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RECOMENDACIONES DE ATENCION DE PACIENTES ADULTOS
COVID-19

DEFINICION DE CASOS:
1- Caso Sospechoso:

a. Paciente con enfermedad respiratoria aguda caracterizada por: fiebre o tos y al menos un signo
o sintoma como: Dolor de garganta o Rinorrea o Falta de aire o Evacuaciones diarreicas, con o
sin antecedente de contacto fisico cercano (< 2 metros por mas de 15 minutos) con un caso
confirmado por COVID-19.

b. Paciente con una enfermedad respiratoria grave (fiebre y al menos un signo/sintoma de
enfermedad respiratoria por ejemplo: tos, dificultad para respirar, dolor toraxico u otro; Y que
requieren hospitalizacion, y en ausencia de un diagndstico alternativo que explique
completamente la presentacion con o sin antecedente de contacto fisico cercano (< 2 metros
por mas de 15 minutos) con un caso confirmado por COVID-19.

2- Caso Positivo/Confirmado:

Una persona con confirmacion de laboratorio de la infeccidn por COVID — 19, independientemente
de los signos y sintomas clinicos.

VALORACION INICIAL Y CONSIDERACIONES AL MOMENTO DEL INGRESO:

1- Los pacientes con COVID-19 pueden presentar diversas manifestaciones: cuadros leves, moderados o
graves, incluyendo neumonia, sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), sepsis y choque séptico.
(Ver cuadro 1 en anexo)

2- Es importante la toma de muestra (hisopado nasofaringeo y orofaringeo) a todos los pacientes
sospechosos de COVID-19.

3- Esimportante la colocacién de mascarillas quirurgicas a estos pacientes sospechosos, incluso por encima
de los dispositivos de administracion de oxigenoterapia.

4- La identificacién temprana de pacientes con manifestaciones moderadas a graves permite iniciar un
tratamiento inmediato y rapido en la unidad de cuidados intensivos de acuerdo con los protocolos
establecidos.

5- El juicio clinico no puede ser sustituido por escalas de gravedad, pero estas ultimas nos permiten una
evaluacidn objetiva inicial. Actualmente existen varias escalas prondsticas, pero consideramos, en este
momento, por su sencillez y facil aplicacién desde la evaluacidn inicial, la determinacién de la saturacién
de oxigeno, el CRB-65/CURB-65 y el SMART- COP SCORE.

A. Recomendamos la determinacion de saturacion de oxigeno con oximetro de pulso. En los pacientes
con comorbilidades y/o tratamiento inmunosupresor o que hayan reconsultado recomendamos la
realizacion de radiografia de torax.

B. Escala CURB-65: acronimo de C: confusion mental, Urea: >19 mg/dl, R: frecuencia respiratoria
>30rpm, B: presion sistdlica <90 mmHg o diastélica <60 mmHg. En el ambito extrahospitalario o si
no se tiene disponibilidad de laboratorio se emplea el CRB-65.



CURB CRB Factores clinicos Riesgo de
65 65 (1 punto por cada Puntos | Muerte
item) (30 dias)
C C | Confusién mental.
(§) - BUN2 20 mg/dI 2,7-3.2%
R R | F Respiratoria 230 rpm
B Low Blood Pressure: 6,8-13%
PAS <90 mmHg ¢
65 65 | Edad > 65 anos 27-41%

C. Escala SMART-COP: predice acertadamente el ingreso en UCI y/o el desarrollo de eventos adversos
graves (ventilacién mecanica, shock y/o fallecimiento).

SMART-COP

S Systolic BP < 90 mmHg (PAS < 90 mmHg): 2 puntos

M Afectacion multilobar: 1 punto

A Albumina < 3,5 g/dl: 1 punto Edad | <50 anos | > 50 anos
R FR ajustada por la edad: 1 punto — om = 25/min = 30/min
T Taquicardia = 125: 1 punto

: Edad < 50 anos > 50 anos
C Confusion: 1 punto Pa0> < 70 mmHg < 60 mmHg
0O Oxigenacion ajustada por la edad: 2 puntos — Sat 0> < 93%, < 90%
P pH < 7.35: 2 puntos PaO«FiI0O> < 333 < 250

De 0-2 puntos: bajo riesgo de necesidad de SV o SR intensivos

De 3-4 puntos: moderado riesgo (1 de 8) de necesidad de SV o SR intensivos
De 5-6 puntos: alto riesgo (1 de 3) de necesidad de SV o SR intensivos

Si = 7 puntos: muy alto riesgo (2 de 3) de necesxlad de SV o SR intensivos

SV: soporte ventilatorio, SR: soporte respiratorio.

6- Tomografia de torax alta resolucion (TCAR)

a. La TCAR no deberia usarse como una técnica de diagndstico precoz o “screening” o como técnica de
primera linea en el diagndstico de la infeccion COVID-19. Podria tener valor a la hora de estratificar el
riesgo o la carga de enfermedad, pero este tema esta en discusidn y su recomendacion podria variar
en pocas semanas.

b. La TC se debe usar de forma muy limitada y reservarse a pacientes hospitalizados, sintomaticos y
con neumonia grave o paciente catalogado inicialmente como neumonia leve con progresion de
sintomas o deterioro de su oxigenacion. Se deben usar medidas de desinfeccién después de estudiar
a pacientes infectados.

1. PACIENTE QUE REQUIEREN HOSPITALIZACION:
1- Pacientes positivos o sospechosos por COVID-19 con CRB 65/CURB65 de 1 punto o mas (a partir de
hospitales de segundo nivel).



2- Pacientes positivos por COVID-19, >65 afios y/o con enfermedades crdnicas o en tratamiento con
inmunosupresores (observacion, a partir de hospitales de segundo nivel).

3- Pacientes positivos por COVID-19 con neumonia grave, fallo respiratorio agudo, sindrome de dificultad
respiratoria aguda, sepsis, choque séptico. (Manejo en UCI)

4- En las pacientes embarazadas positiva o sospechosa por COVID19:
a. Saturacion de oxigeno menor a 95%

Frecuencia respiratoria mayor a 22 por minuto
Radiografia de térax anormal

a0 o

Comorbilidades crdnicas o con tratamiento inmunosupresor.

IV. MANEJO INICIAL DE PACIENTE HOSPITALIZADO NO SEVERO (pacientes catalogados segun nivel de
gravedad como, neumonia leve, cuadro #1 en anexo)

1- Medidas generales de bioseguridad (paciente en todo momento debe tener mascarilla quirdrgica)

2- Monitoreo continuo de situacion clinica. Si se detectan criterios de gravedad, valorar traslado a UCI.

3- En pacientes con saturacion <95% debe iniciarse oxigenoterapia suplementaria con una mascara con
filtro de exhalacion.

4- Si fuera necesario, se recomienda la administracién de broncodilatadores en cartucho presurizado
asociado a camara espaciadora (MDI) para evitar la generacién de aerosoles.

5- Si se requiere utilizar aerosolterapia (nebulizaciones) pues las condiciones del paciente no permiten la
camara espaciadora o no hay disponibilidad se recomienda utilizar dispositivos de malla vibrante con
pipeta bucal o mascarilla limitando la dispersidn poniendo encima una mascarilla quirdrgica. En el caso
de no poder evitar, se recomienda utilizar una habitacidn con presidn negativa y si esta no existe, en una
habitacion individual.

6- Si se sospecha sobreinfeccién bacteriana, iniciar antibidticos en funcidon de comorbilidades, situaciéon
clinica y epidemiologia local (Recomendado por Infectologia o Medicina Interna). Considerar
Ceftriaxona + Azitromicina en casos de ausencia de factores de riesgo para Staphylococcus aureus
meticilino resistente o Pseudomonas aeruginosa.

7- No administrar corticoides sistémicos de forma rutinaria en la etapa leve. Se pueden utilizar en el dia 5
a 7 de evolucidn si hay progresion hacia neumonia moderada.

En la etapa moderada se podran utilizar esteroides si se cumplen con los criterios descritos a
continuacion:



Pautas alternativas de dosificacion de Terapia Corticoidea en PRE-SDRA-SARS

*  CRITERIOS (tres o mas):

7 Pa02/Fi02 < 300

4 Sat. 02 <92% aire ambiente

/¥ Taquipnea, FR > 24 rpm

/¥ Aumento del los infiltrados radioldgicos

/¥ Elevacion de biomarcadores (LDH > 300, D-dimeros > 1000 ng/ml, Ferritina > 1000, PCR > 100, IL-6 > 40 pg/ml)

/¥ Empeoramiento de linfopenia (< 900 células/ul)

/¥ Datos de lesion cardiaca

/¥ Ausencia o desabastecimiento de otras opciones terapéuticas (Remdesivir)

/¥ Imposibilidad o limitacion de soporte ventilatorio

7¥ Presencia de complicaciones adicionales: Broncoespasmo, shock séptico, encefalitis

CORTICOIDE DOSIFICACION DURACION
- : ot

Metil-Prednisolona 250 mg/24h (12 dia) iv, 5 dias.

seguidos de 40 mg/12h (4 dias) STOP brusco

V. UBICACION DE LOS PACIENTE

1. El paciente debe ser ubicado en una habitacién individual (no se requiere sistema de ventilacién
especial), en caso de no contar con una habitacién individual, coloque al paciente en una cohorte de
pacientes COVID-19. Ver Circular N° DMS-570/004-SDGSP/DISSP de 24 de enero de 2020. Medidas de
Prevencidn y Control Ante Sospecha o Confirmacién de Casos por el Nuevo Coronavirus (2019nCoV)
en Instalaciones de Salud.

2. El equipo de protecciéon personal (EPP) recomendado para realizar la atencion, si no se realiza un
procedimiento que generen aerosoles, estard formado por: bata impermeable de manga larga,
mascarilla quirdrgica, guantes y proteccion ocular antisalpicaduras.

3. Precauciones aéreas para procedimientos generadores de aerosoles en casos con sospecha de
infeccion por COVID-19.

Algunos procedimientos generadores de aerosoles han sido asociados con un riesgo incrementado
de transmisién de coronavirus (SARS-CoV y MERS-CoV), tales como intubaciones traqueales,
ventilacién no invasiva, traqueotomias, maniobras de resucitacién cardiopulmonar antes de
intubacién y broncoscopia.

Asegurese que el personal sanitario que realice procedimientos generadores de aerosoles cumpla con
lo siguiente:

e Uso de respirador N95, lentes o pantalla de proteccidn facial, batas desechables no estériles
con mangas y guantes segun tipo de procedimiento. Realizar la verificacion del sellado del
respirador. Verifique si quien la utiliza presenta alguna barrera que impida un ajuste facial
adecuado (ej. Barba).

e Realice los procedimientos en cuartos bien ventilados o en dreas con presién negativa con al
menos 12 recambios de aire por hora y flujo controlado cuando utilice ventilacién mecdnica.

e Limite la cantidad de personas presentes en la habitacién a un minimo requerido para la
atencion del paciente y su asistencia.



VI.

MANEJO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA Y SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA AGUDA (SDRA)

1-

2-

3-

4-

5-

Se extremara la higiene de manos antes y después del contacto con el paciente y de la retirada del
EPP.

Se limitard el nimero de personas que atienden al paciente al minimo (con una planificaciéon
asistencial especifica) y se seguiran las medidas de aislamiento, proteccion personal y desinfeccién
establecidas.

Se potenciardn las medidas de registro, control y monitorizacion que no requieran entrar en la
habitacion del paciente para disminuir el riesgo de contagio, siempre que sean compatibles con
proporcionar una adecuada atencién al paciente. Si es necesario entrar a la habitacion, pero no es
necesario estar cerca del paciente, se mantendrd una distancia minima ideal de 2 metros. El
personal planificara y permanecera en la habitacidn el tiempo minimo necesario para realizar las
tareas que requieran entrar en la estancia.

Se realizard un registro de cada uno de los profesionales que han entrado en contacto con el
paciente, a fin de efectos de monitorizaciéon y seguimiento (Ver flujograma de atencién a los
trabajadores de la salud COVID — 19.

La oxigenoterapia se inicia si la Sa02 <95 % aire ambiente con el objetivo de mantener Sa02 >
90%.

(Embarazadas >95%)

Se recomienda administrar el oxigeno a través de mascarillas con filtro de aire exhalado, a falta de

disponer de las mismas, podria emplearse de forma segura una mascarilla quirdrgica por encima

de las gafas nasales o la mascarilla de oxigeno para limitar la dispersién del virus. Otra opcidn es la
mascara con reservorio con valvula de recirculacion. La administracion de oxigeno se considera un
procedimiento generador de aerosoles de riesgo bajo.

Los pacientes que ya reciben oxigenoterapia pueden evolucionar a un sindrome de dificultad

respiratoria aguda (SDRA) que se diagnosticara y clasificard segun los criterios de Berlin.

a. Como paso inicial se utilizardan mascarillas con reservorio con flujos minimos de 10 a 15 L/min
para mantener el reservorio inflado y con FiO2 entre 60% y 95%.

b. Las canulas de 02 a alto flujo o la ventilacién mecanica no invasiva (VNI) no estan recomendados
en estos pacientes por la generacidn de aerosoles, pero en caso de necesitarse, deben reservarse
para pacientes muy concretos. Para poder utilizar el Soporte Respiratorio No Invasivo en un
paciente con sospecha o infeccidn por SARS-CoV-2 es indispensable seguir las recomendaciones
generales preventivas (Refiérase al anexo de terapia ventilatoria no invasiva)

c. Durante esta terapia se debe iniciar a flujos bajos y progresar hasta 40-60 L/min, si el paciente
estd en distrés respiratorio, iniciar directamente a 60 L/min. Ajustar la FiO2 para alcanzar la meta
de oxigenacién.

d. Deben monitorizarse estrechamente tanto los pacientes con VNI como con canulas de alto flujo
y preparar el entorno para una posible intubacion.



“El uso de oxigeno de alto flujo y la ventilacion mecdnica no invasiva NO debe retardar la
intubacion e inicio de la ventilacion mecdnica invasiva”.

VII. MANEJO DEL COVID-19 SEVERO: SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA (SDRA)

7- Reconozca la insuficiencia respiratoria hipoxémica grave (Sao2 <90% poblacion general y <92%
embarazadas) cuando un paciente con dificultad respiratoria no responde a la terapia de oxigeno
estandar (oxigeno por canula nasal, mdscara facial, cdnula de alto flujo) y prepérese para brindar
soporte avanzado de oxigeno/ventilacion mecanica invasiva.

8- La insuficiencia respiratoria hipoxémica en el SDRA suele ser el resultado de un desajuste o
derivacion de la ventilacién-perfusion intrapulmonar y generalmente requiere ventilacién
mecdanica. La intubacion endotraqueal debe ser realizada por un personal capacitado y
experimentado.

9- Los pacientes con SDRA, especialmente los obesos o embarazadas, pueden desaturarse rapidamente
durante la intubacién.

10-Utilizar tratamiento con esteroides a dosis de 1 mg/kg/dia (metilprednisolona) por 5-7 dias.

11-Es prioritario las medidas de proteccion individual, todo el equipo que participe en la intubacién
debe colocarse el equipo de proteccién personal (EPP).

VIIl. INTUBACION DE URGENCIAS DEL PACIENTE CON COVID-19.

1- Debe limitarse la cantidad de personal presente al momento de la intubacidn. Un intubador, un
asistente y uno para administrar las drogas/monitorizar al paciente.

2- Debe crearse un maletin o carro de intubacion para los pacientes COVID-19.

3- EI EPP debe ser utilizado en todo momento, utilice técnica de doble guante, desempanante de
lentes o mascara cuando sea posible. Toque lo menos que pueda en la habitacion para evitar
fomites.

4- Todo el personal debe conocer la estrategia antes de entrar en la habitacidon. Utilice la
lista de Chequeo. (Ver Anexo)

5- Planifigue como comunicarse antes de entrar a la habitacidn.

6- El algoritmo/ayuda cognitiva que piense utilizar debe ser mostrado en todo momento.

7- Preparar todas las preparaciones de drogas y equipamiento que puedan hacerse fuera de

lahabitacion. 8- Utilice un recipiente exclusivo para la colocacidon de material utilizado durante el

procedimiento.

9- Laintubacion la debe realizar la persona mejor preparada disponible en ese momento en vias
de asegurar un paso exitoso al primer intento.

10- Enfoquese en la seguridad, rapidez y confianza. Dispdngase a tener éxito al primer intento
debido a que multiples intentos incrementan el riesgo en el paciente y en el personal.

11- Utilice la técnica de intubacién con la que se sienta cdmodo y entrenado, la misma puede variar
interinstitucionalmente, algunas recomendaciones son:

- Preoxigenacidén con oxigeno al 100% con el paciente respirando espontaneamente en una
mascara y sello adecuado por 3-5 minutos.
- Videolaringoscopia con hojas descartables para intubacion traqueal donde esté disponible.



- Ventilacidn a 2 manos-2 personas con un agarre a dos manos para mejorar el sello cuando
sea necesaria la ventilacion a presidn positiva.
- Un dispositivo supraglético (DSG: mdscara laringea) de segunda generacion para el rescate

de la via aérea (VA), también en vistas de mejorar el sello.
12- Coloque un filtro de intercambio calor y humedad (HME) entre el dispositivo de VA y el
circuito/resucitador (AMBU) todo el tiempo.
13- Evite procedimientos generadores de aerosol, evite la succién traqueal y orofaringea a menos
gue un sistema de succién en linea exista.
14- Monitorizacién completa, incluyendo capnografia cuando esté disponible.

15- Utilice Secuencia de Induccién Rapida (SIR) con fuerza cricoidea que aplique un asistente
entrenado para aplicarla. Eliminela si causa dificultad.
16- Para la induccidén farmacolégica, utilizar:

- Fentanilo 1-2 mcg/Kg.

- En hemodinamicamente estables: propofol 1-2 mg/Kg o midazolam 0.2 mg/Kg (en
embarazadas no utilizar midazolam de ser posible, si lo utiliza a 0.1 mg/kg).

- En hemodinamicamente inestables: ketamina 1-2 mg/kg (de estar disponible).

- Rocuronio 1,2 mg/Kg o succinilcolina 1,5 mg/Kg (para evitar que el paciente tosa).

17- Tenga a mano un vasopresor en bolo o infusién disponible inmediatamente para manejar la
hipotensidn.

18- Asegurese que el paciente reciba adecuadas cantidades de relajante muscular antes de intentar
la intubacidn. Evite la tos a toda costa.

19- Evite la ventilacidén bajo mdscara a menos que sea necesaria y utilice 2 personas, bajos flujos y
baja presion.

20- Intube con tubos 7.0-8.0 mm ID (mujeres) o 8.0-9.0 mm ID (hombres) con succién subgldtica de
estar disponible.

21- Pase el baldn 1-2 cm por debajo de las cuerdas para evitar intubacién bronquial. La confirmacién
por auscultacion es dificil utilizando EPP; puede comprobar luego con el ultrasonido, de estar
disponible.

22- Insufle el baldn traqueal para sellar la VA antes de iniciar la ventilacion. Confirme la presion del
baldn traqueal con mandmetro (si esta disponible) entre 20-30 cmH20 y anote la profundidad
del tubo endotraqueal (TE).

23- Confirme la Intubacidn traqueal con capnografia de ondas continua (deestar disponible). 24-

Utilice un algoritmo con ayuda cognitiva para casos de intubaciénfallidos.

25- Comuniquese claramente: instrucciones simples, comunicacién en asa cerrada (repita las
instrucciones a quien se las dio), volumen adecuado de voz sin gritar.

26- Coloque una sonda nasogastrica luego de la intubacidn traqueal si se completa la misma con
éxito y se inicia la ventilacion con seguridad.

27-Si aun no esta confirmado el caso de COVID-19 tome una muestra de aspirado traqueal para
virologia utilizando una succién cerrada.

28- Descarte todo el equipo desechable de una manera segura después de su uso.

Descontami
ne el equipo reutilizable de acuerdo a las instrucciones del fabricante.

29- Después de abandonar la habitacidon deshagase del EPP meticulosamente.
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30- Un récord visual de cudando fue intubado el paciente debe ser visible en la habitacién.
31-Si ocurrié alguna dificultad durante el manejo de la via aérea debe ser anotado y reportado
para los siguientes turnos.

IX. MANEJO DEL COVID-19 SEVERO: VENTILACION MECANICA.

12- Modo ventilatorio recomendado: A/C por presidn. Si no tiene experiencia en este modo
ventilatorio, utilizar modo A/C por volumen.

13- Volumenes corrientes bajos (4—8 ml/kg de peso corporal) y presiones meseta <30 cmH20 (con
excepcion de los obesos y embarazadas que el limite es hasta 35 cmH20). Observacion: esta es
una recomendacion sélida de la guia clinica para pacientes con SDRA y se sugiere para pacientes
con insuficiencia respiratoria inducida por sepsis que no cumplen con los criterios de SDRA.

14- Iniciar con volumenes corrientes de 8 mL/Kg de peso corporal, si las presiones mesetas se
mantienen

>30 cmH;0, ajustar hasta valores no menores de 4 mL/Kg de peso corporal, con el objetivo de
disminuir la presién meseta.
Prediccién de peso corporal: Hombres: 50 + 2.3 (altura —60)
Mujeres: 45.5 + 2.3 (altura - 60)

15- En caso de no conseguir valores de presion meseta <30 cmH20, a pesar de utilizar volimenes
de 4 ml/kg de peso corporal, considerar el modo A/C por presion.

16- Recomendamos iniciar la titulacion de la PEEP con 10 cmH20 y aumentar progresivamente
hasta valores de 15 cmH20, teniendo siempre como segundo parametro de seguridad no exceder
una presién de conduccion de 15 cmH20 (Presién de Conduccion = Pmeseta - PEEP).
(http://www.ardsnet.org/tools.shtml)

Higher PEEP/lower FiO2
FiO, 03 |03 |03 0.3 0.3 04 [ 04 |05
PEEP 5 8 10 12 14 14 16 16

FiO, 0.5 0.5-0.8 0.8 0.9 1.0 1.0
PEEP 18 20 22 22 22 24

17- Recomendaciones de inicio de ventilacion mecanica:
e A/Cvolumen: Vt 8 mL/Kg peso corporal, PEEP 10 cmH20, FR 16, Fi0O2 100%.
e A/C presion: P.inspiratoria 15 cmH20, PEEP 10 cmH20, FR 16, FiO2 100%.

Es posible que se presenten efectos secundarios indeseables, los mas frecuentes son:

e Asincronias: optimizar sedoanalgesia y considerar bloqueante neuromuscular en bolos.

e Hipotensidn: realizar correcta evaluacion del intravascular (variabilidad de presidon de pulso,
ultrasonido de vena cava inferior, PVC, etc.) y decidir si administrar cristaloides y/o vasopresor
(noradrenalina). Recomendamos el ultrasonido transtoracico como una herramienta util para
la monitorizacion del estado intravascular y pulmonar de estos pacientes.

e Acidosis respiratoria (pH <7.15): recordar que estos pacientes van a desarrollar retencion de
CO2 o hipercapnia, tolerar hipercapnia permisiva (pH no <7.15, pCO2 no >70); en la
embarazada, hasta que no se lleve a cabo la interrupcion del embarazo, no se recomienda la

11



hipercapnia permisiva, mantener pH no <7.4, pC02 no >40.

8. Una vez instaurada la VMI, es importante garantizar que en las primeras 6 horas se hayan

realizado todos los esfuerzos por la obtencion de las metas tempranas de tratamiento, las cuales
incluyen saturacion arterial minimo de 88% (embarazadas >95%; Pa0O;>70), Presién Meseta <30
cm H20, Volumen tidal (Vt) 6 mL/Kg de peso y una gasometria arterial donde el nivel de
hipercapnia permisiva genere un pH >7.20. (en embarazadas mantener pH no <7.40, pCO2 no
>40). Puede ser necesario el uso de sedacion profunda para controlar el impulso respiratorio
(RASS -4/-5) y alcanzar los objetivos de volumen corriente en estas primeras 6 horas.

. Si luego de estas primeras horas no se logra llegar a las metas arriba descritas que condicionen

un indice Pa02/Fi02 >150 mm Hg, considerar el uso de bloqueante neuromuscular en infusion

contiEn pacientes adultos con SDRA moderada a grave (indice PaO2:FiO2 <150) a pesar de

sedacidn profunda y bloqueo neuromuscular efectivo, se recomienda iniciar ventilacidén prona
durante al menos 16 horas por dia, previa estabilidad hemodinamica.

e Contraindicaciones mas frecuentes para terapia prono: inestabilidad hemodinamica, sindrome
compartamental abdominal, paro cardiorrespiratorio reciente, lesién espinal inestable,
abdomen abierto, térax abierto, peso > 135 Kg.

e Indicaciones para el destete de la terapia prono:

- Mantener 48 horas saturaciones éptimas (>92% en adultos y >95% en embarazadas).

- Indice Pa02:Fi02 >150, PEEP <10 cm H20 y FiO2 <60% (el descenso de la FiO2 debié ser
escalonado de 10% cada 4-6 horas).

- Suspender terapia prono y mantener vigilancia estrecha por la posibilidad de nuevo
deterioro de la oxigenacidn y nueva necesidad de terapia prono.

e Al colocar en prono mantener en posicion anti-Trendelemburg a 10-202 para reducir riesgo
de broncoaspiracién, edema facial e hipertension intraabdominal.

10.En caso de no mejoria de la oxigenacidn a pesar de las medidas implementadas, y contar con la

disponibilidad, valorar terapia con membrana de oxigenacion extracorporea (ECMO).
- Criterios para considerar ECMO:
e - Pa02/ Fi02 < 150mmHg que no mejora con posicién prono.
e — Pa02/ Fi02 < 80 mmHg por mas de 6 horas.
e — Pa02/ Fi02 < 50 mmHg por mas de 3 horas.
e — pH arterial < 7.25, PaCO2 > 60 mmHg por mas de 6 horas.

X. RECOMENDACIONES GENERALES EN PACIENTE EN VENTILACION MECANICA.

1
2-
3
4

5

6

EVITAR en la medida de lo posible desconexiones del sistema/circuito del ventilador.

NO realizar nebulizaciones de manera rutinaria.

NO radiografias de torax diarias.

Valorar la evolucion pulmonar clinicamente vy, si tiene disponibilidad, por ultrasonido pulmonar el
cual se recomienda por encima de la radiografia de toérax.

a. Papel de la ecografia (ultrasonido) pulmonar en COVID-19: https://youtu.be/UNMnXA030qM

Minimizar la toma de gasometrias arteriales, en su lugar apoyarse con pulsioximetria, saturacién de
oxigeno y capnografia.

EVITAR sobrecarga hidrica (utilizar estrategias de administracion restrictiva de liquidos, no mas de
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2L de balance positivo en las primeras 24 horas, y balance neutro en los siguientes dias).
7- Manejar el sistema corrugado y las secreciones con maxima proteccion.

XI. MANEJO DEL COVID-19 SEVERO: SHOCK SEPTICO
1- Reconocer al paciente en shock séptico que es aquel que tiene una infeccion confirmada o

sospechada y que, por hipoperfusién tisular (lactato > 2 mmol/L), requiere vasopresor para
mantener presion arterial media > 65 mmHg y/o. Todo esto en ausencia de hipovolemia.

2- En ausencia de niveles de lactato o imposibilidad de medir la presidn arterial media, sospechar shock
séptico al presentar datos clinicos de hipoperfusion.

3

El manejo standard recomienda inicio de terapia antiinfecciosa en la primera hora después de
reconocido el shock séptico y administracidon de cristaloides en bolos de 250-500 ml, de preferencia
Lactato Ringer, de segunda linea solucidn salina 0.9% (considerar riesgo de acidosishiperclorémica).

4

Si se sospecha sobreinfeccién bacteriana, iniciar antibidticos en funcion de comorbilidades, situacion

clinica y epidemiologia local segliin recomendacidn de infectologia.

5- Considerar el inicio temprano de vasopresor, de primera eleccion noradrenalina (0.03 mcg/Kg/min
a 2 mcg/Kg/min), y considerar agregar vasopresina (40 Ul en 100ml SS0.9%, a dosis de 2-4 Ul/hora)
en caso de no alcanzar metas de presion arterial media con dosis de norepinefrina mayores a 0.5
mcg/Kg/min. Estos vasopresores deben administrarse por via venosa central.

6- Evitar el uso indiscriminado de volumen (cristaloides).

7- Las metas objetivo son las recomendadas por la campafia de supervivencia a la sepsis 2016.

8- Tener presente la posibilidad que estos pacientes pueden desarrollar disfuncion miocardica y
requerir apoyo inotrdpico.

9- Se recomienda la utilizacién, si se cuenta con la disponibilidad, de hemofiltros de adsorcién de

citoquinas en los pacientes en shock séptico dentro de las primeras 6, maximo 24 horas, después

del inicio de la terapia estandar. Debe considerarse su utilizacidn si presenta uno de los siguientes

datos:

e Necesidad de vasopresores a dosis altas y niveles de lactato elevados (shockrefractario).

e SDRA que requiere apoyo ventilatorio alto.

e Indicacion de la terapia ECMO/ECLS

X
1

I. MANEJO DEL COVID-19 SEVERO: DISFUNCION MIOCARDICA
Las pruebas de laboratorio, en estos pacientes, no han sido validadas para diagnosticar la disfuncién

miocardica.
2

La disfuncidn miocardica sélo se evidenciara por ecocardiografia (valorando la funcién ventricular y
contractilidad) o monitoreo hemodindmico invasivo (Swan Ganz, termodilucion o analisis del
contorno de onda de pulso).

3- Medicamentos recomendados:

a. Sensibilizador de los canales de calcio:
- Levosimendan: 12.5 mg en 250 ml D/A 5% (dosis 0.1 mcg/Kg/min).
- Verificar que el calcio idnico sea > 0.9 mg/dL.
b. Utilizar con precaucidn en pacientes con dosis elevadas de vasopresores

c. Estimulante de B1 adrenérgico:
- Dobutamina: 500 mg en 250 ml D/A 5% (iniciar a 5 mcg/Kg/min hasta 10 mcg/Kg/min).
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- Milrinona: 20mg en 80ml SS0.9% (iniciar a 0.375 mcg/Kg/min hasta 0.7 mcg/Kg/min).
4- En caso de un paciente con sindrome coronario agudo con elevacién del ST (SCACEST) que cumpla
con los criterios de tratamiento de reperfusion, el recomendado es la fibrindlisis (alteplasa).

5- En caso de no mejoria a pesar de las medidas implementadas, y contar con la disponibilidad,
valorar terapia con membrana de oxigenacion extracorporea (ECMO).

Xlll. MANEJO DEL COVID-19 SEVERO: OTRAS RECOMENDACIONES
- Sedoanalgesia: midazolam + fentanilo o remifentanilo o dexmedetomidina.

- Bloqueador neuromuscular: rocuronio (considérese en las primeras 24-48 horas).

- Antibidticos: evite antibidticos de amplio espectro, si son necesarios utilice racionalmente. Si se
sospecha coinfeccidn bacteriana utilizar cefalosporina de tercera generacidn (ejm. ceftriaxona). No
se ha encontrado evidencia para iniciar con carbapenémicos o vancomicina.

- Nutricién:

e Lasonda naso/oro enteral serd colocada por el médico al momento de la intubacién.

e Nutricidn enteral temprana, en las primeras 24-36 horas de ingreso a UCl o en las 12 primeras
horas luego de la intubacion e inicio de la ventilacién mecanica. De no ser posible la via enteral,
iniciar parenteral.

e Nutricidn enteral continua en vez de en bolos.

e Utilizar formulas enterales poliméricas isosmoticas alta en proteinas en las fases iniciales

e Se recomienda iniciar bajas dosis de nutricion enteral (hipocalérica o tréfica) y aumentar
progresivamente la primera semana hasta cumplir con los requerimientos:

- Calorias: 15— 20 Kcal/Kg/dia.

- Proteinas: 1.2 — 2.0 g/Kg/dia. De preferencia enriquecidas con glutamina y arginina por su
gran efecto antiinflamatorio.

- Carbohidratos: 3 — 5g/Kg/dia. Mantener glucemia < 180mg/dL.

- Lipidos: 1 —1.5g/Kg/dia. De preferencia enriquecidos con EPA-DHA (omega-3) por su efecto
antiinflamatorio.

- Suplementos de fibra al conseguir estabilidad hemodinamica.

- Aporte extra de minerales y vitaminas.
o Vitamina D: reponer segun niveles de 25 OH vitamina D y en ausencia de hipercalcemia:

¢ < 20 ng/mL: 3000 — 5000 U de vitamina D3 cada dia por 30 dias y luego 1000 U cada
dia.

¢ 20-30 ng/mL: 2000 - 3000 U de vitamina D3 cada dia por 30 dias y luego 1000 U cada
dia.
o Acido ascérbico (vitamina C) 50 mg/kg cada 6 horas por 4 dias.

- Normotermia.
- Control glicémico:

e Normoglicemia (100 - 180 mg/dL).

e Correccion de la glicemia con insulina rapida
- Proteccion gastrica: sucralfato, omeprazol, esomeprazol
- Tromboprofilaxis:

e |Iniciar con profilaxis medicamentosa:

- Heparina de bajo peso molecular.
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XIX.
1

2-

3

4-
5
6

7-

8-
9-

- Heparina no fraccionada (eleccién en pacientes con fracaso renal TFG <30ml/min).

e De estar contraindicada afadir profilaxis mecanica (compresiéon neumatica intermitente).

Anticoagulacion:

De tener dimero D muy elevado y no tener contraindicacidn, considerar anticoagulacion con
heparina de bajo peso molecular.

Terapia de reemplazo renal

e Considerar el inicio temprano de hemodialisis con los primeros indicios de falla renal.

RESUMEN DE TRATAMIENTO EN UCI

Falla respiratoria + imagen pulmonar con compromiso >50% del parenquima pulmonar (CT de térax, rayos o
ultrasonido pulmonar) considerar intubacién temprana y ventilacion mecanica.

En la ventilacién mecanica utilice parametros de proteccidn pulmonar (Vt bajos, P meseta <30), de preferencia

modo controlado por presion (flujo desacelerado, menos asincronia): Presidn inspiratoria 15 cmH20, Fr 16
rpm, FiO2 100% inicialmente, PEEP 10cmH20.
Utilizar filtro HEPA en rama espiratoria y humidificacion pasiva. Si utiliza humidificacién activa cambiar ¢c/72h

el filtro espiratorio HEPA.

Sedoanalgesia: Midazolam + Fentanilo o Remifentanilo o Dexmedetomedina.

Bloqueantes neuromusculares: Rocuronio (considerar en las primeras 24-48 h maximo)

Utilizar Lactato Ringer de eleccidn y parametros clinicos, gasométricos (lactato, SaVO2 central, déficit de base)

y hemodinamicos (PVC, USG de la vena cava (no fiable con Peep elevadas), ecocardiografia, variabilidad de

presién de pulso) para mantener euvolemia y EVITAR sobrecarga hidirica.

Considere inotrdpicos de manera temprana (dobutamina, milrinone o levosimendan) si hay datos de
disfuncién cardiaca por ecocardiografia, gasométricos, clinicos 6 antecedentes de cardiopatias.

La norepinefrina es el vasopresor de primera linea. En shock refractario adicionar vasopresina.

Tratamiento farmacoldgico para COVID-19

Hidroxicloroquina 400 mg cada 12 h por via enteral el primer dia y luego 200mg cada12h.

Azitromicina 500mg iv cada dia (efecto inmunomodulador)

Metilprednisolona 1mg/Kg/dia en infusidn o bolos por 5 a 7 dias.

Cefalosporina de 32. Generacién (Ceftriaxona) en caso que se sospeche coinfeccidn bacteriana.

- EVITE antibidticos de amplio espectro, de ser necesarios, utiliselos racionalmente.

Acido ascérbico (Vitamina C) 50mg/kg c/6hrs x 4 dias

Nutricidn enteral temprana. Evite dietas hipercaléricas y exceso de volumen

Profilaxis trombotica con heparina y protectores gastricos

No se recomienda el uso de Kaletra (Lopinavir/Ritonavir). La evidencia no es buena y tiene interacciones
medicamentosas con otro farmacos muy usados en UCI (fentianilo y amiodarona).

Segun niveles de dimero D, ferritina o interleukina-6, adicione Tocilizumab 4-8mg/kg/dia en infusion en
una hora; puede repetirse en 12h si no hay mejoria clinica (no mas de 2 dosis) o inmunoglobulina
2g/kg/dia en 5 dias aproximadamente 400mg/Kg/dia.

No hay contraindicacién para realizar broncosocopia en los casos que ameriten.
La ventilacion en prono esta indicada en casos de hipoxemia refractaria luego de cumplir con las estrategias

ventilatorias estandar y si se cuenta con el personal para el procedimiento.

La traquestomia se considerara luego de 14-21 dias de intubacion endotraqueal, se realizara preferiblemente

por otorrinolaringologia, y si es posible en UCI para evitar su transporte al quiréfano y disminuir

contaminacion.

Terapia de adsorcién de citoquinas indicada en casos de falla renal aguda que amerite terapia de reemplazo
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renal o en shock séptico

- La terapia ECMO esta indicado cuando se han realizado estrategias ventilatorias y farmacoldgicas arriba
mencionadas y continta hipoxemia refractaria. La primera modalidad seria Veno-Venoso, si hay compromiso
hemodindmico/cardiaco considere Veno-Arteria.

- *La transfusidon con plasma convaleciente promete ser una estrategia de tratamiento, actualmente la
Sociedad Panamefia de Hematologia trabaja en su protocolo.

XX. EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

1- Las personas con mayor riesgo de contagio son aquellas que estan en contacto cercano a los
pacientes con COVID-19.

2- Con la informacion que se cuenta hasta el momento sobre la enfermedad, las recomendaciones de
uso de EPP estan definidas de acuerdo al mecanismo de transmision (gotitas y contacto) y
dependiendo del tipo de procedimiento que se le realiza al paciente.

3- Esimportante realizar entrenamientos tedricos/practicos sobre las medidas de prevencidon y control
y uso correcto del EPP. Recomendamos utilice la lista de chequeo o verificacion (check list) del MINSA
con los pasos para la colocacién y retiro del EPP la cual debe ser llevada por otro personal
familiarizado con los protocolos, quien evalla la correcta colocacidn y retiro del EPP al momento de
surealizacion.

4- Colocar una identificacion visible con el nombre del personal sobre el EPP

5- Los casos sospechosos o confirmados por COVID-19 deben ser aislados en habitaciones individuales
0 en cohortes de pacientes con COVID-19

6- Hacer énfasis en la higiene de manos para todas las interacciones con el paciente.

7- Proponemos los siguientes componentes del equipo de proteccidn personal segun el tipo de
atencion a los casos sospechosos o confirmados de COVID-19:

HIGIENE o
TIPO DE ATENCION DE BATA mﬁ:ﬁﬁzl.%: MA;;?RA P'AENNTTAEL& GUANT
MANOS ES
Triage o categorizacion inicial. X X X
Triage dentro del drea respiratoria X X X* X X
Toma de muestra X X X X X
(hisopado nasofaringeo y
orofaringeo)
Caso sospechoso o confirmado leve X X X** X*** X X
de COVID-19 que requiere atencion
en una
instalacion de salud
Caso sospechoso o X X X X X
confirmado de COVID-19 que
requiere un
procedimiento generador de aerosoles.

*Se recomienda que para el uso del respirador N95 en el areas de triage respiratorio, se realice evaluacion de riesgo de acuerdo
IN SITU a los procedimientos a realizar en esa drea. Hacer referencia al documento Uso del Equipo de Proteccidén Personal
(EPP) para la Atencidn de Casos Sospechosos o confirmados por COVID-19 .
Triage inicial: Divide los pacientes entre respiratorio y no respiratorios. Debe mantener una distancia mayor de 2 metros del
paciente. Entregar mascarilla quirdrgica a todos los pacientes con sintomas respiratorios.
Triage dentro del drea respiratoria: No debe durar mas de 2 a 3 minutos y se establecerd la prioridad de atencidn del paciente
mediante historia y signos vitales. IMPORTANTE: En esta drea (triage respiratoria) ninguno de los procedimientos descritos
(historia y signos vitales) son procedimientos generadores de aerosoles. Por lo que se debe priorizar el uso de respirador N95




para los profesionales de salud que estén en mayor riesgo en esta area (ejemplo: intubacién de urgencia).
** OMS no recomienda el uso de respirador N95 en las intervenciones que no sean generadores de aerosoles al igual que la

norma del Ministerio de Salud basada en las directrices de OMS.

***La recomendacidn de CDC es uso en todos los pacientes mientras haya disponibilidad y luego cuando haya escases, en los
pacientes en los que no se esté realizando una evaluacidn/intervencidn que genere aerosoles utilizar mascarilla quirtrgica y
reservar la N95 para estas intervenciones.

Segun Centers for disease control and prevention (CDC), el EPP para el personal de salud que realiza
procedimientos generadores de aerosoles y no para todo el personal que atiende pacientes con COVID-
19.

COVID-19 Personal Protective Equipment

(PPE) for Healthcare Personnel

Goggles or disposable «--++-=--

full-face shield 2 conssesse NIOSH-SpErOVed N95

filtering facepiece
respirator or higher

ssesenssGOwn

One pair of clean,
nonsterile gloves»««««--

........ No shoe or boot covers

For more information. www.cdc.gov/COVID19

XVI. MANIOBRAS QUE GENERAN AEROSOLES.
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3

4q

Como norma general, se deben EVITAR las maniobras que generen aerosoles.

En las maniobras que generen aerosoles (nebulizaciones, aspiraciones de secreciones respiratorias,
ventilacién manual, ventilacién no invasiva, intubacién, toma de muestras del tracto respiratorio
inferior, lavado broncoalveolar, traqueostomia o resucitacion cardiopulmonar) es importante
asegurar el buen funcionamiento y sellado de la proteccion respiratoria utilizadas (respirador N95)

y los lentes de proteccidn personal.

La aerosolterapia se realizard con dispositivos MDI y camara espaciadora. De no poder realizarse de

esta forma referirse a recomendaciones en seccion IV del documento.

En la ventilacion no invasiva (VNI), si es estrictamente necesaria su utilizacidn, se debe asegurar el
sellado adecuado de la interfase. Uso de VNI con doble tubuladura y filtros de alta eficacia, o utilizar

interfase facial tipo “Helmet” con ventiladores. Referirse al anexo para mayores detalles.

En todo caso y durante esos momentos es importante esté presente el minimo personal necesario
y que utilice las precauciones recomendadas.
El EPP recomendado por la OMS y el MINSA para procedimientoes el tipo D (bata desechable impermeablede

manga larga, respirador N95, guantes desechables, lentes protectores antisalpicaduras)

Estrategias para disminuir aerosoles.

Procedimiento

Estrategia

Aspiracion de secreciones respiratorias

Limitar a las imprescindibles
Aspiracion cerrada si VM

Aerosolterapia

Evitar si es posible

Toma de muestras respiratorias

Limitar a las imprescindibles

Lavado broncoalveolar

Evitar si es posible

Oxigenoterapia de alto flujo

Evitar si es posible. VER ANEXO |

Ventilacién no invasiva (VNI)

. Evitar si es posible.
. En caso necesario asegurar el sellado adecuado dela

interfase.
. Uso de VNI con doble tubuladura y filtros dealta
eficacia.
VER ANEXO |

Ventilacién manual con mascarilla y bolsa autoinflable

Evitar la ventilacién con mascarilla y bolsa autoinflable. En caso
necesario, utilizar filtro de alta eficiencia que impida la
contaminacion virica, entre la bolsa autoinflable y la mascarilla,
sellar bien la mascarilla para evitar fugas y utilizar pequefios
voliumenes corrientes.

Descontaminar todo el material utilizado después del uso segun
los protocolos del centro.

Intubacién

. Si es necesario se preoxigenara con oxigeno al 100% a
través de mascarilla facial.

. Se realizara con una secuencia rapida de intubacién y
por personal experto para minimizar el tiempo y el
ndmero de intentos del procedimiento deintubacion.

. Anticipar en la medida de lo posible

. Uso de tubos con aspiracion subglética.

Ventilacién mecanica (VM)

. Se pondran los filtros de alta eficiencia que impidanla
contaminacion virica tanto en la rama inspiratoria
como en la espiratoria.

. Se usara el sistema de aspiracidn cerrada de
secreciones

. Uso de intercambiador de calor y humedad confiltro
de alta eficacia que impida la

. contaminacidn virica, en vez de humidificacion activa.

. Evitar desconexiones.

Resucitacion cardiopulmonar.

Intubacién precoz para manejo de via aérea
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XVII.FLUJOGRAMA DE ATENCION COVID-19

Pacientes con sintomas respiratorios: tos, fiebre y/o dificultad respiratoria, cefalea
(sintomas menos frecuentes: gastrointestinales, artralgias, mialgias, anosmia aguda)

!

COMENTARIO

Recordar que ante cualquier

HISOPADO NASOFARINGEO Y OROFARINGEO PARA COVID-19

!

toma de hisopado
sea nasofaringeo u orofaringeo

se debe cumplir con la

CUR | CRB | FACTORES CLINICOS
B 65 65 (1 punto por cada item)
C C Confusion mental
U BUN > 20 mg/dL
R R F. Respiratoria = 30 rpm
B B Low Blood Pressure
PAS <90 mmHg 6

PAD < 60 mmHg

65

65 Edad = 65 afios

CRB-65/CURB-65 + Saturacion de oxigeno (Sat02)

Sat02 2 95%

CRB-65/CURB-65 de 0
Semiologia pulmonar normal

Sl

Reconsulta

Enfermedades Crénicas (*!)

I w

Egreso con seguimiento
estrecho y aislamiento en casa

Sat02 > 95%
CRB-65/CURB-65 > 1

Sat02 92% a 95%
Embarazada <95%

Sat02 < 95% o
CRB-65/CURB-65 2> 1
Semiologia pulmonar anormal
Enfermedades cronicas (*1) o
tratamiento inmunosupresor

l

Manejo hospitalario

!

notificacion a epidemiologia a
través del formulario

I Virus Respiratorios de Influenza.

Radiografia de térax/ EKG/laboratorios (*2)
(utilizar escudo de proteccion de radiacion

sobe Utero gestante)

Sala general asignada para
observacion por 48-72 horas

Vigilar por deterioro respiratorio

En embarazadas:

Sala para neumonia no grave
(cuidados intermedios)

SMART COP SCORE: 3-4

MODERADO

Sat02 <92% (Embarazadas <95%)
Fr > 26 rpom (Embarazada >22 rpm)
Uso de musculos accesorios
CRB-65/ CURB-65 >3

SMART COP SCORE >5

Unidad de Cuidados Intensivos™

-Frecuencia cardiaca fetal en cada turno por personal a cargo de los signos vitales

->26 semanas: NST (PNS) cada 72 horas. USG por crecimiento fetal y liquido amnidtico cada semana

-Decisidn de interrupcion del embarazo por equipo de obstetricia y pediatria.

(*1) Diabetes, Hipertension arterial, Insuficiencia renal crénica, cirrosis hepatica, enfermedades reumatoldgicas, enfermedad pulmonar
intersticial, EPOC, neoplasias érganos sélidos y hematoldgicos en fase activa de tratamiento, VIH, obesos.
(*2)Laboratorios: Hemograma, PCR, Procalcitonina, glicemia, creatinina, albimina, LDH, TOA, TGP, bilirrubinas, CPK, TP, INR, Troponina, Dimero
D, Ferritina, Fibrindgeno, IL-6. Gasometria arterial a paciente con neumonia no grave en adelante. Hemocultivos y Cultivo de esputo en casos
seleccionados. Considerar Panel respiratorio de PCR multiple de acuerdo con recomendacién de infectologia. El EKG referirse a anexo para
datos a observar / consultar a cardiologia

(*3) De no ser candidato a UCI considerar cuidados palitivos (Ver anexo)
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XVIIl. RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO ANTIINFECCIOSO ESPECIFICO.

Las siguientes recomendaciones fueron generadas por el Grupo de trabajo para la respuesta a COVID-19 en

Panama, compuesta por médicos especialista e investigadores en Enfermedades Infecciosas, Inmunologia,

Reumatologia y Ginecobstetricia; avaladas por la Sociedad de Enfermedades Infecciosas.

Estas recomendaciones se basan en la ultima evidencia cientifica, escasa, y que cambia todas las semanas, por
lo que seran actualizadas semanalmente. Si usted tiene recomendaciones que agregar se puede comunicar con

nuestra corresponsal guiascovid19@gmail.com.

Acetaminofén
(antipirético)

Admisién

Hidroxicloroquina 400 mg vo BID dia 1,
luego 400 mg vo cada dia por 5 dias o
mds evaluando evolucioén clinica O
Cloroquina 500 mg vo BID por 5 dias o
mas segun evolucidn clinica

Si hay contraindicacion para usar
hidroxicloroquina:

Usar MONOTERAPIA LPV/r 200/50 mg,
2 tab vo cada 12h por 5 a 10 dias segun
evolucidn clinica

Ninguno, observacién Ninguno Debe tener prueba de COVID19
Seguimiento por personal de salud en su
X ., casa Medidas de
Hidratacién y reposo aislamiento/alejamiento social
Disposicion adecuada de desechos
Hidratacién y reposo MONOTERAPIA Precauciones al usar cloroquina/ hidroxicloroquina:

-QT prolongado (Tomar EKG)
-Epilepsia
-Mielosupresion

Vigilar por efectos adversos a la hidroxicloroquina: arritmias,
supresion de la médula 6sea, hipoglicemia.

Se debe revisar las interacciones medicamentosas de los
inhibidores de proteasa (LPV) con los otros medicamentos
que va a recibir el paciente.

Pacientes embarazadas:

Administrar hidroxicloroquina previo consentimiento de la
paciente, evaluado riesgo beneficio, se debe explicar los
potenciales efectos adversos en el feto.

Si rehusa, ofrecer monoterapia con LPV/r
independientemente de severidad.

Oxigenoterapia (segun
recomendaciones)

Antibioticoterapia:
Cefalosporina de
tercera generacién por
7 dias

+

Azitromicina 500 mg iv
cada dia por 7 dias

*Evaluar riesgo de
Pseudomonas spp y
MRSA.

Manejo intrahospitalrio
ensala

Hidroxicloroquina 400 mg vo BID el
primer dia, luego 400 mg vo cada dia
por 10-20 dias segun evolucién clinica
O Cloroquina 500 mg vo BID por 5-10 d
segun evolucion clinica

+/-

Azitromicina 500mg VO el primer dia,
luego 250mg VO c/dia x 5 dias. (Ver
Observaciones)

+/-
LPV/r 200/50 mg 2 tab vo cada 12h

Si hay contraindicacion para usar
hidroxicloroquina:

Usar MONOTERAPIA LPV/r 200/50 mg,
2 tab vo cada 12h por 10 dias segln
evolucidn clinica

Precauciones al usar cloroquina/ hidroxicloroquina:
-QT prolongado

-Epilepsia

-Mielosupresion

Vigilar por efectos adversos a la hidroxicloroquina: arritmias,
supresion de la médula 6sea, hipoglicemia.

De tener pCR+ para SARS-CoV2- se puede considerar
mantener azitromicina por su efecto inmunomodulador,
insistiendo que el paciente debe consentir el riesgo, la
necesidad de monitorizacién con EKG c/24-48hrs y posibles
efectos adversos.

El uso concomitante de azitromicina con
Hdroxicloroquina/cloroquina es cardiotdxico y arritmogénico
(especialmente en paciente tomando tratamiento
antiarritmico, falla renal y hepatopatia crénica).

Para cobertura antibidtica recordar que si el paciente ha
estado hospitalizado en los ultimos 3 meses es definicion de
neumonia nosocomial.

Alergia a cefalosporina, administrar levofloxacina 750 mg iv
cada dia por 7 dias.

Tomar laboratorios en las primeras 24 intrahospitalarios
para considerar terapia anti -ll e inmunomoduladores
(dimero D, PCR, ferritina, fibrindgeno, IL-6)

Pacientes embarazadas:

Administrar hidroxicloroquina previo consentimiento de la
paciente, evaluado riesgo beneficio, se debe explicar los
potenciales efectos adversos en el feto.

Si rehusa, ofrecer monoterapia con LPV/r
independientemente de severidad.

Se debe revisar las interacciones medicamentosas de los
inhibidores de proteasa ( LPV) con los otros medicamentos
queva a recibir el paciente.
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Manejo de la unidad
de cuidados
intensivos

Antibioticoterapia:
Cefalosporina de
tercera generacion

Hidroxicloroquina 400 mg vo BID el
primer dia y luego 400 mg vo cada dia

Si hay contraindicacion para usar
hidroxicloroquina:

Usar MONOTERAPIA LPV/r 200/50 mg, 2
tab vo cada 12h por 10 dias segun

El uso compasivo y la administracion de remdesivir debe ser lo
antes posible al aparecer hipoxemia.

Pacientes embarazadas:

Administrar hidroxicloroquina previo consentimiento de la
paciente, evaluado riesgo beneficio, se debe explicar los
potenciales efectos adversos en el feto.

Si rehusa, ofrecer monoterapia con LPV/r independientemente
de severidad.

por 7 dias

+

Azitromicina 500 mg
iv cada dia por 7 dias

*Evaluar riesgo de
Pseudomonas spp y
MRSA.

evoluciodn clinica, aunque en un estudio
publicado reciente el inicio de este
medicamento en pacientes en etapa
severa no demostré beneficio.

Tomar laboratorios para considerar terapia anti -l e
inmunomoduladores (dimero D, PCR, ferritina, fibrindgeno, IL-6).

De tener disponibilidad de Remdesivir:
Remdesivir 200mg iv primera dosis, luego
100mg iv cada dia por 10 dias

+

Hidroxicloroquina (segun disponibilidad y
a las dosis recomendadas)

Evaluar por Criterios
de SDRA, FOM, Shock
séptico

La seleccidn de pacientes para tratamiento con anti IL-6 debe ser

Ademas de los regimenes para severos,
cuidadosa (ver protocolo adjunto en anexos)

existe la alternativa de medicamentos de
estudio con poca evidencia.

De tener disponibilidad y segun
evaluacion por infectologia:
-Tocilizumab (anti IL-6) +
Hidroxicloroquina y/o uso de Remdesivir
de haber disponibilidad

Pacientes embarazadas: Considerar monoterapia con hidroxicloroquina independientemente de severidad.

LPV/r: Lopinavir/ritonavir
Para el tratamiento pediatrico ver anexo

*El uso de terapia antiviral esta siendo estudiado a nivel mundial en pacientes con COVID-19, sin embargo, no hay

evidencia cientifica para apoyar su uso.
realizados en Estados Unidos, China y

Las recomendaciones de su uso se basan en ensayos clinicos fase Ill y IV
en Europa. Por lo tanto, su uso se debe realizar previa aprobacion y

consentimiento informado del paciente y/o familiar si el paciente no tiene capacidad de decision.

**La antibioterapia sera segun las normas de manejo de neumonia de la comunidad. Hay que evaluar factores de

riesgo para Pseudomonas spp. y S. aureus meticilino resistente.

Tabla 2

Factores de riesgo para desarrollo de severidad y desarrollo de SDRA*
Se deben evaluar cada dia para valorar el riesgo de progresion y cambio de categoria de caso leve — moderado -

severo

Mayor de 65

afios

Fiebre mayor o igual a 38°C

SOFA mayor

de 4

Presencia de

comorbilidades: hipertension, diabetes, enfermedad pulmonar crénica

Laboratorios

Neutrofilia

Linfopenia (conteo bajo de TCD4+, conteo bajo de TCD3+)
indices elevados de dafio a 6rgano blanco: AST, urea, LDH
indices elevados relacionados a inflamacién: PCR, Ferritina, IL-6
Elevacion de factores relacionados a coagulacién: TP, Dimero D
RNA SARS-CoV-2 detectable en sangre

* El desarrollo de SDRA es un predictor de mortalidad.
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NOTA: Con base en una evaluacién del comportamiento epidemioldgico local de la enfermedad, se ha
considerado bajar la edad de administracion de los medicamentos de 60 afios a 40 afios. A pesar de
la experiencia anecdética y eficacia debatible con respecto al uso de estos farmacos para COVID- 19, es
sabido que su utilidad podria radicar en la administracién temprana al reducir la carga viral en la
primera parte de la fisiopatologia de la enfermedad. Su administracién en etapas avanzadas al
despertarse una respuesta inflamatoria incontrolada podria ser menor.

Hoja de Tramite No DMS 1983-2020 del 11 de abril de 20

Flujograma para uso racional de medicamentos en pacientes con COVID-19

Paciente
onfirmado con
COVID-19

<40 anos

on factores de Sin factores de

Tratamiento : . :
riesgo riesgo

Tratamiento® No tratamiento

Mejoria** No mejoria***

Manejo

. Hospitalizacion
ambulatorio P

*Tratamiento (previo EKG evaluado y con visto bueno por cardiologia (no prolongacidn de intervalo QT)) asi como consentimiento
informado previo a la administracion de los medicamentos: Hidroxicloroquina 200 mg cada 12 horas + Azitromicina 500 mg VO,
luego 250 mg/dia por 5 dias.

**Mejoria implica 72 horas sin fiebre, sin evidencia de dificultad respiratoria.

*** No mejoria implica persistencia por mas de 72 horas de fiebre, tos y dificultad respiratoria (FR>30 por minuto) y SatO2 < 93%

* FACTOR DE RIESGO INCLUYE: Trabajador de la salud, obesidad (IMC = 40), neumopatia, tabaquismo, asma moderada-severa,
pacientes oncoldgicos, inmunosuprimidos, embarazo

Nota: se agrego el Flujograma para uso racional de medicamentos en pacientes con COVID-19 recibido mediante HT-No DMS-1983-2020
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XIX. CRITERIOS DE EGRESO HOSPITALARIO (DE SALA) DE CASOS CONFIRMADOS COVID-19
Dada la alta demanda de camas, ya no estamos en el escenario ideal que un paciente COVID moderado
pase toda la enfermedad intrahospitalariamente. El sustento cientifico de estas recomendaciones fue
expuesto en la versiéon 1.0. Hay que considerar los dias de enfermedad y de acuerdo con el
comportamiento, los primeros 7-10 dias son los criticos para el no retorno y desarrollo de ARDS. Por
lo tanto, recomendamos losiguiente:

Criterios de egreso de sala de aislamiento COVID-19 (para continuar aislamiento en Hotel o en su casa) *

* pacientes hospitalizados con criterios de moderados o leves con factores de riesgo.

- Afebril por mas de 2 dias.

- No presentar descompensacion de comorbilidades.

- Mejoria de sintomas respiratorios.

- No progresion de infiltrados pulmonares y/o mejoria en imagenologia .

- 1 prueba de determinacion de acidos nucleicos (NAAT) para SARS-CoV negativo.

e Previamente se recomendaba 2 pruebas de NAAT para SARS-CoV-2 negativas en un intervalo de
diferencia mayor o igual a 24 horas, ya que una sola prueba negativa, tomada en nasofaringe, no
descarta infeccion.

e De serposible, y de acuerdo con la disponibilidad del sistema salud, tomar la segunda muestra antes
del traslado fuera del hospital para garantizar que se procese de manera apropiada

e Si el sistema de salud tiene la capacidad de toma de muestras ambulatorias, y segun la condicion
del paciente, se puede tomar la muestra en el hotel/hogar.

- Si la capacidad del hospital es rebasada o cuando se considere que haya franca mejoria del paciente, se
puede dar egreso con prueba de NAAT control positiva para SARS-CoV-2 si el paciente no tiene factores
de riesgo para desarrollo de severidad y cumple los criterios previos (afebril por lo menos por 48 horas,
comorbilidades controladas, mejoria de sintomas respiratorio, no progresién de infiltrados pulmonares
y/o mejoria imagenoldgica).

- Una vez se da el “egreso” del hospital porque su capacidad ha sido rebasada o cuando se considere que haya
franca mejoria del paciente se recomienda

& Completar 14 dias de aislamiento en Hotel Hospital

e monitorizacién de salud.

e utilizar mascarilla.

e vivir en un cuarto solo de la casa con buena ventilacién.

e reducir los contactos con la familia.

e comer separado.

e mantener las manos limpias y evitar actividades al aire libre.

- Seguimiento luego de 2 y 4 semanas por personal del MINSA
Si un paciente presente alguna comorbilidad descompensada, coinfeccion bacteriana o es paciente con

riesgo social (extrema pobreza, sin acceso a sistema de salud, sin hogar, HIV de novo sin seguimiento ni
tratamiento, enfermedad renal crénica en hemodialisis, cdncer) hay considerar continuar hospitalizacién
y una vez se demuestre que el paciente no tiene NAAT por SARS-CoV-2 detectable, debe ser transferido
a una unidad de la especialidad que le corresponda el manejo de sus problemas médicos.

Los criterios de egreso son una guia, priva el criterio clinico y cada caso debe ser evaluado
individualmente por el equipo médico tratante.

Si hay duda sobre la conducta a tomar, se debe discutir caso con comité COVID-19 de su institucidn



XX.

Consentimiento informado:

EL CONSENTIMIENTO INFORMADO SE DEBE ADECUAR AL TRATAMIENTO QUE SE VAYA A INSTITUIR EN

ESTE MOMENTO
Abajo modelo.

ANEXO A ,
7.:'-:1/ ” Gl \ e\
/ ? ») - “‘\l
- . )
i MINISTERIO v\ Salud /)
REPUBLICA DE PANAMA DE SALUD S >/
— GOBIERNO NACIONAL — T P> 7
DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INICIAR EL TRATAMIENTO DE LA
INFECCION POR CORONAVIRUS-COVID-19
Para el paciente:
El (la) médico(a) especialista, Dr. (a) , le ha

recomendado iniciar la terapia con Hidroxicloroquina, LPV/r (Lopinavir reforzado con ritonavir),
o un combinado de ambas para tratar la infeccién por Coronavirus (COVID-19).

La infeccién por COVID-19 se caracteriza por fiebre, tos, dolor de cabeza y en casos graves dificultad
respiratoria.

Se considera que la hidroxicloroquina, tiene dos efectos ante el virus: por un lado inhibe la via de
entrada del virus a la célula y por otro actiia contra su crecimiento dentro de la célula. El medicamento
fue utilizado en el tratamiento de pacientes con Covid-19 gravemente enfermos en un hospital en
‘Wuhan, y no se han encontrado reacciones adversas.

El LPV/r, es un antirretroviral del grupo de los inhibidores de la proteasa y se utiliza en la terapia
combinada antirretroviral activa de adultos y pacientes pediatricos con infeccién por VIH-1 y
enfermos de sida.

Los efectos adversos de la hidroxicloroquina son: efectos gastrointestinales (dolor de estémago o
diarrea), cefalea (dolor de cabeza), pérdida del apetito, erupcién en la piel o prurito (picazén).

Los efectos adversos del LPVR/r son: Orina de color oscuro, heces de color claro, picazén de la piel,
dolor en la regién del estémago (dolor abdominal), nauseas, vémitos, diarrea; alteraciones del gusto o
adormecimiento en boca y extremidades.

Propésito de la Terapia

Esta combinacién esta siendo utilizada y no pretende curar la enfermedad en su manifestacién mas
grave, sino frenar los contagios de una forma sencilla y asequible y que la persona infectada deje de
ser infecciosa en menos dias y asi acortar el periodo de hospitalizacién. Existen poca experiencia en
su uso, los datos que existen son para otros patogenos virales con resultados mixtos. Estas
recomendaciones estdn sujetas a cambios basados en la evidencia cientifica que vaya surgiendo.

Los medicamentos no pueden eliminar en su totalidad a estos virus, ya que quedara una pequeiia
cantidad en la sangre y en otros 6rganos del cuerpo donde ellos se esconden, y donde los
medicamentos no pueden actuar. Por esta razén es que la enfermedad no puede ser curada, pero si
controlada.
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ANEXO A

Para lograr el éxito del tratamiento, debe tomar adecuadamente los medicamentos, es importante que
una vez usted decida iniciar, debe tomarlo correctamente por el tiempo indicado. El éxito del
tratamiento va a depender de usted.

Como todo tratamiento, los medicamentos pueden producir eventos adversos (EA), que pueden ser
leves, severos, y en raros casos fatales. Usted debe conocer sobre los EA asociados e informar a la
enfermera o al médico si presentara alguno de ellos.

Pregunte siempre a su médico o a la enfermera si puede tomar algiin medicamento recetado por otro
médico.

CONSENTIMIENTO:

Yo, >, con cédula de identidad personal No.
, afirmo que he leido y he sido informado(a) detalladamente sobre todo lo
concerniente al tratamiento para COVID-19, con la finalidad que se me pueda ofrecer el tratamiento
mas adecuado.

Acepto que mi médico(a) me ha recomendado la terapia para COVID-19 que consiste en:
1.

2.
3.

Entiendo que como en todo tratamiento que involucre la toma de medicamentos ain en estudio,
pueden presentarse eventos adversos o complicaciones potencialmente serias, que podrian requerir
tratamientos complementarios, razon por la cual deberé llevar un buen control médico.

Entiendo perfectamente todo lo arriba escrito y manifiesto que estoy satisfecho(a) con toda la

informacién recibida, que he podido preguntar y resolver dudas y todas ellas han sido resueltas a
satisfaccion.

Por lo anterior apruebo con mi firma esta declaracién.

Nombre y firma del paciente o del representante legal Fecha

Nombre y firma de la persona que explica el consentimiento informado Fecha
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XXI.  ANEXOS

Cuadro #1

Niveles de gravedad de las infecciones respiratorias y sus definiciones

Nivel de Gravedad

Descripcion

Enfermedad no
complicada

Cursa con sintomas locales de vias respiratorias altas y puede cursar
con sintomas inespecificos como fiebre, dolor muscular o sintomas
atipicos en ancianos.

Neumonia Leve

Confirmada con radiografia de tdrax y sin signos de gravedad.
Saturacion aire ambiente >92%. CURB-65/CRB-65 < 1.

Neumonia Grave

Fallo de 21 6rgano o Sa02 aire ambiente <90% o frecuencia
respiratoria de 230 rpm.

Distrés Respiratorio

Hallazgos clinicos, radiograficos infiltrados bilaterales + déficit de
oxigenacion:

-Leve: 200 mmHg<Pa02/Fi02<300

-Moderado: 100 mmHg<Pa02/Fi02<200

-Grave: Pa02/Fi02<100 mmHg

Si Pa02 no disponible Sa02/FiO2 <315.

Sepsis Definida como disfuncion orgdnica y que puede ser identificada como
un cambio agudo en la escala SOFA >2 puntos.
Un quick SOFA (gqSOFA) con 2 de las siguientes 3 variables clinicas
puede identificar a pacientes graves: Glasgow 13 o inferior, Presiéon
sistélica de 100 mmHg o inferior y frecuencia respiratoria de 22/min o
superior.
La insuficiencia organica puede manifestarse con las siguientes
alteraciones:
-Estado confusional agudo.
-Insuficiencia respiratoria.
-Reduccidn en el volumen de diuresis.
-Taquicardia.
-Coagulopatia.
-Acidosis metabdlica.
-Elevacion del lactato.

Shock Séptico Hipoperfusion tisular que se manifiesta como hipotensién arterial que

persiste tras volumen de resucitacion y lactato =2mmol/L (18 mg/dL) y
que requiere vasopresores para mantener PAM 265 mmHg en ausencia
de hipovolemia.
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LISTA DE CHEQUEO PARA INTUBACION DE EMERGENCIA

Equipo de
proteccion

personal

Prepare su
equipo

Preparese para
la dificultad

Post-
procedimiento
y seguridad

A

FUERA DEL SITIO

EN EL SITIO

DESPUES Y AL RETIRARSE

EPP- Sea meticuloso, no se apresure

Higiene de manos

[l Coldéquese el EPP
[] Bata impermeable desechable
[1 Respirador N95
[] Lentes o pantalla proctetora
facial
[] Cubrezapatos o zapatos qe
puedan ser desinfectados

[l Chequee el equipo

[] Resucitador o Circuito an

filtro HME

[1 Cénula orofaringea

[ Succién funcionando

[ Videolaringoscopio &
preferencia
Bougie y/o estilete
Dos TE, fijador y jeringa
DSG de segunda generacion
Set de AFC

[1 Silavia aérea es dificil,
¢podemos despertar al
paciente?

[1  ¢Cual es la estrategia para

Entubacidn dificil?

[1 Plan A: SIR

[] PlanB/C: Ventilacién bajo
mascara a dos manos con
dos personas y/o DSG de
segunda generacion

[ Plan D: Acceso frente d

Evaluacién de la VA

Aplique la monitorizacién
adecuada

[1 Sat02

[1 EKG

[] Presion Arterial

Compruebe accesos venosos (x2)

Optimice la posicion

[l Manejo de la via aérea

[] Establezca la ventilacion luego
de insuflado el balon.

[1 Clampee el TE cada vez que &
vaya a deconectar del circuito

[] Evite desconexiones
innecesarias

[l Otros
] Insertar sonda nasogastrica
[] Considere muestra

[l Gorro [] Considere posiciéon en rampa o endotraqueal profunda para
[ Guantes [1  ¢Tiene todas las drogas cuello. Trendelenburg invertido. virologia
[ Chequeo de la vestimenta requeridas? [I éAlguien tiene alguna
L' Inductor pregunta? Optimice Preoxigenacion [l Cuidados en el Desecho &
[l Asigneroles [] Relajante [] 3-5 minutos. equipos
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Protocolo de Tocilizumab (1)

Justificacién

El Tocilizumab es un anticuerpo anti IL-6 utilizado para tratamiento de algunas formas de artritis reumatoide y
tiene aprobacion FDA para este fin. Sin embargo en China fue utilizado en pacientes con neumonia que
evolucionaron rapidamente a insuficiencia respiratoria por COVID-19. A partir de la experiencia en China, se han
aplicado protocolos de investigacidon en varios lugares en Europa con evidencia de respuesta en estos casos

graves.

Seleccion del paciente

e Debe ser cuidadosa y se debe basar en la escala de severidad respiratoria para COVID-19:

o
o
O

Mayores de 18 afios.
Documentacidn de neumonia con insufiencia respiratoria grave (score mayor de 2).
Empeoramiento rapido de la funcidn respiratoria con posibilidad de ventilacion inmediata (score
mayor o gal de 3).
Elevacion de IL-6 (mayor de 40 pg/ml) — si es posible medir, de no tener reactivo:

= Dimero D mayor de 1500 o elevacién progresiva de Dimero D.

e Criterios de exclusion

O

o 0O O 0O 0O O O

AST/ALT 5 veces mayor del limite normal.

Conteo absoluto de neutrdéfilos menor de 500 células /mm3.

Conteo de plaquetas menor de 50 000 células/mm3.

Sepsis documentada por patogenos otros que no sea COVID-19.

Presencia de comorbilidades que, a juicio del clinico, se relacione con un desenlace desfavorable.
Diverticulitis complicada o perforacion intestinal.

Infeccién cutanea actual.

Terapia inmunosupresora anti rechazo de trasplante de érgano solido.

e Esquema terapéutico propuesto

o
o

O

Maximo 3 infusiones a una dosis de 8mg/kg de peso corporal (dosis maxima de infusidon de 800 mg)
Segunda infusidn 8-12 horas después de la primera si no hay respuesta a la infusioninicial.
= Los parametros de respuesta al tratamiento son los requerimientos de ventilacion
mecanica.
En caso de respuesta clinica parcial o incompleta, EVENTUAL tercera infusidon 16-24 horas después
de la segunda infusién.

Tras 24 horas después de la dltima administracién, repetir medicidon en plasma de Dimero D y/o IL-6. Este

esquema debe ser administrado en conjunto con tratamiento antiviral y dexametasona.
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RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO ANTIINFECCIOSO PEDIATRICO

Tratamiento de Caso Confirmado de Infeccion por el Nuevo Coronavirus SARS-CoV2

(COVID-19) en Pediatria
Consenso de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Panamad y Sociedad Panamefia de
Pediatria

Hasta la fecha, el tratamiento antiviral se encuentra en estudio, incluyendo varios ensayos

clinicos aleatorizados. La mayoria de la evidencia procede de la experiencia en epidemias

previas por otros coronavirus (SARS o MERS), de datos in vitro, estudios en modelo animal y

estudios observacionales en humanos. Por ello, este apartado estard en constante

actualizacion, con el objetivo de ofrecer el tratamiento mas efectivo y seguro disponible.

Debido a que no hay evidencia robusta para el uso de estos medicamentos y sélo se basa en

la experiencia, el uso de los mismos debe ser evaluado basado en el estado de gravedad del

paciente y factores de riesgo:

Inmunodeprimidos (inmunodeficiencias primarias, trasplante de odrgano sélido o
progenitores hematopoyéticos, pacientes hemato-oncoldgicos en tratamiento con
quimioterapia, nifios que reciban farmacos inmunosupresores, bioldgicos o modificadores
de la enfermedad, pacientes sometidos a didlisis, o nifios con infeccién VIH con mal control
virolégico con carga viral detectable y/o disminucién de CD4 o inversion CD4/CD8).
Cardiopatias congénitas ciandticas, no ciandticas y otras (adquiridas, miocardiopatias,
pericarditis, arritmias severas) hemodindmicamente significativas, que requieran
tratamiento médico, que asocien hipertensién pulmonar, en el postoperatorio de cirugia o
intervencionismo cardiaco, trasplante cardiaco o en espera de trasplante.

Enfermedades neuromusculares o encefalopatias moderadas o graves.

Patologia respiratoria crénica (fibrosis quistica, displasia broncopulmonar, asma grave,
oxigenoterapia domiciliaria, traqueostomia, ventilacion mecdnica domiciliaria),
Enfermedad de células falciforme homocigota o doble heterocigota.

Pacientes con diabetes tipo 1 con mal control metabdlico.

**La administracion de estos productos requiere la firma de consentimiento informado por los

padres o tutores legales del paciente.*
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CARACTERISTICAS

TRATAMIENTO

Tratamiento sintomatico y de
soporte

Valorar antibioticoterapia si
signos de sobreinfeccion
bacteriana

Manejo con hidroxicloroquina?

OBSERVACIO
NES

Hidroxicloroquina:

Presentaciones

Hidroxicloroquina sulfato de 200 mg es equivalente a 155 mg de hidroxicloroquina
base Hidroxicloroquina sulfato de 400 mg tabletas recubiertas corresponden a 310 mg
de base. (méximo 400 mg al dia)

Cloroquina de 250 mg corresponde a 150 mg de cloroquina base

Dosis
Menores de 6 afios: 5 -6.5 mg/kg/dia cada 12 horas
Mayores de 6 afios: 10 mg/kg/dia cada 12 horas

Duracidn: 10 dias

Contraindicaciones para el uso de cloroquina/ hidroxicloroquina: deficiencia de
Glucosa 6- PDH, QT prolongado, epilepsia, retinopatia, mielosupresién

Hidroxicloroquina+
lopinavir/ritonavir?

Valorar azitromicina de
acuerdo a severidad, considerar
interacciones farmacolégicas y
eventos adversos?

Valorar antibioticoterapia si
signos de sobreinfecciéon
bacteriana

Hidroxicloroquina/cloroquina: presentacion, dosis , precauciones en seccidn anterior

Lopinavir/Ritonavir
Presentacion:

Solucién oral 80mg/20 mg/ml
Capsulas o Tabletas 200 mg /50
mg

Dosis

14 dias de vida- 6 meses de vida: 16 mg/kg/dosis bid via
oral 6 meses de vida hasta los 18 afios:

<15 kg: 12 mg/kg/dosis bid

>15 kg-40 kg: 10 mg/kg/dosis bid via oral

> 40 kg: 2 tab. Bid via oral

En los pacientes que por su gravedad no pueden ingerir tabletas, puede utilizarse la
presentacion de solucidn oral por sonda nasogastrica

Duracidn: 14 dias

Precauciones: vigilar por Interacciones medicamentosas, prolongacién de QT
Durante este periodo las alteraciones gastrointestinales son los sintomas mas
frecuentes que se pueden presentar.

Azitromicina:
Presentacién:
Suspension oral de 200 mg/5 mly comprimidos 500 mg

Dosis: 10-15 mg/kg/dia por 5 dias

Advertencias y precauciones: reacciones alérgicas, prolongacién del QT, precaucion en
pacientes que padezcan enfermedad hepatica significativa.

Remdesivir

En caso de disponibilidad, solicitar uso compasivo

Ademas de los regimenes para
severos, existe la alternativa de
medicamentos de estudio con
poca evidencia.

Tocilizumab (anti IL-6) + terapia

antiviral

En caso de disponibilidad y segun evaluacién por Infectologia.

La seleccion de pacientes para tratamiento con anti IL-6 debe ser
cuidadosa. Dosis de Tocilizumab:

< 30 kg: 12 mg/kg endovenoso

>30 kg: 8 mg/kg endovenoso

1Neumonia leve: tos, dificultad respiratoria, polipnea y sin signos de neumonia severa. Saturacién ambiental >92%. Pueden o no tener fiebre
2Se requiere electrocardiograma basa y a las 48 horas de iniciada la administracion. No administrar con QTc de base mayor a 450 ms, y
suspender la el QT se prolonga mas del 25% basal.

3Neumonia grave: Tos o dificultad respiratoria y al menos uno de los siguientes: cianosis central o Sat 02 < 93%, dificultad respiratoria severa
(quejido, retraccidn toracica severa); incapacidad o dificultad para alimentacidn, letargo o pérdida de conocimiento o convulsiones,
necesidad de ingreso a UCI, gasometria arterial: PaO2 < 60 mmHg, PaCO2 > 50 mmHg. El diagndstico es clinico.
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RECOMENDACIONES SOBRE EKG Y MEDICACION ANTIVIRAL

Todo paciente admitido al hospital por COVID-19 (sin importar la severidad), debe tener
un electrocardiograma basal, ya que en el curso de la enfermedad podrian presentar
complicaciones cardiacas serias (incluyendo arritmias en el 16.7% de los pacientes) y
seria necesario comparar con este EKG basal.

En pacientes que reciban cloroquina/hidroxicloroquina, se debe evaluar por
prolongacién del intervalo QT y/o bradicardia. Debe evitarse el uso simultdaneo con
otros farmacos que puedan prolongar el intervalo QT (Quinolonas, macrdlidos,
ondansetron, asi como también fdrmacos antiarritmicos, antidepresivos,
antipsicéticos, etc.).

o Sise requiere combinar cloroquina/hidroxicloroquina con algin farmaco que
pueda prolongar el intervalo QT, se recomienda este seguimiento
electrocardiografico cada dia en pacientes admitidos UCl y cada 48 horas en el
paciente admitido a sala (si no hay disponibilidad de telemetria).

= Se debe medir el intervalo QTc (QT corregido) en el EKG basal y en cada
control:
e Valor normal: Hombres < 450 ms; Mujeres < 470 ms
e Si estd prolongado (> 450 ms en hombres o > 470 ms en
mujeres), luego de confirmar que, no hay causas reversibles
(metabdlicas o del medio interno) que lo expliquen, no se deben
usar o se debe(n) retirar el(los) fdrmaco(s), ya que hay aumento
del riesgo de arritmias graves/muerte subita.
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RECOMENDACIONES PARA EL ABORDAIJE Y MANEJO DE PACIENTE COVID-19 POSITIVO QUE REQUIERE
ATENCION PALIATIVA
Consenso de la Asociacion Panameia de Cuidados Paliativos

A. Recomendaciones para la comunicacion con la familia
La comunicacidn con la familia permite aliviar la ansiedad y angustia ante el hecho de no poder
estar en esos Ultimos momentos con su ser querido; recomendamos:

1. Presentarse con nombre completo y el rol dentro del equipo y utilizar expresiones como:
- Disculpe que debido a esta dificil situacién no nos podemos reunir en persona para hablar acerca de su padre/
madre/ esposa/ hijo etc..

2. Intente proveer informacién gradual y utilizando lenguaje simple
" H H A 7
- Entendemos su ansiedad/ miedo/ desesperacion....es totalmente razonable
- Informacién gradual:
o “Estamos haciendo todo lo que estd en nuestro poder por su hermano/ padre/ hijo...en este dificilmomento”
... “Desafortunadamente la medicina tiene sus limites y ahora con el Sr/Sra.( nombre de paciente), hemos
alcanzado
ese limite”
“ e . g .
fe) ... Su condicion estad deteriorando,.. lo sentimos.
o En todo momento estamos haciendo nuestro mejor esfuerzo por evitar cualquier sufrimiento

(@)

B. Consideraciones para toma de decisiones y soporte por Cuidados Paliativos.

La decision de limitar los cuidados intensivos debe ser discutida y compartida por el equipo que trata al paciente y, en la
medida de lo posible, con el paciente y / o la familia. Se sugiere que todas las hospitalizaciones en cuidados intensivos
deberian reevaluarse idealmente durante el cambio de turno y estar sujetas a una reevaluacion diaria de los objetivos y
la proporcionalidad de los tratamientos.

Las instrucciones sobre limitacidn terapéutica como "no intubar" o "no resucitar" debe registrarse debidamente en el
expediente clinico, para ser utilizada como una guia si el deterioro clinico se produce con rapidez. Para este fin
recomendamos aplicar el consentimiento informado de no reanimacién en aquellos pacientes que no tengan voluntades
anticipadas escritas o explicitas.
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ALGORITMO PARA LA TOMA DE DECISIONES EN PANDEMIA - COVID-19

Todas las admisiones médicas de emergencia COVID Confirmada o por sospecha deben tener un Plan de tratamiento discutida, registrada e incluida la decisién sobre
la ventilacién invasiva. Indague sobre: isio ici para eltr i declaracion de deseos.
Principi A ia, Justicia, i ia, no i ia, proporcit i y digni humana

Paciente COVID19(+) que se Tene o untades antc padaso

agrava y puede requerir UCI | exp < tas que no desez ntusac on °
. N
ingreso UCI

Proceso local de toma de decisiones de
admision en cuidados criticos

ANTES DE PASAR A UCI
- Criterios de Inclusion a UCI
Sl - Pronéstico

- Comunicacién pacientey
familia
Ingresa a UCI Ante dos pacientes iguales  |NoO hay lugar en UCI
priorizar por la mayor

B CUIDADOS PALIATIVOS

giiiczzeiiiiiiiiiiiice - Control de Sintomas »
»| - Contencién

- Comunicacion paciente y familia

Paciente no
califica a UCI

¢ En pacientes con enfermed
Equipo de Turno de UCI i crénica evaluar:
S i - NECPALOSPICT-ES
valora complicaciones / Mala i Supervivencia libre de
evolucion i enfermedad o criterios
i evabecdorparapaceries

‘ Sintomas Refractarios ‘

i oncolégicos

Limitacién del Esfuerzo v
Terapéutico Futil I | Sedacion Paliativa |

NHS Group, Association for Palliative Medicine of Great Britain and
Ireland, 22 March 2020

Modificado y ajustado por Asociacién Panamefia de Cuidados Paliativos Dra. Pilar Antueno, Asaciacién Argentina de Medicina y Cuidados

Paliativos

Respeto de dignidad intrinseca de la persona.

Las decisiones no se realizan por edad, discapacidad, ni por ningun otro atributo.

Respeto de los derechos del paciente: confidencialidad, autonomia. Paciente/familia debe ser bien informado
con compasion de su diagndstico pronostico.

Preguntar por voluntades anticipadas. Tomar en cuenta la autonomia puede que el paciente no desee ser
ventilado. Si el paciente no esta en condiciones de decidir, consultar al familiar.

Evaluar pronéstico: ser prudente, evaluar caso por caso.

Se evitara el ensafiamiento terapéutico, eutanasia y el auxilio asistido.

Procurar evaluar cada paciente hospitalizado y en los hoteles. Comunicacion previa a potencial entrada a UCI.
Brindar atencidn espiritual y religiosa al que la solicite. Aliviar sufrimiento espiritual

Las instrucciones sobre limitacion terapéutica como "no intubar" o "no resucitar" debe registrarse
debidamente en el expediente clinico, para ser utilizada como una guia si el deterioro clinico se produce con
rapidez.

Recomendamos aplicar el consentimiento informado de no reanimacion en aquellos pacientes que no tengan
voluntades anticipadas escritas o explicitas.

Triage para decidir si un paciente debe recibir s6lo Medidas Paliativas o ir a Ventilacion Mécanica

La aplicacidn de cuidados paliativos en el paciente COVID 19 debe hacerse oportunamente, se recomienda que
las mismas se hagan en base al consenso del Equipo Multidisciplinar en turno que recibe al paciente en
emergencias o que vea la evolucién en salas de hospitalizacion.

Los miembros de este equipo deben comunicar la decision a la familia, explicando que los esfuerzos
terapéuticos han sido éptimos e ir mas alla aumentaria el sufrimiento ante un pobre prondstico de vida.

Procurar un mensaje claro y preciso para evitar malos entendidos
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C. Control de sintomas en ultimos dias de vida en pacientes COVID-19.

Siendo el COVID-19 altamente transmisible, se sugiere tratar de usar la medicacion programada en
infusidn continua siempre que sea posible, para reducir las entradas innecesarias en la cama y los
riesgos de contagio.

1. Disnea - use morfina IV o0 SC

Disnea leve: morfina 15 mg/24 h (diluido en SSN 100 ml), corresponde a una dosis de 2.5 mg de morfina SC/IV
c/4h.

Disnea moderada: 30 mg /24 h (en SSN 100 ml), corresponde a una dosis de 5 mg de morfina SC/IV c/4h.

Disnea severa: 60 mg/ 24 h (en SSN 100 ml), corresponde a una dosis de 10mg de morfina SC/IV ¢/4h. Reevaluar
c/4h la necesidad de aumentar dosis segun los sintomas.

Para aliviar sintomas de angustia y de final de vida, SECPAL - Sociedad Espafiola De Cuidados Paliativos
recomienda:

CONTROL SINTOMATICO EN PACIENTES GRAVES COVID-19
QUE REQUIERAN ATENCION PALIATIVA

TRATAMIENTO DE LA DISNEA

INFUSION IV/SC
SSN 500mL
+
Morfina 10-20mg/24h (1-2 ampollas/24h)
+

----- Nauseas/vomitos 2° al Tratamiento
Haloperidol 2.5-5 mg/24h (0.5-1 amp)
+

----- Evitar secreciones respiratorias 2° a

Bromuro de Butilescopolamina 60mg/24h (3 amp) |2 Infeccién

Velocidad de Infusién: 20 mL/h

MEDICACION DE RESCATE:
Morfina SC/IV:
(1/6 de dosis total Diaria de Morfina ) :
Frec: c/4h o antes de ser necesario De persistir TAQUIPNE/-\/DISNEA/INQUIETUD

L
Agregar a la¥infusion:

Midazolam 2.5-5mg/24h
(ampolla 15mg/3mL, 1 mL)

Fuente: SECPAL, Orientaciones sobre el control Sintomético de enfermos Graves afectados por la Enfermedad COVID 19 y que requieran atencion paliativa o se encuentren préximos al final de la vida. Marzo-2020

Importante:

- Paciente con falla renal, se recomienda utilizar un 50% menos de la dosis recomendada si la TFG 10-20 ml/min; de 75%
cuando la TFG menos de 10 ml/min.

- Paciente con falla hepatica, es anciano o fragil se recomienda ajustar dosis segtin criterio médico.

- Si con la dosis pautada no hay alivio de sintomas se puede ajustar dosis basal con un incremento del 33% - 50% de la dosis
utilizada.

- Paciente con ansiedad en conjunto con la disnea se puede iniciar dosis bajas de benzodiacepinas para manejo del sintoma

escoger la que dispongan.
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2. Tos

Inicie Codeina de 30 a 60 mg c¢/6h

Casos refractarios a la codeina se puede indicar el uso de morfina en bomba de infusidon de acuerdo con las pautas
sobre disnea.

Morfina 15 mg / 24 h (diluido en 100 ml de SSN), corresponde a dosis de 2.5 mg de Morfina SC/IV c/4h
Valore el uso de corticoide seguin la condicion del paciente.

Hipersecrecidn de vias aéreas: Hioscina (bromuro de butil escopolamina): 10 mg-20 mg ¢/4-6h (VO, IV o SC).

3. Delirium
Delirium o sindrome confusional por fallo cerebral agudo ha sido descrito como uno de los

sintomas neuroldgicos presente en los pacientes afectados por COVID-19, especialmente en los
cuadros mas severos.

CONTROL SINTOMATICO EN PACIENTES GRAVES COVID-19
QUE REQUIERAN ATENCION PALIATIVA

TRATAMIENTO DEL DELIRIUM

Si tolera VO:
-Haloperidol Gotas 1
-Quetiapina
-Risperidona
-Olanzapina Pauta basal de
HALOPERIDOL
2.5 mg c/8h SC | o Olanzapina SC
2.5-5 mg ¢/12-24h
SI HAY AGITACION
2

HALOPERIDOL
2.5mg c/30° SC
Hasta 3 veces, si falla pasar a 3

DE PERISTIR AGITACION

L 3

/Importante:evaluar Ios\

( medicamentos que se MIDAZOLAM

\  puedan retirar y/o que )—u,,,, 5 mg c/10° SC

\exacerban el delirio/ Hasta que ek
agitacion

Fuente: SECPAL, Orientaciones sobre el control Sintomatico de enfermos Graves afectados por la Enfermedad COVID 19 y que requi
Marzo-2020

ion paliativa o se préximos al final de la vida.
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D. Protocolo de sedacion paliativa - COVID-19.

Indicado en pacientes no recuperables que no son candidatos a cuidados intensivos, que evolucionan
desfavorablemente y tienen mal prondstico a corto plazo

Indicaciones en pacientes COVID19: disnea o tos refractarias en pacientes no candidatos a medidas invasivas,
agitacion terminal (delirium) o una hemorragia masiva.

Considere suspender tratamientos farmacolédgicos que en este momento no traeran beneficios en el control de
sintomas y / o supervivencia

Use la hidrataciéon minima necesaria para evitar el empeoramiento de la hipersecrecién de las vias respiratorias.

CONTROL SINTOMATICO EN PACIENTES GRAVES COVID-19 QUE REQUIERAN ATENCION PALIATIVA

SEDACION PALIATIVA

MIDAZOLAM
*1
Ampolla: 15mg/3mL
J, A Y
INTRAVENOSO SUBCUTANEO
Solucién equivalente a 1mL: 1mg
de Midazolam ¢ ¢
J/ 1-2mg SC 6
4mL de SSN + i2ml !V 2-5 mg SC si ya ha recibido Midazolam/otras
1 mL Midazolam cisolmin benzodiacepinas
I T
A v
Observar dosis de alivio Reevaluar en 15-20 min
(Valorar Ramsay) (Valorar Ramsay)
L T —*
PAUTA DE INFUSION CONTINUA
MULTIPLIQUE LA DOSIS DE ALIVIO X 6: seran los
mg a infundir en 24 horas
OBSERVACIONES:
*1 Verificar la presentacién de Midazolam que | /
tiene: 5mg/3ml; 5mg/5ml o 50mg/10ml
*Verificar siempre Funcion renallhepatica Dosis en mg de Midazolam obtenidos + 50 mL de
para ajustar SSN:
*Dosis maxima de Midazolam en 24 horas:
200mg Pasar IV/SC en 24 horas por bomba de infusion

Fuente: SECPAL, Orientaciones sobre el control Sintomatico de enfermos Graves afectados por la Enfermedad COVID 19 y que requieran atencién paliativa o se encuentren proximos al final de la vida.
Marzo-2020
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CONTROL SINTOMATICO EN PACIENTES GRAVES AFECTADOS
POR COVID-19 QUE REQUIERAN ATENCION PALIATIVA

SEDACION PALIATIVA, opcién

DEXMEDETOMIDINA
Opcién en la sedacién
paliativa.
Ha mostrado en reportes de
casos beneficios en el manejo

de sintomas refractarios ya
que combina su accién de
analgesia con la propiedad de
“sedacion consciente”

PAUTA DE INFUSION CONTINUA

1 ampolla de Dexmedetomidina
Ampolla: 200 ug/2mL +

48 mL de SSN

v

Iniciar infusién continua IV
a 5 cc/h e ir titulando segun Ramsay

Fuente: SECPAL, Orientaciones sobre el control Sintomatico de enfermos Graves afectados por la Enfermedad COVID 19y que
requieran atencion paliativa o se encuentren préximos al final de la vida.
Marzo-2020

F. Comunicacion
COMO DAR UNA MALA NOTICIA EN SEIS PASOS

(Buckman, 1992)
1. Preparar la situacion: prepararse uno mismo para la entrevista y establecer buen contacto con el familiar.

2. Valorar la percepcién que tiene el familiar de la situacion

a) Comenzar con una pregunta abierta: “¢Cémo se encuentra?”

b) Ver qué sabe: “iLe han explicado sobre la evolucidn que lleva su pariente?”

c) Si manifiesta expectativas irreales: “Desearia que fuera como dice”

d) d. Abordar negacién: “Puedo ver que es dificil para usted hablar de esto”.
3. Pedir permiso para dar la informacion: determinar si quiere la informacion o esta preparado para ello. Es
s6lo una insinuacion o un paso intermedio que permite al familiar percibir que vienen malas noticias. “équiere
saber cudl es la situacién actual”?
4. Dar la Informacidn: Primero se debe preparar para dar la mala noticia y, luego, asegurarse de que el familiar
entiende lo que le estamos explicando.

a) Dar un tiro de aviso: “Me temo que tengo malas noticias”, “lamento tener que decirle”

b) Dar la informacion poco a poco (dar informacion y esperar la respuesta)

c) Asegurarnos de que entiende segiin vamos explicando

d) Evitar tecnicismos y no fomentar esperanzas irreales.

e) Abordar las dudas o preguntas que puedan surgir.
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5. Responder a las emociones: Anticipar las reacciones emocionales.
a) ldentificarlas y nombrarlas para ayudarle a hacer frente a ellas. (“Veo que le ha asustado, le ha
entristecido, le ha impactado mucho”)
b) Legitimarlas y normalizarlas. (“es normal sentirse asi en una situacién como ésta”)
6. Asegurarse: ver que le ha quedado claro lo que hemos hablado y abordar los siguientes pasos a dar
(posibilidades y alternativas)

ESTRATEGIAS DE COMUNICACION CON LA FAMILIA DEL PACIENTE COVID 19 QUE SE ENCUENTRA EN

SITUACION DE ULTIMOS DIAS
Asignar un personal de salud que diariamente Ilame al familiar responsable.
Enfatizar la posibilidad de una evolucidn desfavorable a pesar del esfuerzo del
equipo de salud

Paciente hospitalizado

. Un personal de salud serd el enlace con el familiar responsable, via telefdnica, dos
Paciente en UCI ,
veces al dia

Muy importante una reunidn previa a la toma de esa decision entre el equipo de

salud y otra al menos con un familiar, sefialando el no abandono del paciente,

Paciente

no candidato a UCI o L ) i
brindandole todo el acompafiamiento y control de sintomas que requiera.

Es importante que un miembro del personal de salud dedique un tiempo a la familia,
Luego del deceso luego de darle la noticia, acompafiarlos y permitirles expresar sus sentimientos y
emociones

G. Favorecer rituales de despedida y duelo

En el manejo del cadaver se deben mantener las medidas de bioseguridad normadas, permitiendo que al
menos un familiar este afuera del area de disposicion del cadaver con las medidas de proteccion.

Los funcionarios de la funeraria o morgue pueden ayudar en rituales como leer una carta, incluir un objeto en
el ataud, una cancion preferida, incluso grabar con un celular un video de recuerdo, en base a lo factible de
acuerdo de las creencias de los pacientes.
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RECOMENDACIONES DE MANEJO DE CIERTAS PATOLOGIAS NEUROLOGICAS
Asociacion Panamefia de Neurologia
Debido a la pandemia por el COVID-19 (SARS-CoV 2) a la que nos enfrentamos, nos vemos en la necesidad de aportar

recomendaciones de manejo en algunos de nuestros diagndsticos neurolégicos y en el contexo de el uso de
medicamentos como Hidroxicloroquina y Azitromicina como tratamiento de uso en estudios a nivel mundial y que
ha demostrado cierta efectividad para la disminucién de la carga viral y del riesgo de complicaciones.

Miastenia Gravis
No existe informacidn que nos oriente en cdmo se veran afectados los pacientes con MG y Sindrome de Lambert-
Eaton. La mayoria de estos pacientes reciben inmunosupresores o inmunomoduladores y presentan debilidad de
musculos respiratorios asociada a su enfermedad por lo que tenemos la preocupacion tedrica de que son un grupo
de alto riesgo para contraer la COVID-19 y sus complicaciones.
En estos pacientes, se ha reportado en la literatura tanto a la azitromicina como la hidroxicloroquina con el potencial
de exacerbar las crisis de esta enfermedad, lo cudl pudiera genera una preocupacion. Basandonos en estudios donde
realmente la asociacion causal entre la aparicidn de sintomas miasténicos o la exacerbacion de la enfermedad no ha
podido ser demostrada (series cortas de casos) y en otros se ha usado la hidroxicloroquina en forma segura
consensamos lo siguiente:

1. Los pacientes con MG/SLE deben seguir recibiendo sus tratamientos, NO suspenderlos.

2. Extremar medidas de distanciamiento social.

3. Paciente con diagndstico de MG y COVID-19 positivo asintomatico: no usar Hidroxicloroquina y/o azitromicina
(hasta tener mas estudios que respalden su uso en esta fase de la infeccion). Este paciente debe darsele una
vigilancia estrecha al ser aislado en casa para la deteccidén temprana de progresion de sussintomas.

4. Paciente con diagndstico de MG y COVID-19 positivo con sintomas leves en adelante, estamos de acuerdo en el
uso de Hidroxicloroquina y/o azitromicina para reducir el riesgo de complicaciones que puede oscilar en un 10-
15% de los casos como ya ha sido descrito en los casos positivos sintomaticos por el nuevo coronavirus.

5. El paciente con MG que contrae la enfermedad, puede que requiera un incremento en la dosis de esteroides en
forma transitoria, tal como se indica en momentos de infeccidn por otros agentes.

6. Inmunosupresores de accién mas leve como azatioprina o micofenolato pueden continuarse durante la infeccion
ya que sus efectos son prolongados, no reversibles en forma rapida y también dificiles de volver a obtener.

. El criterio de hospitalizacién del paciente con MG dependera de la severidad del caso asociado a la infeccidn de
COVID-19.

Otros diagndsticos neuroldgicos: Esclerosis multiple, Espectro de NMO, ELA, miopatias, deben ser manejados de

acuerdo a las guias de tratamiento de COVID que sean consensuadas e igualmente decidir el momento de

hospitalizacidn segun la severidad del cuadro respiratorio, recordando siempre que estos pacientes pueden estar
recibiendo inmunosupresores y requieren una vigilancia estrecha.

En el caso especial de pacientes con Esclerosis Multiple y basados en recomendaciones de expertos en enfermedades

desmielinizantes a nivel mudial, hemos acordado:

1. Confinamiento domiciliario extremo.

2. Los que reciben Natalizumab, retrasar la administracion del farmaco a cada 6 semanas (actualmente se
administra cada 4 semanas).

Pacientes con alemtuzumab, rituximab, ocrelizumab, se retrasa al menos 1 mes la administracion de los mismos.
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RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE SOPORTE RESPIRATORIO NO INVASIVO (SRNI) EN
ADULTOS CON IRA ASOCIADO COVID-19

El siguiente documento se ha confeccionado tomando en consideracion lo expuesto en la recomendacién
previa (Recomendaciones de Atencion de pacientes Adultos COVID-19) donde se establece que los pacientes
con falla respiratoria secundaria a la infeccion por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2, requieren ingreso a la
UCl y ventilacion mecanica invasiva; existen medidas no invasivas para el tratamiento de enfermos menos
graves, pero son generadoras de aerosoles, y debido a que se trata de una enfermedad altamente
contagiosa, se debe garantizar la seguridad a los profesionales de la salud (durante las epidemias previas
por virus SARS -Sindrome Respiratorio Agudo Severo- y MERS -Sindrome Respiratorio de Oriente Medio-,
el personal sanitario presenté una alta tasa de infeccién (18,6% de casos durante el brote de MERS y un
21% de casos durante el de SARS) y un reciente informe del Centro Chino para el Control y Prevencion de
Enfermedades describe que de los 72,314 casos de COVID-19 de China, 44,672 fueron confirmados por
laboratorio. De los casos confirmados, 1716 (3.8%) fueron trabajadores de la salud, la mayoria de los cuales,
63% (1080 de 1716) adquirieron la infeccion en Wuhan. El reporte indica que el 14.8% de estos, tenia
enfermedad severa y 5 fallecieron.

No podemos predecir cuantos pacientes graves, afectados por la enfermedad por COVID-19 recibiremos,
pero debemos anticipar los escenarios y consideramos importante la posibilidad de incluir todas las técnicas
de soporte ventilatorio disponibles en la actualidad, ante las dificultades logisticas para disponer de
ventiladores, camas de cuidados intensivos y personal super-especializado de medicina critica en muchos
centros hospitalarios. Ajustar los recursos de la forma mads racional posible, en consonancia con la
experiencia de otros paises afectados y hacer lo mejor posible para estar preparados y trabajar juntos para
superar la epidemia.

Las recomendaciones de este documento estan basadas, de forma andloga, en los estudios de otras
pandemias viricas (gripe, SARS, MERS) y en las ultimas publicaciones sobre el COVID-19. Por tanto, el nivel
de evidencia actual es limitado dada la falta de robustez metodoldgicas y por la propia naturaleza de la
enfermedad. Este documento se actualizara segun la evolucion del conocimiento y los cambios de las
recomendaciones de los organismos y sociedades nacionales e internacionales.

El empleo del soporte respiratorio no invasivo (SRNI) solo se recomienda como tratamiento inicial en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda (IRA), en casos seleccionados y con personal con experiencia
en el tratamiento de pacientes hipoxémicos. Estas terapias se van a utilizar teniendo en cuenta la
posibilidad de un alto fracaso en el tratamiento, por lo cual es muy necesaria una estrecha monitorizacion
para decidir el paso a soporte ventilatorio invasivo

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS DEL SOPORTE RESPIRATORIO NO INVASIVO (SRNI).

El SRNI pueden ser una alternativa a la VMI ante una IRA por COVID-19 en las siguientes situaciones:
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- Como terapia de inicio en casos seleccionados tratados por expertos en SRNI y en condiciones de

seguridad.

- Como terapia puente hasta el inicio de la VMI.

- Como unica terapia cuando no se prevea disponibilidad de un respirador de VMI.

- Para el transporte sanitario de pacientes.

- Para el soporte ventilatorio extrahospitalario en centros de atencion primaria, puntos de atencién

continuada hasta la llegada o traslado a un centro hospitalario.

- Como terapia paliativa en casos seleccionados.
- Enlafase de destete de la VMI.
- En paciente con orden de no intubar y en pacientes muy ancianos (>85 afios).

Algunos pacientes pueden no tener hipoxemia inicial, pero es importante la monitorizacion oximétrica
porque pueden deteriorar rapidamente, mantener saturacion de 02 (entre 92 a 96% y en caso de EPOC,
sat de 88 a 92%). De no contar con un oximetro por paciente, y para evitar la contaminacion del equipo,

se sugiere, colocar un guante no estéril en la mano a examinar.

De manera orientativa, los criterios para iniciar el soporte respiratorio no invasivo serian los siguientes:

1
a.

Criterios clinicos:

Disnea moderada-grave con signos de trabajo respiratorio y uso de musculatura accesoria o
movimiento abdominal paraddjico.

Taquipnea mayor de 30 rpm.

Criterios gasométricos:

Pa02/Fi02<200 (o la necesidad de administrar una FiO2 superior a 0,4 para conseguir una Sp02
de al menos 92%).

Fallo ventilatorio agudo (pH< 7,35 con PaC02>45 mm Hg).

Antes de iniciar estas modalidades de SRNI debemos tener claro dos aspectos:

1-

Estos pacientes precisan ser ubicados en una habitacién individual, idealmente con presién
negativa, lo que conlleva la necesidad de un control centralizado de la monitorizacién,
preferiblemente no invasiva (pulsioximetria, frecuencia respiratoria) y, preferentemente, con video
vigilancia, o en su defecto, una habitacion individual con ventilacidn natural.

El personal sanitario que atiende casos en investigacidon o confirmados, con infeccion por COVID-
19, en tratamiento con SRNI deben llevar un equipo de proteccién personal (EPP) para la prevencion
de infeccion (una mascarilla N95, gafas de proteccidn de montura integral, un gorro de quiréfanoy
guantes y batas de proteccidon microbioldgica impermeables de manga larga).

Recomendaciones especificas segln el tipo de SRNI (Cuadro #1)

1-

Oxigenoterapia convencional.
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2- Terapia con oxigeno de alto flujo con canulas nasales.
3- Ventilaciéon Mecanica no invasiva.

COVID-19 con hipoxemia*

l

v Hacer: Si ¢ Tiene indicaciones para intubacion
Intubacién endotraqueal. el endotraqueal®?
v Hacer: No
5 5 v . v Hacer:
Intubacion por el personal mas Si :
: s ; Monitoreo de cerca por
experimentado. ¢Esta tolerando el oxigeno > :
A empeoramiento.
suplementario?
v Hacer:
2 No v .
Uso de N-95/FFP-2 o equivalente, y v Tolera i Hatce;' 6. oo e 5 e
otros PPC/precauciones de control de - . HECN Ezgs ;8 992%’ e e
infecciones. Considerar: HFNC > » 88 @ 92%).
v/ Hacer:
v Hacer: No tolera HFCN 0 no esta disponible Precauciones adecuadas de control de
Reduccion del personal al minimo. Y infecciones.
Si ;Tiene indicaciones tubacié
é para intubacion
i : ST > Jrp— , <4 — = =1 X No Hacer:
video-laringoscopia (si endotraqueal®? X o
. Retrasar la intubacion si empeora.
es viable).
No
\ 4

rar: prueba de NIPPV4,
v/ Hacer: Monitoreo de cerca a
intervalos cortos.
X No hacer: Retrasar la intubacion si
empeora.

Cuadro # 1: Resumen de las recomendaciones de terapia con oxigeno de alto flujo (HFCN) y ventilacion no invasiva con presion
positiva (NIPPV) en pacientes con COVID-19.

1-

OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL:

Se recomienda administrar el oxigeno a través de mascarillas con filtro de aire exhalado, pero estas
mascarillas no estan disponibles de forma universal en nuestro entorno. A falta de disponer de las
mismas, podria emplearse de forma segura una mascarilla quirdrgica por encima de las gafas nasales, la
mascarilla de oxigeno para limitar la dispersién del virus y la mdscara de no reinhalacién con reservorio
con una mascarilla quirdrgica por encima. No hay estudios que comparen la seguridad en la reduccién
de la dispersion del SARS-CoV-2 entre el primer tipo de mascara y la proteccién con mascarilla quirdrgica,
pero la administracion de oxigeno se considera un procedimiento generador de aerosoles de riesgo bajo.

TERAPIA CON OXIGENO DE ALTO FLUJO CON CANULAS NASALES (HFCN):

La informacién existente a la fecha, en cuanto a la generacidn de aerosoles y seguridad para el personal
de salud, es escasa y contradictoria.

No hay evidencia directa del uso de terapia con oxigeno de alto flujo en pacientes con COVID-19, la

informacién utilizada proviene de datos indirectos de estudios de poblacién criticamente enferma. En
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estudios aleatorizados controlados (EAC) se comparé el uso de oxigeno de alto flujo vs la oxigenoterapia
convencional en pacientes con falla respiratoria hipoxemia, el alto flujo redujo la mortalidad a los 90
dias, pero no, el riesgo de intubacién ((OR 0.42 95% ClI 0.21 a 0.85). En otros estudios EAC el alto flujo
redujo le intubacidn, pero no afecto el riesgo de muerte, ni el tiempo de estadia en la UCI (RR 0.85, 95%
Cl 0.74 2 0.99). Aunque la evidencia en mortalidad y estancia en la unidad de cuidados intensivos no es
fuerte, la reduccidn en la necesidad de intubacién es un importante hallazgo, particularmente desde la
perspectiva de esta pandemia, donde los ventiladores invasivos y las camas en intensivos pueden ser
limitados.
a. Con base en lo anterior, la terapia con oxigeno de alto flujo esta indicada cuando: No se logra el
objetivo de saturacion con catéter convencional (mantener saturacién de 02 de 92 a 96%, en caso
de EPOC, 88 a 92%).
b. Indice de oxigenacién (Pa02/FiO2) < 300 mmHg.
Frecuencia respiratoria > 25/min.
Progresion radiografica de infiltrados.
Notas:
= Durante esta terapia se debe iniciar a flujos bajos y progresar hasta 40-60 L/min, si el paciente
estd en distrés respiratorio, iniciar directamente a 60 L/min. Ajustar la FiO2 para alcanzar la
meta de oxigenacion. Debido a la incertidumbre en relacidn con la dispersidn de particulas en
este modo terapéutico, la colocacién de una mascarilla quirdrgica por encima de las canulas
nasales podria ser una posibilidad ante una situacién extrema (aunque esto no se ha estudiado).
= Adultos con COVID-19 y falla respiratoria hipoxémica, a pesar de oxigenoterapia convencional,
se sugiere el uso de terapia con oxigeno de alto flujo antes que la oxigenoterapia convencional
(recomendacidn débil, baja calidad de evidencia) 8.
= Adultos con COVID-19y falla respiratoria hipoxémica, se sugiere el uso de la terapia con oxigeno
de alto flujo antes que la ventilacién no invasiva con presidn positiva. (recomendacion débil,
baja calidad de evidencia).

3- INTUBACION:
a. Depende de la progresion del cuadro clinico y la condicidn sistémica del paciente.
b. Se debe realizar tempranamente en pacientes con indices de oxigenaciéon menor de 150 mmHg,
deterioro de la condicién respiratoria o disfuncién multiorganica luego de 1 a 2 horas de HFNC (a 60
L/min con FiO2 de 60%).
c. En pacientes > 60 afios con indice de oxigenacién menor de 200 mmHg debe ser tratado en UCI.

4 VENTILACION NO INVASIVA CON PRESION POSITIVA (NIPPV):
a. Podria intentarse un periodo corto (1-2 horas) si el paciente padece EPOC, insuficiencia cardiaca
aguda o esta inmunosuprimido. Se debera proceder a intubacidn si no hay mejoria en este periodo.
b. Se recomienda aplicar la NIPPV con circuito de doble rama. En caso de tener que aplicarla con un
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solo tubo, se recomienda localizar en la tubuladura uUnica el orificio espiratorio y colocar un filtro
antimicrobiano de alta eficiencia y baja resistencia para minimizar la dispersién del gas exhalado
gue pueda contaminar el aire ambiente.

Riesgos de NIPPV: progreso rapido a ARDS, sobredistencion gastrica que puede provocar
broncoaspiracion y mayor dafio pulmonar.

La interfase recomendada es aquella sin orificio espiratorio, no utilizando puertos accesorios si los
hubiera. La utilizacidon del Helmet deberia ser prioritaria en caso de disponer de esta interfase y
conocer su técnica de colocacidn y mantenimiento. Otra alternativa es la mascara facial total y, en
su defecto, oronasal. Es preciso atender y vigilar de forma estricta los puntos de fuga perimascara,
especialmente en las interfaces oro-nasales.

Eleccion del tipo de codo: Recomendamos el uso de codo sin valvula anti-asfixia. Por lo general son
de color azul. El empleo de este tipo de codos nos obliga a extremar la vigilancia del paciente ante
posibles fallos del equipo de ventilacion.

ANEXO. TERAPIA INHALADA

Para utilizar terapia inhalada junto con SRNI recomendamos observar los siguientes puntos:

1

La recomendacién general para administrar la terapia inhalada es utilizar cartuchos presurizados
con un adaptador o camara espaciadora.

En caso de utilizar VMNI se colocard en la rama inspiratoria del circuito, coordinando la pulsacién
con la inspiracién del paciente.

Si utilizamos aerosolterapia se recomiendan de eleccién los nebulizadores de malla vibrante con
adaptacion al codo de la interfase. Como segunda opcion, se puede utilizar el nebulizador de malla
vibrante con una pieza en T al circuito de la VMNI. Al tratarse de un “sistema cerrado” no se
dispersan al ambiente si la fuga perimascarilla esta bien controlada.

Los nebulizadores tipo jet con tubo en T generan mayores turbulencias y particulas de mayor
tamafio, y mayor facilidad de dispersién de particulas.

Si utilizamos HFCN lo ideal es utilizar cartuchos presurizados con camara espaciadora.
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