Fraccién Inspiratoria La minima necesaria para mantener
de Oxigeno (FiO2) « -Sat0288-94%
« -Pa0255-80 mmHg

(*)23

Se sugiere utilizar sistema de aspiracion cerrado en todos los
pacientes y evitando desconexiones?. (9)(10)(17)

2.5.2. Ventilacion en decubito prono

Posicion decubito prono invasivo

Indicaciones

SDRA con Pa0O2/FiO2 < 150

Incapacidad de llevar a P. Meseta < 28 cmH20 o Driving Pres-
sure < 13 cm H20 con Vt de 4 a 6 ml/kg/peso ideal.
Incapacidad de alcanzar SaO2 > 80% con FiO2 < 60%.

Considerar la no realizacion en pacientes con: Inestabilidad es-
pinal, Cirugia abierta de térax post cirugia cardiaca / trauma,
Trauma multiple, fracturas pélvicas o del térax, dispositivo de
fijacion pélvica, Fracturas faciales severas, Lesion en la cabeza
/ presion intracraneal elevada o Traqueostomia reciente menor
a 24 horas.

Procedimiento
Se debera realizar tecnica de la 4 almohadas segun disponibili-
dad de personal y material tecnico.

Duracion
Se deberan realizar sesiones de 16 horas cada dia. (9)

23 Protocolo respiratorio de paciente con SARS-CoV2 (COVID
19), grupo internacional de ventilacion mecanica, Marzo 2020
24 A.J. Matthay MA, “Treatment for severe acute respiratory dis-

tress syndrome from COVID-19.," Lancet Respir Med , 2020 Mar 20.
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Posicion decubito prono no invasivo

Indicaciones

Necesidad de una FiO2 mayor a 28% para mantener SpO2
por encima de 85%

Contraindicaciones:

Absolutas:

- Sindrome de distress respiratorio agudo

- Necesidad inmediata de intubacion

- Inestabilidad hemodinamica

- Agitacion psicomotriz o estado mental alterado

- Intestabilidad espinal, lesion toracia o cirugia abdominal
reciente

Relativas:

- Trauma facial

- Patologia Neurologia (Ej. Convulsiones frecuentes)
- Obesidad morbida

- Embarazo (2do y 3er trimestre)

- Ulceras por decubito

Tiempo y posicion

- 30 minutos a 2 horas manteniendo prono total

- 30 minutos a 2 horas en decubito lateral derecho

- 30 minutos a 2 horas en decubito supino mante-
niendo elevacion de cabecera de 30 - 60 grados

- 30 minutos a 2 horas en decubito lateral izquierdo

- 30 minutos a 2 horas manteniendo prono total

- Continuar y repetir el ciclo

Consideraciones generales

La saturacion de oxigeno debe ser valorada despues de 15
minutos tras cada cambio de posicion, observando que no
haya disminucion.

Se debe discontinuar si el paciente es incapaz de tolerar la
posicion o la frecuencia respiratoria se encuentra por encima
de 35 cpm, presencia de fatiga o uso de musculatura acceso-
ria®.

2.6. Traqueostomia

Considerar realizacion de traqueostomia precoz percutanea

o quirurgica al 9no dia de Ventilacion Mecanica, si los pacien-

tes cumplen los siquientes criterio:

«  Ausencia de contraindicacion absoluta para realizacion
del procedimiento

« Pa02/FiO2 < 200 con PEEP optimizado (mayor o igual a
o cmH20)

«  Cuadro clinico no controlado a criterio de los medicos
tratantes

«  Necesidad estimada de VM por mas de 7 dias

Entre las contraindicaciones absolutas estan: Deformidad

25 Intensive care society, Guidance for Prone Positioning of
the Conscious COVID Patient 2020, April 2020



anatomina cervical o infeccion local activa, Hipoxemia severa
(PaO2/FiO02 < 100 con PEEP > 5 cmH20), Shock, Coagulopatia
severa no corregida, Hipertension endocraneana no contro-
lada.

Planificando el procedimiento con antelacion para maximisar
su seguridad y restringir el numero de miembros del equipo
clinico al minimo indispensable.?

2.6.1. Recomendaciones Nutricionales
La ruta oral se prefiere siempre y cuando sea posible, se debe
iniciar de manera temprana entre las primeras 24 — 48 horas
y continuarse posterior al alta.
En pacientes intubados se deberd iniciar la nutriciéon por via
enteral a través de una sonda nasogastrica/orogastrica, la
alimentacién post pilérica (si habria disponibilidad) debera
realizarse en caso de intolerancia gdstrica pese a tratamiento
proquinetico.
La nutricién parenteral solo se considerara si no se puede sat-
isfacer los requerimientos nutricionales por via oral y cuando
esta no se encuentre disponible, las contraindicaciones para
su inicio son: Estado de Shock, Hipoxemia, Hipercapnia o Aci-
dosis.”’

Tabla 6. Calculo calérico - proteico

Calculo del requerimiento calérico basal

Pacientes desnu-
tridos y mayores

Pacientes con
comorbilidades

Requerimiento

. 27 cal/kg/dia
calérico

30 cal/kg/dia

Requerimiento
proteico

1-1.3 g/kg/dia
Previene pérdida de peso

Relacién carbohi-
dratos/grasas

70%/30% en pacientes no ventilados

50%/50% en pacientes con asistencia
respiratoria mecanica

Oligoelementos | Deben adicionarse en pacientes con
desnutricion: Vitamina D, Vitamina A,
Vitamina E, Vitamina b6 y b12.
Ademas de los minerales Zinc, Selenio
y Hierro

Debe adicionarse Acidos grasos poli

insaturados y omega -3

Progresion de la alimentacion

Dias | Requerimiento caldrico | Requerimiento Proteico

30% del valor calorico

1 S 1 g/kg/dia
) 50% del l/g'lc::r calorico 1 g/kg/dia
3 70% del l/g'lc«;)lr calorico 1.3 g/kg/dia
4 80% del l/giglr calorico 13 g/kg/dia
5 100% delt\gi::r calorico 1.3 g/kg/dia
26 Dr Romero Carlos, Dr Bravo Sebastian, “Recomendaciones

para realizacion de Traqueostomia temprana en COVID 19, Socie-
dad Chilena de Terapia Intensiva, Abril 2020

27 Rocco Barrozzi, “GUIA PRACTICA ESPEN PARA EL MANEJO
NUTRICIONAL DE INDIVIDUOS CON SARS-CoV-2,” European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism, March 2020.

2.6.2. Reanimacion en pacientes intubados en el momento

del paro cardiaco

1. Los equipos de rescate deben usar EPP de precaucién en
el aire.

2. Encasode paro cardiaco en un paciente intubado y ventila-
do mecénicamente, para evitar la generacién de aerosoles,
en general, no desconecte el circuito del ventilador cuando
comience la RCP.

3. Aumenta la FiO 2 a 100% y configure el ventilador para ad-
ministrar 10 respiraciones por minuto.

4. Revise rdpidamente el ventilador y el circuito para asegura-
rse de que no hayan contribuido al paro cardiaco, por ejem-
plo, filtro bloqueado o falla mecanica.

Siga las pautas locales sobre la desconexién del ventilador para

minimizar la generacién de aerosoles, por ejemplo, sujetar el

tubo antes de la desconexidn, el uso de filtros virales, etc.?

2.6.3. Reanimacion en pacientes en decubito prono.
Los pacientes con COVID-19 a menudo se manejan en posicién
prona porque esto puede mejorar la oxigenacién. La mayoria
de estos pacientes estaran intubados, pero en algunos casos los
pacientes con COVID-19 no intubados despiertos también pu-
eden encontrarse en posicion prona.
En el caso de un paro cardiaco en el paciente no intubado y
posiciona prona, mientras se usa el EPP correcto, gire inmedi-
atamente al paciente en decubito supino antes de comenzar las
compresiones toracicas.
En el caso de un paro cardiaco en un paciente intubado en
posicion prona, es posible administrar compresiones toracicas
presionando la espalda del paciente. Esto puede proporcionar
cierta perfusion de érganos vitales mientras un equipo se pre-
para para poner al paciente en decubito supino, de la siguiente
manera:
1. Los equipos de rescate deben usar EPP de precaucién en
el aire.
2. Comprima entre las escapulas (omoplatos) a la profundi-
dad y velocidad habituales (5 a 6 cm a 2 compresiones por
segundo).
3. Gire al paciente en decubito supino si
«  Compresiones ineficaces: observe la linea arterial y
apunte a una presion diastoélica mayor de 25 mmHg

«  Las intervenciones requieren que el paciente esté en
decubito supino, por ejemplo, por problemas de las
vias aéreas.

« Incapacidad de restaurar circulacion rapidamente
(minutos)

4, Hacer que el paciente quede en decubito supino requiere
ayuda adicional (planifique esto temprano).

5. Las opciones de colocaciéon de la almohadilla del desfibrila-
dor en posicién prona incluyen:

«  Anterior-posterior (frontal y posterior)
- Bi-axilar (ambas axilas). (23)

Criterios egreso de UTI

Se considera el egreso del paciente si se mantiene afebril, sin

presencia de disnea, sin desaturacién con canula nasal ni frente

a pequenos esfuerzos (movilidad basica), ademas de paramet-

ros laboratoriales: PCR en disminucion (Si estaria disponible),

Ferritina en normalizacion (Si estaria disponible), D-Dimeros en

normalizacion (Si estaria disponible), ECG y Troponina (Si estaria

disponible) en normalizacion.?

28 J.Soar, C. Lott, Advanced Life Support in Adults, European Re-
suscitation Council COVID-19 Guidelines, April 2020
29 Ministerio de Sanidad, “Manejo clinico del COVID-19:," Centro

de Coordinacién de Alertas y Emergencias Sanitarias. , 19 de marzo
2020.
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Masculino de 45 aios de edad que cursa con neumonia grave,
que progresa hasta SDRA llegando a fallecer después de 3 dias
de internacion.

Evolucion radioldgica

DER
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1ra placa que se realiza (07-04-20) 2da placa de control (09-04-20)




AP DECUBITO

3ra placa de control (10-04-20)

Paciente femenina de 49 afos de edad que cursa con neumonia
grave, permanece internada por el lapso de 11 dias recibiendo
tratamiento médico, presenta evolucién clinico y gasométrico fa-
vorable, por lo que se procede a alta hospitalaria con dos resultados
negativos para COVID - 19 con posterior cuarentena domiciliaria.

3ra placa de control (12-04-2020)

Gasometria arterial de egreso, con presencia de alcalosis
metabdlica e hipoxemia

m Ph 7.47
il ; JF/' PO2 45 mmHg
i l’mu'
!'I‘F:':‘:'.J‘\ll:'f":% i PCO2 32.7 mmHg
‘I' ,\It‘h“llq Iil
| HCO3 23.4 mmol/|
| r“‘ |‘ w ﬂ ‘ BEecf 0.5 mmol/I
il ‘\I‘ ‘M I JQ.,UN,‘I‘ i il Lactato 0.55 mmol/I
P il
W m}u.w. ‘.e»«'z'."ui.i'"fflﬂ' 7 Sp02 85%
I H“u"'l‘
Jall FiO2 21%
1ra placa de ingreso (08-04-2020) Pa0O2/FiO2 187.5
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Experiencia exitosa: Paciente COVID-19 recuperado
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SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD
ORURO

El Servicio Departamental de Salud Oruro, comunica a la
poblacidn orureina, que cuenta con numeros de celular a su
disposicidn, para solicitar informacion en relaciéon a la en-
fermedad del COVID-19, disponibles las 24 horas del dia
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