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Paliativos)
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RECOMENDACIONES DE ATENCION DE PACIENTES ADULTOS
COVID-19

DEFINICION DE CASOS:
- Caso Sospechoso: enfermedad respiratoria aguda (fiebre > 38°C y al menos 1 signo/sintoma de compromiso
respiratorio, por ejemplo: tos, disnea u opresidn tordcica) con o sin antecedente de contacto fisico cercano (< 2
metros por mas de 15 minutos) con un caso confirmado por COVID-19.
Caso Positivo/Confirmado: paciente con prueba positiva para COVID-19 (SARS-CoV-2) con o sin sintomas
respiratorios.

VALORACION INICIAL Y CONSIDERACIONES AL MOMENTO DEL INGRESO:

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

Es importante tomar muestra (hisopado nasofaringeo y orofaringeo) a todos los pacientes sospechosos de COVID-19.
Es importante la colocacién de mascarillas quirdrgicas a estos pacientes sospechosos, incluso por encima de los
dispositivos de administracion de oxigenoterapia.

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.

El juicio clinico no puede ser sustituido por escalas de gravedad, pero estas ultimas nos permiten una evaluacion
objetiva inicial. Actualmente existen varias escalas prondsticas, pero consideramos, en este momento, por su
sencillez y facil aplicacidon desde la evaluacion inicial, la determinacién de la saturacion de oxigeno, el CRB-65/CURB-
65 y el SMART- COP SCORE. Otra escala que se puede utilizar para evaluar la severidad del paciente es la escala
NEWS2 que combina los pardmetros fisioldgicos y la oximetria de pulso y nos permite ademds evaluar la evolucidn
del paciente hacia deterioro o mejoria.

A. Recomendamos la determinacidon 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 térax.

B. Escala CURB-65: acrénimo de C: confusiéon mental, Urea: >19 mg/dl, R: frecuencia respiratoria >30rpm, B: presion
sistélica <90 mmHg o diastdlica <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

Puntos | Muerte

65 (I punto por cada
item)

(30 dias)

C Confusiéon mental.

BUN2 20 mg/dI 2,7-32%

R | F Respiratoria 230 rpm

w I CO
'

B Low Blood Pressure:
PAS <90 mmHg 6
PAD < 60 mmHg

65 65 | Edad > 65 anos
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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 | <50anos| 50 anos
R FR ajustada por la edad: 1 punto  ——> [0 |2 25/min | = 30/min
T Taquicardia 2 125: 1 punto

i Edad <50anos | >50anos
C Confusion: 1 punto Pa0, <70mmHg | <60 mmHg
0 Oxigenacion ajustada por la edad: 2 puntos > 50, < 93% = 90%
P pH < 7.35: 2 puntos Pa0uFiO, <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 necesidad de SV o SR intensivos

SV: soporte ventilatorio, SR: soporte respiratorio.

D. Escala de NEWS2 (National Early Warning Score):

Parametro
fisioldgico

Frecuencia
respiratoria

Sgturadﬁn de
oxigeno (Sp0,)

Sp0, en caso 88-92
de EPOC <®sin0, . NEWS Inicial Mortalidad 30 dias (%)

& Oxigeno Aire
suplementario? ambiente 0-4 55

Tension arterial 101-110 | 111-219
Siskoica 5-6 113

Frecuencia 51-90
cardiaca 7-8 133

Nivel de Alerta
consciencia 9-20 276

Temperatura A 36.1-38.0

*C,V,D,l: confusién, voz, dolor, inconsciente

Calificacion ] NEWS Inicial Admisién a UCl y/o

‘ Riesgo clinico ‘

NEWS 2 Respuesta clinica mortalidad (%)
0 Bajo Caontinuar cuidados de enfermeria
Signos vitales cada 12 horas <A 8
1-4 Bajo Continuar cuidadoes de enfermeria <6 23
Signos vitales cada 4-6 horas
3 en cualguier Bajo/medio Respuesta urgente en piso o ala* 7-8 27
pardmetro Signos vitales cada hora
9-20 35

*Respuesta por médico o equipo capacitado para atender pacientes con deterioro agudo.
** El equipo de respuesta rapida debe estar capacitado para el manejo critico, incluyendo
manejo de via aérea.
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- Tomografia de torax alta resolucion (TCAR):

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

® 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
oxigenaciéon. Utilidad en evaluar el fenotipo H y L recientemente descritos. Se deben usar medidas de
desinfeccion después de estudiar a pacientes infectados.

PACIENTE QUE REQUIEREN HOSPITALIZACION:

- Pacientes positivos o sospechosos por COVID-19 con CRB 65/CURB65 de 1 punto o mas, o con NEWS2 1 o mas (a
partir de hospitales de seqgundo nivel).

- 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).

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

- En las pacientes embarazadas positiva o sospechosa por COVID19:
® Saturacion de oxigeno menor a 95%
® Frecuencia respiratoria mayor a 22 por minuto
e Radiografia de térax anormal
e Comorbilidades crénicas o con tratamiento inmunosupresor.

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

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

- Monitoreo continto de situacién clinica. Si se detectan criterios de gravedad, valorar traslado a UCl o semiintensivos.

- En pacientes con saturacidn <95% debe iniciarse oxigenoterapia suplementaria con una mascara con filtro de
exhalacion. De no haber disponibilidad, utilizar oxigeno por cédnula nasal colocando una mascarilla quirdrgica al
paciente. https://www.youtube.com/watch?v=gZGEFaB3njw&t=20s

- Recomendar al paciente dormir en posicién decubito prono.

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

- 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 dispersiéon poniendo encima una mascarilla quirdrgica. En caso de no poder evitar, se

recomienda utilizar una habitacidén con presidn negativa y si esta no existe, en una habitacion individual.

Considerar tromboprofilaxis con heparina de bajo peso molecular o heparina no fraccionada (eleccién en pacientes

con fracaso renal, TFG <30ml/min).

- 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 y si se cumplen con los criterios descritos a continuacion:

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

CRITERIOS (tres o mas):

¥ Pa02/Fi02 < 300

& Sat. 02 < 92% aire ambiente

/¥ Taquipnea, FR > 24 rpm

/A Aumento del los infiltrados radioldgicos

/¥ Elevacién 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 lesidn cardiaca

/¥ Ausencia o desabastecimiento de otras opciones terapéuticas (Remdesivir)
/¥ Imposibilidad o limitacion de soporte ventilatorio

"

Presencia de complicaciones adicionales: Broncoespasmo, shock séptico, encefalitis

CORTICQIDE DOSIFICACION DURACION

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

seguidos de 40 mg/12h (4 dias) 5 dias.

STOP brusco
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https://www.youtube.com/watch?v=gZGEFaB3njw&t=20s

V.

VL.

MANEJO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA Y SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA

(SDRA)

Se ingresara al paciente en una habitacidén individual aislada con presidén negativa, si es posible y se dispone de ella.

De no estar disponible este tipo de estancia, se le atenderd en una habitacién de uso individual, con ventilacién

natural o climatizacién independiente. La puerta de la habitacion debera permanecer siempre cerrada.

El equipo de proteccién personal (EPP) minimo recomendado para realizar la atencidn, si no se realiza un

procedimiento que generen aerosoles, estara formado por: bata de proteccién impermeable, mascarilla N95, guantes

y proteccidn ocular antisalpicaduras. https://www.youtube.com/watch?v=cO6JMHMIiXBlI

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

Se limitara el nimero de personas que atienden al paciente al minimo (con una planificacidn asistencial especifica) y

se seguiran las medidas de aislamiento, proteccién personal y desinfeccién establecidas.

Se potenciaran las medidas de registro, control y monitorizacidn que no requieran entrar en la habitacién del

paciente para disminuir el riesgo de contagio, siempre que sean compatibles con proporcionar una adecuada

atencion 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 planificard 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 monitorizacidn y seguimiento.

La oxigenoterapia se inicia con Sa02 <95 % aire ambiente para 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 dispersion del virus. https://www.youtube.com/watch?v=gZGEFaB3njw&t=20s

Otra opcidn es la mascara con reservorio con valvula de recirculacidn. La administracidon 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 clasificara segun los criterios de Berlin. https://www.youtube.com/watch?v=gZGEFaB3njw&t=20s

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

® las canulas de 02 a alto flujo o la ventilacidn mecanica no invasiva (VNI) no estan recomendados en estos
pacientes por la generacidon de aerosoles, pero en caso de necesitarse, deben reservarse para pacientes muy
concretos. Antes de utilizarlo, es indispensable seguir las recomendaciones generales preventivas. (Ver anexo de
terapia ventilatoria no invasiva).

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

® Deben monitorizarse estrechamente tanto los pacientes con VNI como con canulas de alto flujo o mdscaras de
CPAP y preparar el entorno para una posible intubacién.

Solicitar al paciente dormir en posicidn decubito prono.

Considerar tromboprofilaxis con heparina de bajo peso molecular o heparina no fraccionada (eleccién en pacientes

con fracaso renal, TFG <30ml/min).

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

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,
mascara con reservorio, canula de alto flujo/CPAP/VMNI) y preparese para brindar soporte avanzado de
oxigeno/ventilacion mecénica invasiva.

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

Los pacientes con SDRA, especialmente los obesos o embarazadas, pueden desaturarse rdpidamente durante la
intubacion.

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

Es prioritario las medidas de proteccion individual, todo el equipo que participe en la intubacién debe colocarse EPP.
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VIl. INTUBACION DE URGENCIAS DEL PACIENTE CON COVID-19

https://www.youtube.com/watch?v=3TEh7Anlha0

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

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

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

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

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

6- Elalgoritmo/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 la habitacidn.

8- Utilice un recipiente exclusivo para la colocacidn de material utilizado durante el procedimiento.

9- La intubacion la debe realizar la persona mejor preparada disponible en ese momento en vias de asegurar un paso

exitoso al primer intento.

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.

Utilice la técnica de intubacidn con la que se sienta comodo y entrenado, la misma puede variar

interinstitucionalmente, algunas recomendaciones son:

Preoxigenacion con oxigeno al 100% con el paciente respirando espontdneamente en una mascara y sello adecuado

por 3-5 minutos.

Videolaringoscopia con hojas descartables para intubacion traqueal donde esté disponible.

Ventilacion a 2 manos-2 personas con un agarre a dos manos para mejorar el sello cuando sea necesaria la

ventilacidn a presidn positiva.

Un dispositivo supragldtico (DSG: mascara laringea) de segunda generacion para el rescate de la via aérea (VA),

también en vistas de mejorar el sello.

Coloque un filtro de intercambio calor y humedad (HME) entre el dispositivo de VA y el circuito/resucitador (AMBU)

todo el tiempo.

Evite procedimientos generadores de aerosol, evite la succion traqueal y orofaringea a menos que un sistema de

succion en linea exista.

Monitorizacién completa, incluyendo capnografia cuando esté disponible.

Utilice Secuencia de Induccién Rapida (SIR) con fuerza cricoidea que aplique un asistente entrenado para aplicarla.

Eliminela si causa dificultad.

Para la induccion farmacoldgica, utilizar:

- Fentanilo 1-2 mcg/Kg.

- En hemodindmicamente 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 hemodindmicamente 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 hipotension.

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 mascara 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) o0 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 intubacion bronquial. La confirmacidn por auscultacidn 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 ventilacién. Confirme la presién del balén traqueal con
manodmetro (si estd disponible) entre 20-30 cmH20 y anote la profundidad del tubo endotraqueal (TE).

23- Confirme la Intubacién traqueal con capnografia de ondas continua (de estar disponible).

24- Utilice un algoritmo con ayuda cognitiva para casos de intubacién fallidos.

25- Comuniquese claramente: instrucciones simples, comunicacion 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
ventilacién con seguridad.

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

succion cerrada.

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

de acuerdo a las instrucciones del fabricante.

29- Después de abandonar la habitacién deshagase del EPP meticulosamente.
30- Un récord visual de cuando 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

VIII.

turnos.

MANEJO DEL COVID-19 SEVERO: VENTILACION MECANICA.
Modo ventilatorio recomendado: A/C por presidn. Si no tiene experiencia en este modo ventilatorio, utilizar modo
A/C por volumen.
Volimenes 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 sdlida 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.
Iniciar con volimenes 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)

En caso de no conseguir valores de presidon meseta <30 cmH20, a pesar de utilizar volimenes de 4 ml/kg de peso
corporal, considerar el modo A/C por presidn.
Recomendamos iniciar la titulacion de la PEEP con 10 cmH20 y aumentar progresivamente hasta valores de 15
c¢cmH20, teniendo siempre como segundo parametro de seguridad no exceder una presién de conduccion de 15
cmH20 (Presidon de Conduccion = Pyeseta - PEEP). (http://www.ardsnet.org/tools.shtml)

Higher PEEP/lower Fi02
FiO, 03 103 [03 [03 |03 [04 |04 |05
PEEP | 5 8 10 12 14 14 16 16

Fi0, 0.5 0.5-0.8 | 0.8 0.9 1.0 1.0
PEEP | 18 20 22 22 22 24

Recomendaciones de inicio de ventilacién mecénica:

® A/C volumen: Vt 8 mL/Kg peso corporal, PEEP 10 cmH20, FR 16, FiO2 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:

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

e Hipotension: realizar correcta evaluacion del intravascular (variabilidad de presién 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.

® 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
interrupcién del embarazo, no se recomienda la hipercapnia permisiva, mantener pH no <7.4, pC02 no >40.

Una vez instaurada la VMI, es importante garantizar que en las primeras 6 horas se hayan realizado todos los

esfuerzos por la obtencidn de las metas tempranas de tratamiento, las cuales incluyen saturacién arterial entre 92-

96% (embarazadas >95%; PaO, >70), Presion 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 sedacidon 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 PaO2/FiO2

>150 mm Hg, considerar el uso de bloqueante neuromuscular en infusién continua.
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- En pacientes adultos con SDRA moderada a grave (indice PaO2:Fi02 <150) a pesar de sedacién profunda y bloqueo
neuromuscular efectivo, se recomienda iniciar ventilacién prona durante al menos 16 horas por dia, previa
estabilidad hemodinamica. https://www.youtube.com/watch?v=CgRfhkwu7HY&t=3s
e Contraindicaciones mas frecuentes para terapia prono: inestabilidad hemodinamica, sindrome compartamental

abdominal, paro cardiorrespiratorio reciente, lesion espinal inestable, abdomen abierto, térax abierto, peso >135Kg
e Indicaciones para el destete de la terapia prono:
- Mantener 48 horas saturaciones 6ptimas (>92% en adultos y >95% en embarazadas).
- indice Pa02:Fi02 >150, PEEP <10 cm H20 y FiO2 <60% (el descenso de la FiO2 debid ser escalonado de 10% cada
4-6 horas).
- Suspender terapia prono y mantener vigilancia estrecha por la posibilidad de nuevo deterioro de la oxigenacion
y nueva necesidad de terapia prono.

e Al colocar en prono mantener en posicién anti-Trendelemburg a 10-202 para reducir riesgo de broncoaspiracion,
edema facial e hipertensién intraabdominal.
- En caso de no mejoria de la oxigenacion a pesar de las medidas implementadas, y contar con la disponibilidad,
valorar terapia con membrana de oxigenacion extracorpdrea (ECMO). Criterios para considerar ECMO:
e Pa02/ Fi02 < 150mmHg que no mejora con posicidn 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 mds de 6 horas.

IX. RECOMENDACIONES GENERALES EN PACIENTE EN VENTILACION MECANICA.
EVITAR en la medida de lo posible desconexiones del sistema/circuito del ventilador.
NO realizar nebulizaciones de manera rutinaria.

NO radiografias de térax diarias.

Valorar la evolucidn pulmonar clinicamente v, si tiene disponibilidad, por ultrasonido pulmonar el cual se recomienda
por encima de la radiografia de térax.
a. Papel de la ecografia (ultrasonido) pulmonar en COVID-19: https://youtu.be/UNMnXA030gM
- Minimizar la toma de gasometrias arteriales, apoyarse con pulsioximetria, saturacion de oxigeno y capnografia.
- EVITAR sobrecarga hidrica (utilizar estrategias de administracién restrictiva de liquidos, no mas de 2L de balance
positivo en las primeras 24 horas, y balance neutro en los siguientes dias).
- Manejar el sistema corrugado y las secreciones con maxima proteccion.

X. MANEJO DEL COVID-19 SEVERO: SHOCK SEPTICO

- Reconocer al paciente en shock séptico que es aquel que tiene una infeccién confirmada o sospechada y que, por
hipoperfusion tisular (lactato = 2 mmol/L), requiere vasopresor para mantener presion arterial media > 65 mmHg.
Todo esto en ausencia de hipovolemia.

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

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

- Si se sospecha sobreinfeccién bacteriana, iniciar antibiéticos en funcién de comorbilidades, situacion clinica y
epidemiologia local segiin recomendacién de infectologia.

- Considerar el inicio temprano de vasopresor, de primera elecciéon 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.

- Evitar el uso indiscriminado de volumen (cristaloides).

- Las metas objetivo son las recomendadas por la campafia de supervivencia a la sepsis 2016 y las guias de manejo del
enfermo critico con COVID-19 de la campafia de supervivencia a la sepsis.
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- Tener presente la posibilidad que estos pacientes pueden desarrollar disfuncion miocdrdica y requerir apoyo
inotrdpico.

- 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 utilizacion si presenta uno de los siguientes datos:

e Necesidad de vasopresores a dosis altas y niveles de lactato elevados (shock refractario).
e SDRA que requiere apoyo ventilatorio alto.
e Indicacidn de la terapia ECMO/ECLS

XI. MANEJO DEL COVID-19 SEVERO: DISFUNCION MIOCARDICA
- Las pruebas de laboratorio, en estos pacientes, no han sido validadas para diagnosticar la disfuncién miocardica.
- La disfunciéon miocardica sélo se evidenciara por ecocardiografia (valorando la funcién ventricular y contractilidad) o
monitoreo hemodinamico invasivo (Swan Ganz, termodilucion o anadlisis del contorno de onda de pulso).
- Medicamentos recomendados:
e 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.
- Utilizar con precaucidén en pacientes con dosis elevadas de vasopresores.
e Estimulante de B1 adrenérgico:
- Dobutamina: 500 mg en 250 ml D/A 5% (iniciar a 5 mcg/Kg/min hasta 10 mcg/Kg/min).
- Milrinona: 20mg en 80ml $50.9% (iniciar a 0.375 mcg/Kg/min hasta 0.7 mcg/Kg/min).
En caso de un paciente con sindrome coronario agudo con elevacion del ST (SCACEST) que cumpla con los criterios de
tratamiento de reperfusién, el recomendado es la fibrindlisis (alteplasa).
En caso de no mejoria a pesar de las medidas implementadas, y contar con la disponibilidad, valorar terapia con
membrana de oxigenacién extracorpdrea (ECMO).

Xll. MANEJO DEL COVID-19 SEVERO: OTRAS RECOMENDACIONES

Sedoanalgesia: midazolam + fentanilo o remifentanilo o dexmedetomidina.

- Bloqueador neuromuscular: cisatracurio de eleccion, de no tener disponibilidad, utilizar rocuronio (considérese en las
primeras 24-48 horas).

- Antibidticos: evite antibidticos de amplio espectro, si son necesarios utilice racionalmente. Si se sospecha

coinfeccién bacteriana utilizar cefalosporina de tercera generacién (ejm. ceftriaxona). No se ha encontrado evidencia

para iniciar con carbapenémicos o vancomicina.

Nutricion:

e Lasonda naso/oro enteral sera colocada por el médico al momento de la intubacion.

e Nutricién enteral temprana, en las primeras 24-36 horas de ingreso a UCl o en las 12 primeras horas luego de la

intubacidn e inicio de la ventilacion mecanica. De no ser posible la via enteral, iniciar parenteral.

e Nutricién enteral continua en vez de en bolos.
e Utilizar férmulas enterales poliméricas isosmdticas alta en proteinas en las fases iniciales
Se recomienda iniciar bajas dosis de nutricién enteral (hipocaldrica 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.
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- 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 Correccidn de la glicemia con insulina rapida
- Proteccidn gastrica: sucralfato, omeprazol, esomeprazol o ranitidina.
- Tromboprofilaxis:
® |niciar con profilaxis medicamentosa:
- Heparina de bajo peso molecular.
- Heparina no fraccionada (eleccidn en pacientes con fracaso renal TFG <30ml/min).
e De estar contraindicada aiadir profilaxis mecdnica (compresidon neumdtica intermitente).

- Anticoagulacion:

e De tener dimero D muy elevado y no tener contraindicacion, considerar anticoagulacién 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 ventilacion mecanica utilice parametros de proteccion 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 humidificacidn activa cambiar ¢/72h el filtro
espiratorio HEPA.
Sedoanalgesia: Midazolam + Fentanilo o Remifentanilo o Dexmedetomedina.
Bloqueantes neuromusculares: Cisatracurio o Rocuronio (considerar en las primeras 24-48 h maximo)
Utilizar Lactato Ringer de eleccién 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 presion de
pulso) para mantener euvolemia y EVITAR sobrecarga hidirica.
- Considere inotropicos 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 farmacolégico para COVID-19

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

e Azitromicina 500mg iv cada dia (efecto inmunomodulador)

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

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

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

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

e Nutricidn enteral temprana. Evite dietas hipercaldricas y exceso de volumen.

e Profilaxis trombadtica con heparina y protectores gastricos.

e Anticoagulacién en caso de dimero D muy elevado y no tener contraindicacion.

e 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).
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e Segln niveles de dimero D, ferritina o interleukina-6, adicione Tocilizumab 4-8mg/kg/dia en infusién 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 broncoscopia en los casos que ameriten (utilizar EPP adecuado)

- La ventilacién en prono estd 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 traqueostomia se considerard luego de 14-21 dias de intubacion endotraqueal, se realizard preferiblemente por
otorrinolaringologia, y si es posible en UCI en habitacién con presion negativa para evitar su transporte al quiréfanoy
disminuir contaminacion.

- Terapia de adsorcién de citoquinas indicada en las primeras horas del shock séptico en caso de no lograr las metas
objetivo con la terapia convencional o en falla renal aguda que amerite terapia de reemplazo renal.

La terapia ECMO estd indicado cuando se han realizado estrategias ventilatorias y farmacolégicas arriba mencionadas
y continda hipoxemia refractaria. La primera modalidad seria Veno-Venoso, si hay compromiso
hemodinamico/cardiaco considere Veno-Arteria.

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

EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

Las personas con mayor riesgo de contagio son aquellas que estdn en contacto cercano a los pacientes con COVID-19.
Con la informacién que se cuenta hasta el momento sobre la enfermedad, las recomendaciones de uso de EPP estan
definidas de acuerdo con la atencién que se le brinda al paciente o caso sospechoso.

Es importante realizar entrenamientos tedricos/practicos sobre las medidas de prevenciéon y control y uso correcto
del EPP. Recomendamos se cuente con una lista de chequeo o verificacidn (check list) con los pasos para la
colocacién y retiro del EPP la cual debe ser llevada por otro personal familiarizado con los protolocos, quien evalua la
correcta colocacion y retiro del EPP al momento de su realizacion. https://www.youtube.com/watch?v=cO6JMHMiXBI
Colocar una identificacion visible con el nombre del personal sobre el EPP

Los casos sospechosos o confirmados por COVID-19 deben ser aislados (en habitaciones individuales o en salas
comunes con distanciamiento de >2 metros entre pacientes).

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

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

HIGIENE p
L MASCARILLA MASCARA LENTE O
TIPO DE ATENCION DE BATA QUIRURGICA N9S PANTALLA GUANTES
MANOS
Triage o categorizacion inicial. X X X
Triage dentro del drea respiratoria X X X X X
Toma de muestra (hisopado nasofaringeo y X X X X X
orofaringeo)
Caso sospechoso o confirmado leve de COVID- X X X* X X
19 que requiere atencidn en una instalacién de
salud
Caso sospechoso o confirmado de COVID-19 X X X X X
que requiere un procedimiento generador de
aerosoles.

*La recomendacién de CDC es uso en todos los pacientes mientras haya disponibilidad y luego cuando haya escasez, en los pacientes en los que no
se esté realizando una evaluaciéon/intervencion que genere aerosoles utilizar mascarilla quiridrgica y reservar la N95 para estas intervenciones.
OMS no recomienda el uso de N95 en las intervenciones que no sean generador de aerosoles.

Triage inicial: Divide los pacientes entre respiratorio y no respiratorios. Debe mantener una distancia mayor de 2 metros del paciente. Se le debe
ofrecer mascarilla quirurgica a todos los pacientes respitatorios.

Triage dentro del area respiratoria: No debe durar mas de 2 a 3 minutos y se establecerd la prioridad de atencion del paciente mediante historia y
signos vitales.
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- Segun la Organizacién Mundial de Salud (OMS)y el Centers for disease control and prevention (CDC), el EPP para la
atencion de pacientes con COVID-19 es el siguiente:

COVID-19 Personal Protective Equipment

(PPE) for Healthcare Personnel

Goggles or disposable «++sessesf°

full-faceshield & ¢ NIOSH-approved N95

filtering facepiece
respirator or higher

seesenss GOown

One pair of clean,
nonsterile glovess«++++-

-------- No shoe or boot covers

For more information: www.cdc.gov/COVID19

Crsata Ravme
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XV. MANIOBRAS QUE GENERAN AEROSOLES.

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

- En las maniobras que pueden producir 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 las mascarillas de proteccidn respiratoria utilizadas (mascarilla N95) y los lentes de proteccion personal.

- La aerosolterapia se realizara con dispositivos MDI y cdmara espaciadora. De no poder realizarse de esta forma
referirse a recomendaciones en seccién IV del documento.

- En la ventilacion no invasiva (VNI), si es estrictamente necesaria su utilizacién, se debe asegurar el sellado adecuado
de la interfase. Uso de VNI con doble tubuladura vy 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 impermeable, mascara
N-95, guantes desechables, lentes protectores antisalpicaduras). https://www.youtube.com/watch?v=cO6JMHMiXBI

Estrategias para disminuir aerosoles.

Procedimiento Estrategia

Aspiracion de secreciones Limitar a las imprescindibles
respiratorias 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 |
Ventilacidn no invasiva (VNI) e Evitar si es posible.

e En caso necesario asegurar el sellado adecuado de la interfase.
e Uso de VNI con doble tubuladura y filtros de alta eficacia.

VER ANEXO |
Ventilacion manual con mascarillay Evitar la ventilacion con mascarilla y bolsa autoinflable. En caso
bolsa autoinflable necesario, utilizar filtro de alta eficiencia que impida la contaminacién

virica, entre la bolsa autoinflable y la mascarilla, sellar bien la mascarilla

para evitar fugas y utilizar pequefios volimenes corrientes.

Descontaminar todo el material utilizado después del uso segun los

protocolos del centro.

Intubacidn e Sies necesario se preoxigenara con oxigeno al 100% a través de
mascarilla facial.

e Serealizard con una secuencia rdpida de intubacién y por personal
experto para minimizar el tiempo y el nimero de intentos del
procedimiento de intubacion.

e Anticipar en la medida de lo posible

e Uso de tubos con aspiracion subglética.

Ventilacién mecanica (VM) e Se pondran los filtros de alta eficiencia que impidan la
contaminacidn virica tanto en la rama inspiratoria como en la
espiratoria.

e Se usarad el sistema de aspiracion cerrada de secreciones

e Uso de intercambiador de calor y humedad con filtro de alta eficacia
que impida la

e contaminacion virica, en vez de humidificacion activa.

e Evitar desconexiones.

Resucitacion cardiopulmonar. Intubacidn precoz para manejo de via aérea

Version 5.0 30 de Abril 2020 15
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FLUJOGRAMA DE ATENCION COVID-19

Pacientes con sintomas respiratorios: tos, fiebre y/o dificultad respiratoria
(sintomas menos frecuentes: cefalea, anorexia, debilidad, mialgia, artralgia, gastrointestinales,
congestion nasal, hiposmia o anosmia aguda, hipogeusia o ageusia aguda)

AREA DE TRIAGE

RESPIRATORIO

XVI.
CUR | CRB | FACTORES CLIiNICOS
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 ¢
PAD < 60 mmHg
65 65 Edad = 65 afios

Enfermedades Crénicas *!

NO

Egreso con seguimiento estrecho
y aislamiento en casa

|

HISOPADO NASOFARINGEO Y
OROFARINGEO PARA COVID19

S Systolic BP < 90 mmHg (PAS < 890 mmHg): 2 puntos.

M Afectacion multilobar: 1 punto

A Ablimina < 3,5 g/di: 1 punio [ Edad | <50an0s] >50 afos]
R FR ajustada por la edad: 1 punto E— [ _om | _=25min_|_=30/min |
T Taquicardia = 125: 1 punto

U

Edad < 50 anos > 50 anos
C Confusion: 1 punto Pa0s <70 mmHg < 60 mmH
O Oxi ion ajustada por la edad: 2puntos  —— [~ Bar0, | =93% =90%
P pH < 7.35: 2 puntos Pal 10z <333 <250

CRB-65/CURB-65 + SatO2 + NEWS Score*4

ametro

1 ] 1 2
Fraa.anc'!a 9-11 12-20 21-24 =
Sat02 > 95% respiratoria = - Sat02 < 95% o
I =
CRB-65/CURB-65 de 0 B CRB-65/CURB-65 > 1
NEWS score0al = | sta—:ifoz ;3"_%42 :932 ei%, NEWS score >1
Semiologia pulmonar normal Aire =220 Semiologia pulmonar anormal
ambiente E f d d 4. *1
torai0| 111218 nfermedades crénicas *! o
tratamiento inmunosupresor
41-50 51-90 91-110 |111-130| =131

Alerta

CVv.D | I

35.1-36.0| 36.1-38.0 (38.1-39.0| =39.1

[—— 4 MANEJO HOSPITALARIO
Reconsulta

Colocar el transductor lineal en
estos dos puntos en ambos
hemitérax anteriores

Colocar el transductor
convexo en ambas la bases

pulmonares (PLAPS)

Radiografia de térax/ EKG/laboratorios (*2)/USG térax("3)
(utilizar escudo de proteccion de radiacion sobe Utero gestante)

Sat02 > 95%
CRB-65/CURB-652>1/NEWS 102

Rx de térax sin infiltrado o 1 solo I6bulo
USG tdrax: Normal, lineas A o escasas
lineas B. No engrosamiento pleural

Lineas A

OBSERVACION en Sala General
por 48-72 horas

Vigilar por deterioro respiratorio
News score <5

Sat02 92% a 95%, Emb <95%

CURB 2-3 / NEWS 5-6

SMART COP: 3-4

Rx: Infiltrado multilobar o bilateral
USG  térax: Lineas B no
coaslescentes o coalescentes en
pocos cuadrantes, engrosamiento

Lineas B Lineas B
NO coalescentes coalescentes

MODERADO

Sala para neumonia no severa
Ver evolucioén clinica o por
ultrasonido pulmonar

En embarazadas: -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 amniético cada semana
-Decision de interrupcion del embarazo por equipo de obstetricia y pediatria.

Sat02 <92%, Emb <95%

Frecuencia respiratoria > 26 x’, Emb >22x’

Uso de musculos accesorios.

CRB-65/ CURB-65 >3 / NEWS 7

SMART COP > 5

Rx: infiltrado multilobar o bilateral/periférico
USG de tdrax: Pleura gruesa o dentada. Lineas
B confluentes, consolidados lateral o posterior

Lineas B Consolidado
coalescentes

Unidad de Cuidados Intensivos
De no ser candidato a UCI considerar
cuidados paliativos

(*1) Diabetes, Hipertensién arterial, Insuficiencia renal crénica, cirrosis hepatica, enfermedades reumatoldgicas, enfermedad pulmonar intersticial, EPOC, neoplasias 6rganos 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 muiltiple de acuerdo con recomendacién de infectologia. El EKG referirse a anexo para datos a
observar / consultar a cardiologia

("3) De tener disponibilidad, seguimiento diario con ultrasonido pulmonar.

(*4)NEWS score no se puede utilizar en pacientes embarazadas. Es una escala de deteccion temprana de alerta de severidad en enfermedad aguda. NEWS2 en Enf pulmonar (puede usarse en MEDCALC).
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XVIl.  GUIA PARA LA ADECUACION TERAPEUTICA EN LOS PACIENTES ADULTOS MAYORES COVID-19 POSITIVOS Y SOSPECHOSOS

POR COVID-19

Ingreso de paciente sospecho por COVID-19 o positivo por COVID-19
Evaluar por Fragilidad utilizando la Escala Clinica de Fragilidad

(condicidon 2 semanas previas a la

hospitalizacion)

1
Puntaje en la Escala Clinica de Fragilidad
menor de 6

1
Puntaje en la Escala Clinica de Fragilidad
de 6 6 mas

Consultar al paciente sobre voluntades anticipadas y

deseos, si la condicién del paciente no lo permite Consultar al paciente sobre voluntades anticipadas y deseos,
consulstar con el repesentante legal del paciente si la condicion del paciente no lo permite consultar con el

Ingreso a Sala

representante legal del paciente

Y

El paciente no desea Sin voluntades anticipadas
manejo invasivo o el paciente desea manejo
invasivo

Manejo en Sala
Paciente no candidato a medidas invasivas

Manejo en Sala

Paciente no candidato a
medidas invasivas

Aplicar Escala de NECPAL

A
La condicion clinica del
paciente se deteriora

La condicion clinica e .
del paciente se NECPAL positive INECPAL Negativo Manejo Paliative™
deteriora Y I T .
Manejo en L
Sala La condicién La co_ndlclr.:n del
Manejo \ 4 del paciente pacldem%g:j
iative™ amerita UCI amerita
Paliativo La condicion
clinica del YV
paciente se

dereriora

Consulta a

Manejo en sala

Medicina Critical

A 4

Manejo
Paliative™

La condicion del

paciente
se deteriora

N

Consulta a Medicina Critica

realizar los cuidados paliativos en un hotel asignado por el MINSA o en casa del paciente.

* En los pacientes que recibiran manejo paliativo, de ser posible de acuerdo a las normas del MINSA y con la autorizacion del paciente y los familiares,

ESCALA CLINICA DE FRAGILIDAD

vigorosas y motivadas. Son personas gue suelen realizar ejercicio

1.En muy buena forma: Personas que estan fuertes, activas,
con regularidad. Son los que estan en mejor forma para su edad. ﬁ

2_ En forma: Personas sin sintomas de enfermedad activa, pero que
estan en menos forma que las de la categoria 1. Suele ocurrir que .‘1
se ejercitan por temporadas.

3.En buen estado: Personas que tienen bien controlados sus
problemas médicos, pero que no llevan actividad fisica regular mas

w N G

alla de los paseos habituales.

o,
4. Vulnerables: aunque no dependen de otros que les ayuden en la s
vida diaria, a menudo los sintomas limitan sus actividades. Suelen

quejarse de estar lentos o cansados durante el dia.

enlentecimiento mas evidente y necesitan ayuda para las actividades
de la vida diaria importantes (economia, transporte, labores
domésticas, medicacion). Es tipico que la fragilidad leve vaya
dificultando salir solos de compra, o a pasear o a hacer la comida o
las tareas del hogar.

f 5 Levemente fragiles: Estas personas a menudo tienen un
|

6.Moderadamente fragiles: Personas que necesitan ayuda
para todas las actividades en el exterior y para realizar todas las
tareas domésticas. En casa suelen tener problema con las
escaleras y necesitan ayuda con el bafio y pueden reguerir
alguna asistencia para vestirse (guia y acompafiamiento).

7. Con fragilidad grave: Dependen totalmente para el cuidado
personal, sea cual fuere la causa (fisica o cognitiva). Aun asi
parecen estables y sin riesgo de muerte en los siguientes 6
meses.

8. Con fragilidad muy grave: Totalmente dependientes, se
acercan al final de la vida. Es tipico que ni siquiera se
recuperen de afecciones menores.

9. Enfermo Terminal: Se aproximan al final de la vida. Esta
categoria se aplica a persona con esperanza de vida menor de
6 meses.

En perscnas con demencia el grade de fragilidad se corresponde con el grado
de Demencia. Son sinfomas comunes de Demencia leve olvidar los detalles
de un acontecimiento reciente, incluso recordando el evento en si, la repeticion
de una misma pregunta o relato y el aislamiento social. En la Demencia
moderada, la memoria reciente estd muy afectada, aunque parezcan gue
recuerdan bien los acontecimientos de su pasado. Con pautas pueden cuidarse
solos .En la Demencia grave no son posible los cuidados personales sin ayuda.

Documento avalado por la Asociacion de Bioética de Panama

y la Asociacion Panamena de Geriatria
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INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO® VERSION 3.1 2017

Pregunta sorpresa (PS) (a/entre profesionales):
élLe sorprenderia que este paciente muriese a lo largo del préximo afio?

Parédmetro:
v NO me sorprenderia NECPAI

“Demanda” o “Necesidad” - Demanda: ¢ Ha habido alguna expresion implicita o explicita de limitacion de esfuerzo terapéutico
o demanda de atencion paliativa de paciente, familia, o miembros del equipo?

- Necesidad: identificada por profesionales miembros del equipo

} Sl, me sorprenderia =» NO es NECPAL

1
2
3

I(omofskyéOoBatheldO Domsdmtcosommeds
Dolordebldodmmdlgestlvos Ched:lstsmomos(ESAS)
2 2 sintomas persistentes o refractarios

>2 enfermedades o condiciones cronicas avanzadas (de la lista de indicadores especificos)

Indicadores especificos de CdnoerEFOC.K:CyHepOﬂca y Renal, + Ver anexo 1
severidad/progresion de la AVC, Demencia, Neu
enfermedad SDA,otmsaiumedudsm\zndas

Si presenta por lo menos 1 parémetro NECPAL: [l | 14 3.1 IS

*ABVDs: Actividades basicas de la vida diaria: bafio, vestido, uso del WC, movilidad, continencia y alimentacién.

NECPAL + B PS+ Pf)r lo menos 1

“No me sorprenderia...” pardmetro asociado
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CRITERIOS NECPAL SEVERIDAD / PROGRESION / ENFERMEDAD AVANZADA

- Cancer metastasico o locoregional avanzado

Enfermedad « En progresién (en tumores sélidos)
oncolégica - Sintomas persistentes mal controlados o refractarios a pesar optimizar
el tratamiento especifico.
« Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones
» Confinado a domicilio con limitacién marcha
N — « Criterios espirométricos de obstruccién severa (VEMS <30%) o criterios

pulmonar crénica

de déficit restrictivo severo (CV forzada <40% /DLCO <40%)

« Criterios gasométricos basales de oxigenoterapia crénica domiciliaria.

» Necesidad corticoterapia continuada
« Insuficiencia cardiaca sintomdatica asociada

Enfermedad
cardiaca cronica

- Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones

« Insuficiencia cardiaca NYHA estadio lll 6 IV, enfermedad valvular
severa no quirdrgica o enfermedad coronaria no revascularizable

» Ecocardiografia basal: FE <30% o HTAP severa (PAPs> 60)

- Insuficiencia renal asociada (FG <30 |/ min)

» Asociacién con insuficiencia renal e hiponatremia persistente

Demencia sGre e fc
« Progresién declive cognitivo, funcional, y/o nutricional
« Indice Fragilidad = 0.5 (Rockwood K et al, 2005)
Fragilidad « Evaluacién geriatrica integral sugestiva de fragilidad avanzada (Stuck
A et al, 2011)
Caloviiaidail « Durante la fase aguda y subaguda (<3 meses post-ictus): estado

neurolégica
vascular (ictus)

vegetativo persistente o de minima conciencia> 3 dias
« Durante la fase crénica (> 3 meses post-ictus): complicaciones médicas
repetidas (o demencia con criterios de severidad post-ictus)

Enfermedad « Deterioro progresivo de la funcién fisica y/o cognitivas
neurolégica - Sintomas complejos y dificiles de controlar
degenerativa: - Disfagia /trastorno del habla persistente
ELA, EM, « Dificultades crecientes de comunicacién
Parkinson - Neumonia por aspiracién recurrente, disnea o insuficiencia respiratoria
« Cirrosis avanzada estadio Child C (determinado fuera de complicaciones
Niidiisaitag o habiéndolas tratado y optimizado el tratamiento), MELD-Na> 30 o

hepdtica crénica

ascitis refractaria, sindrome hepato-renal o hemorragia digestiva alta por
hipertensién portal persistente a pesar de optimizar tratamiento.
« Carcinoma hepatocelular en estadio Co D

Insuficiencia renal
crénica

« Insuficiencia renal severa(FG <15) en pacientes no candidatos o con
rechazo a tratamiento sustitutivo y/o transplante
« Finalizacién didlisis o fallo trasplante
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XVIll. RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO ANTIINFECCIOSO
Consenso realizado por la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Panamd. (SEIP)

La situacién actual de COVID19, caracterizada por la elevada cifra de contagios y la severidad de los sintomas, ha
ocasionado que la comunidad médica de inicie terapias con medicamentos que adn no han sido estudiados
apropiadamente para SARSCoV2. La evidencia cientifica sobre el beneficio de las terapias escritas en este documento es
insuficiente para recomendarlas como tratamiento estdndar, ya que existen peligros potenciales, asi como incrementar
costos en la atencién médica. Los médicos que hemos participado en la elaboracidon de las recomendaciones de
tratamiento antiviral recomendamos su uso como parte de estudios de investigacion ya que son terapias prometedoras,
pero aun con un margen de falta de certeza. Estos estudios buscan cerrar la brecha de conocimiento que tenemos ante
COoVID19.

Comportamiento de SARSCoV?2 y terapias

Para poder elegir de manera razonable terapias potenciales en COVID19 primero debemos comprender el
comportamiento de SARSCoV2 y la respuesta que genera en el huésped. Aun falta informacién para comprenderlo, sin
embargo, a continuacién, presentamos un esquema con las asociaciones del tiempo de evolucidn de la enfermedad con
los hitos viroldgicos, manifestaciones Clinicas y los tratamientos que se pueden ofrecer.

Abordaje Clinico -Terapéutico de COVID19

80% de los casos

5% de los casos

Probabilidad de
Progresion

Linfopenia +++, Aumento progresivo de
marcadores inflamatorios, transaminitis

*Hay reportes de casos con manifestaciones en piel no asociadas a severidad (rash
maculopapular y purpuras)

A Estadio | (Infeccién Temprana) Estadio Il (Fase Pulmonar) Estadio Il (Fase de hiperinflamacién)
I Estadio Il | Estadio Ilb |
L, ,.~"' Sindrome Hemofagocitico
c SARS-CoV-2 se establece en el Aparece inflamacion Aparece Hipoxemia e inicia Inflamacion sistémica g
:8 huésped y se replica. Union a ACE2r. pulmonar localizada. | inflamacién es sistémica. | grave. Disminucion de
o Replicacion viral. células T.
< |
o 1
v Fase de replicaci6n viral activa
o
k
=
=
: I
>
3 .
I ____',,.,.....M;Fé;a};;gs' iflamatorio I
— P  Tiempo
DO D7 I D10 | D13 aproximado
. . " Hi . Sindrome de distress respiratorio
Sintomas constitucionales, Fiebre >38°C, Tos I lpendetilld | agudo
i moderada , . L.
seca, diarrea, cefalea progresiva Datos de sindrome de inflamacion
sistémica, SHOCK, vasoplegia y
falla organica multiple
Linfopenia, Aumento del PT, Aumento de Infiltrados en estudios de (Miocarditis, Encefalitis y otras
Dimero D y LDH (Discreto) I imagen de térax | manifestaciones)
1 1

Terapias Tratamientos con actividad antiviral: Remdesivir, favipiravir Cloroquina/Hidroxicloroquina, LPV/r, DRV/r, |
potenciales en
investigacion | Suero convaleciente, Corticoides, Inmunoglobulina IV, Inhibidores IL-6 (Tocilizumab), inhibidores de JAK

Adaptado de Hasan K. Siddiqi. Journal of Heart and Lung Transplantation (2020) por Pachar , M.
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La razdn por la cudl algunos pacientes progresan de una fase a otra auin se desconoce. Estudios epidemioldgicos en
China y Europa han encontrado algunos factores de riesgo, clinicos y de laboratorio, que tienen significancia estadistica
para evolucién desfavorable y riesgo de muerte (ver tabla 1)

Tabla 1
Factores de riesgo para desarrollo de severidad y desarrollo de ARDS* %3
Se deben evaluar cada dia para valorar el riesgo de progresion y cambio de categoria de caso leve — moderado — Severo

Mayor de 65 aiios

Fiebre mayor o igual a 38°C, continua

Puntaje de SOFA (Sequential Organ Failure Assessment
score) 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 érgano
blanco: AST, urea, LDH

indices elevados relacionados a

inflamacioén: PCR, Ferritina, IL-6
Elevacidn de factores relacionados a
coagulaciéon: TP, Dimero D

RNA SARS-CoV-2 detectable en sangre

* El desarrollo de ARDS es un predictor de mortalidad.

Estos factores de riesgo han sido utilizados para guiar la clasificacidon de severidad y la toma de decisién sobre donde
debe ser hospitalizado. Segun el estadio/ severidad en que encontremos al paciente se debe ofrecer manejo sintomatico
y uno de los esquemas en estudio (tabla 2).

A continuacién, presentamos las recomendaciones de tratamientos CON ACTIVIDAD ANTIVIRAL Y TERAPIA BIOLOGICA
en estudio para SARSCOV2 en adultos (tabla 2). No recomendamos el uso de corticoides intravenoso ni oral en fases
tempranas de la infeccion (replicacién viral) porque estudios en influenza, SARS y otros virus respiratorios, se ha
encontrado que su uso se asocia a menor eliminacidn del virus, disminucién de la respuesta inmune inicial ante la
infeccidn viral, no modifica morbimortalidad y aumenta el riesgo de sobreinfeccidon bacteriana en infecciones virales
pulmonares. Sin embargo, si el paciente presente datos de estar en fase llb se debe evaluar el riesgo-beneficio de su
uso, asi como la indicacién establecida para pacientes con Sindrome de distress respiratorio agudo.

En todo caso a la hora de la eleccidn de un tratamiento, previo consentimiento informado por el paciente y/o familiar si
no tiene capacidad de decisidn, deberd realizarse con cautela. No recomendamos la combinacion a la vez de las
siguientes tres drogas o triple terapia con hidroxicloroquina+Azitromicina+Lopinavir/ritonavir, ya que los riesgos e
interacciones medicamentosas superan los beneficios no probados a la fecha.
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Tabla 2

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE EN ADULTOS COVID-19 SEGUN CLASIFICACION DE SEVERIDAD EN EL
CONTEXTO DE UN ENSAYO CLINICO (VERSION 5.0) — SOCIEDAD DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS DE PANAMA (SEIP)

CLASIFICACION TRATAMIENTO TRATAMIENTO ANTIVIRAL OBSERVACIONES
DE SEVERIDAD DE SOPORTE
COVID-19
Ninguno, observacién Ninguno Debe tener prueba de COVID19
Manejo en casa Medidas de astamento/alefamlents socal
Acetaminofen prn Disposicién adecuada de desechos
Acetaminofén MONOTERAPIA Precauciones al usar cloroquina/ hidroxicloroquina:

(antipirético)

Manejo en casa o en
sala segun evaluacion
de comorbilidades

Hidroxicloroquina 400 mg vo BID dia 1,
luego 400 mg vo cada dia por 5 dias o
mas y evaluando evolucion clinica

0
Cloroquina 500 mg vo BID por 5 dias o
mas segun evolucion clinica

Si hay contraindicacion para usar
hidroxicloroquina:

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

-QT prolongado (Tomar EKG)

-Epilepsia

-Mielosupresion

-Deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa

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 y 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 generacion 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 5-10 dias segun evolucidn clinica
0]
Cloroquina 500 mg vo BID por 5-10d
segun evolucion clinica
+
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 segun
evolucion clinica

NO SE DEBE UTILIZAR TRIPLE TERAPIA
CON LPV/R+HIDROXICLOROQUINA +
AZITROMICINA.

Precauciones al usar cloroquina/ hidroxicloroquina:
-QT prolongado

-Epilepsia

-Mielosupresion

-Deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa

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

El uso concomitante de azitromicina con
Hdroxicloroquina/cloroquina es cardiotéxico y arritmogénico
(especialmente en paciente tomando tratamiento antiarritmico,
falla renal y hepatopatia crénica). No hay evidencia de beneficio
clinico.

Para cobertura antibidtica recordar que si el paciente ha estado
hospitalizado en los Ultimos 3 meses es definicién 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 -1l 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) .

Una vez ser confirme el diagndstico de COVID-19, omitir
azitromicina y cefalosporina de 3" generacidn si no hay
coinfeccién bacteriana.

Consultar al especialista en enfermedades infecciosas (si hay en
la institucion)
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Manejo de la unidad de
cuidados intensivos

Antibioticoterapia:
Cefalosporina de
tercera generacién por
7 dias

+

Azitromicina 500 mg iv
cada dia por 7 dias

Evaluar riesgo de
Pseudomonas spp y
MRSA.

Hidroxicloroquina 400mg vo cada 12
horas dia 1, luego 200 mg vo cada dia
por 5-10 dias

(0]
Cloroquina 500 mg vo BID por 5-10 dias

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

+

Cloroquina o Hidroxicloroquina (segun
disponibilidad y a las dosis
recomendadas)

NO SE DEBE UTILIZAR TRIPLE TERAPIA
CON LPV/R+HIDROXICLOROQUINA +
AZITROMICINA.

Si IL-6 esta elevada (>40pg/ml) o
tendencia a la elevacién de dimero D,
considerar terapia con Tocilizumab (ver
anexo de protocolo de administracion)

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

Descartar coinfecciones:
- pruebas moleculares de otras infecciones respiratorias
- Procalcitonina

Pacientes embarazadas:

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

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

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

Una vez ser confirme el diagndstico de COVID-19, omitir
azitromicina y cefalosporina de 3ra generacion si no hay
coinfeccién bacteriana.

Consultar al especialista en enfermedades infecciosas (si hay en
la institucion) para evaluar si el paciente es candidato para
entrar en ensayo clinico de tratamientos experimentales (previa
firma del consentimiento informado)

Criterios de SDRA, FOM,
Shock séptico

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

De tener disponibilidad:
-Tocilizumab (anti IL-6) + terapia
antiviral

-Plasma convaleciente de paciente

CoVID19

La seleccion de pacientes para tratamiento con anti IL-6 debe ser
cuidadosa (ver protocolo adjunto en anexos)

Consultar al especialista en enfermedades infecciosas (si hay en
la institucion) para evaluar si el paciente es candidato para
entrar en ensayo clinico de tratamientos experimentales (previa
firma del consentimiento informado)

Pacientes embarazadas: Considerar monoterapia con hidroxicloroquina independientemente de severidad.

LPV/r: Lopinavir/ritonavir

*El uso de terapia antiviral estd siendo estudiado a nivel mundial en pacientes con COVID-19, sin embargo, no hay evidencia
cientifica para apoyar su uso. Las recomendaciones de su uso se basan en ensayos clinicos fase lll y IV realizados en Estados Unidos,
China y 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.
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SOBRE EL TOCILIZUMAB Y SU ADMINISTRACION

El Tocilizumab (TCZ) es un anticuerpo anti IL-6 utilizado para tratamiento de algunas formas de Artritis Reumatoide y
tiene aprobacidn FDA para este fin. Sin embargo, en China fue utilizado en pacientes con neumonia que evolucionaron
rapidamente a insuficiencia respiratoria por COVID-19. Esta evolucién es producto de un sindrome de hiperinflamacién
(tormenta de citoquinas) que pone en riesgo la vida del paciente y objetivamente se puede medir con elevacién de
marcadores de inflamacién (PCR, VES, Ferritina, dimero D y niveles de IL-6).

A partir de la experiencia en China, se han aplicado protocolos de investigaciéon en varios lugares en Europa con
evidencia de respuesta en estos casos graves.

En la actualidad no existen estudios con resultados disponibles acerca del uso de TCZ en pacientes con COVID-19,
limitdndose a informacién anecdética en pacientes de China e Italia. Uno de los estudios es el de Xu et al. sin brazo
control donde 21 pacientes con neumonia grave o muy grave recibieron TCZ afiadido a los cuidados habituales. Sin un
planteamiento analitico claro y una pobre calidad metodoldgica, el estudio describe cémo la mayoria de los pacientes
experimentd mejora en varios parametros (requerimiento de oxigeno, imagen radioldgica pulmonar, recuento de
linfocitos, proteina C-reactiva) sin evidenciarse eventos adversos de importancia. No obstante, estos potenciales
hallazgos deberan ser ratificados en estudios comparativos adecuadamente disefiados.

Entre los proyectos en marcha destacan un ensayo fase lll, aleatorizado y doble ciego que, a peticion de la FDA, estd
investigando la eficacia y seguridad de TCZ en pacientes con neumonia grave por COVID-19, asi como varios estudios
multicéntricos en lItalia reclutando.

Riesgo de efectos adversos con Tocilizumab (TCZ)
Principalmente es consecuencia de su efecto inmunodepresor, por lo que aumenta el riesgo de infecciones severas y es
un riesgo a considerar en pacientes COVID-19.

e Sepsis, neumonia bacteriana, perforacién gastrointestinal, tuberculosis, infecciones fungicas invasivas y

hepatotoxicidad

Aunque el riesgo de tuberculosis pulmonar es mayor en los pacientes que reciben terapia bioldgica por anti-tnf
(Infliximab y adalimumab), Es importante mencionar que hay reportes de casos de reactivacion de tuberculosis
pulmonar, luego del uso de este medicamento en pacientes de reumatologia.

Interacciones con otros farmacos

La universidad de Liverpool y su Liverpool Drug Interactions Group tienen una lista compresiva de todas las interacciones
entre los medicamentos experimentales y otros fdrmacos. Ademas, ya existen recomendaciones de ajustar dosis si hay
uso concomitante de algunos antibidticos (por ejemplo: Linezolid)

Contraindicacion absoluta
e Metimazol
e Adalimumab, Basiliximab
e Evolucumab

Requiere ajuste de dosis y/o vigilancia cercana
e C(Clozapina, Cloroquina, Hidroxicloroquina, Ribavirina, interferdn alfa

Previa a la administracion de este medicamento se debe discutir caso con consultor de Enfermedades Infecciosas de
su institucion.
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Seleccion del paciente
e Debe ser cuidadosa y se debe basar en la escala de severidad respiratoria para COVID19
o Mayores de 18 afios
o Documentacién de neumonia con insuficiencia respiratoria grave
o Empeoramiento rapido de la funcién respiratoria con posibilidad de ventilaciéon inmediata
o Elevaciéon 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.
= Elvalor normal de IL-6 es menor de 7 pg/ml.
e Criterios de exclusion
o AST/ALT 5 veces mayor del limite normal
Conteo absoluto de neutréfilos menor de 500 células /mm?3
Conteo de plaquetas menor de 50 000 células/mm3
Sepsis documentada por patdégenos otros que no sea COVID19
Presencia de comorbilidades, que a juicio del clinico, se relacione con un desenlace desfavorable
Diverticulitis complicada o perforacidn intestinal
Infeccidn cutdnea actual
Terapia inmunosupresora anti rechazo de trasplante de érgano solido

O O O O O O O

Forma de presentacion: Tocilizumab (RoActemra ®) 20 mg/mL. Debe mantenerse en refrigeracion:(2°C-8°C)

e Esquema terapéutico propuesto
o Primera infusiéon: una dosis de 8mg/kg de peso corporal (dosis maxima de infusién de 800 mg).
o Segunda infusién 8-12 horas después de la primera si no hay respuesta a la infusion inicial.
= Los parametros de respuesta al tratamiento s en base a requerimientos de ventilacién mecanica.
o En caso de respuesta clinica parcial o incompleta, EVENTUAL tercera infusién 16-24 horas después de la
segunda infusion.

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

Este esquema debe ser administrado en conjunto con tratamiento antiviral y dexametasona.

Version 5.0 30 de Abril 2020 25



RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE CASO CONFIRMADO DE INFECCION POR EL NUEVO CORONAVIRUS
SARS-COV2 (COVID-19) EN PEDIATRIA
Consenso de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Panamd 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
actualizacidn, 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 pacientes con alto riesgo:

- Inmunodeprimidos (inmunodeficiencias primarias, trasplante de dérgano 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 viroldgico con carga viral detectable y/o disminucién de CD4 o inversién CD4/CD8).

- Cardiopatias congénitas ciandticas, no ciandticas y otras (adquiridas, miocardiopatias, pericarditis, arritmias severas)
hemodindmicamente significativas, que requieran tratamiento médico, que asocien hipertensiéon 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, ventilacién mecanica domiciliaria),

- Enfermedad de células falciforme homocigota o doble heterocigota. Pacientes con diabetes tipo 1 con mal control
metabdlico.
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CARACTERISTICAS

TRATAMIENTO

Tratamiento sintomatico
y de soporte

Valorar antibioticoterapia
si signos de
sobreinfeccidn bacteriana

Manejo con
hidroxicloroquina?

OBSERVACIONES

Hidroxicloroquina:

Presentacidn:

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.
(maximo 400 mg cada 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

Duracién 10 dias
Contraindicaciones para el uso de cloroquina/ hidroxicloroquina: deficiencia de Glucosa 6-PDH, QT

prolongado, epilepsia, retinopatia, mielosupresion
Vigilar por efectos adversos a la hidroxicloroquina: arritmias, supresion de la médula ésea, hipoglicemia

Hidroxicloroquina +
lopinavir/ritonavir2

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

Valorar antibioticoterapia
si signos de
sobreinfeccidn bacteriana

Hidroxicloroquina/cloroquina: presentacion, dosis, precauciones en seccion anterior.

Lopinavir/Ritonavir

Presentacidn:

Solucion 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 presentacién de
solucién 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 ml y comprimidos 500 mg

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

Advertencias y precauciones: reacciones alérgicas, prolongacion 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 seleccidn 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

1 Neumonia leve: tos, dificultad respiratoria, polipnea y sin signos de neumonia severa. Saturaciéon ambiental >92%. Pueden o no tener fiebre.

2Se requiere electrocardiograma basal vy a las 48 horas de iniciada la administracién. 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, retraccion tordcica 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.

La administracion de estos productos requiere la firma de consentimiento informado por los padres o tutores legales del

paciente.
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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 versién 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 lo siguiente:

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 descompensacidon de comorbilidades.
- Mejoria de sintomas respiratorios.
- No progresidn de infiltrados pulmonares y/o mejoria en imagenologia .
- 1 prueba de determinacion de acidos nucleicos (NAAT) para SARS-CoV negativo.
® 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 infeccidn.

e De ser posible, 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

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

- Si la capacidad del hospital es rebasada, 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 progresion de infiltrados
pulmonares y/o mejoria imagenoldgica).

- Una vez son dados de alta, se les recomienda
e continuar 14 dias de aislamiento.

monitorizaciéon de salud.

utilizar mascarilla.

vivir en un cuarto solo de la casa con buena ventilacién.
reducir los contactos con la familia.

[ J

[ J

[ J

[}

® comer separado.

® mantener las manos limpias y evitar actividades al aire libre.
- Visitas de seguimiento luego de 2 y 4 semanas por personal del MINSA
Si un paciente presente alguna comorbilidad descompensada, coinfeccidn 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 hemodidlisis, cancer) hay considerar continuar hospitalizacidon 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 institucién
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XVI.

CONSENTIMIENTO INFORMADO (OBLIGATORIO):

ANEXO A
s/ Q@ \e\
,v ( ( \ ) O \V.‘\l
; - MINISTERIO A 1\“;' d /!/'
REPUBLICA DE PANAMA DE SALUD - vt S
—— GOBIERNO NACIONAL — P~ //
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 infeccion por Coronavirus (COVID-19).

La infeccion 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, vomitos, 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 patégenos virales con resultados mixtos. Estas
recomendaciones estin 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 algin 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 atn en estudio,
pueden presentarse eventos adversos o complicaciones potencialmente serias, que podrian requerir
tratamientos complementarios, razén 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 declaracion.

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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XVII.  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 drgano o Sa02 aire ambiente <90% o frecuencia respiratoria de
230 rpm.

Distrés Respiratorio

Hallazgos clinicos, radiograficos infiltrados bilaterales + déficit de oxigenacion
segln Pa02/Fi02:

-Leve: 200 a <300 mmHg

-Moderado: 100 a <200 mmHg

-Grave: £100 mmHg

Si PaO2 no disponible Sa02/Fi02 <315.

Sepsis Definida como disfuncién organica y que puede ser identificada como un
cambio agudo en la escala SOFA >2 puntos.
Un quick SOFA (qSOFA) con 2 de las siguientes 3 variables clinicas puede
identificar a pacientes graves: Glasgow 13 o inferior, Presidn sistélica de 100
mmHg o inferior y frecuencia respiratoria de 22/min o superior.
La insuficiencia orgdnica 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 Hipoperfusidn tisular que se manifiesta como hipotension arterial que

persiste tras volumen de resucitacién y lactato 22mmol/L (18 mg/dL) y que
requiere vasopresores para mantener PAM =65 mmHg en ausencia de
hipovolemia.
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LISTA DE CHEQUEO PARA INTUBACION DE EMERGENCIA
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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 consideraciéon 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 infeccidon por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2, requieren ingreso a la UCI y ventilacién
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 infeccion (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 Prevenciéon 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 infeccién 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
mas 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 evolucién 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 monitorizacién 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:
- 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 VM.
- Para el transporte sanitario de pacientes.
- Para el soporte ventilatorio extrahospitalario en centros de atencién primaria, puntos de atencién continuada hasta
la llegada o traslado a un centro hospitalario.
- Como terapia paliativa en casos seleccionados.
- En la fase de destete de la VM.
- 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.
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De manera orientativa, los criterios para iniciar el soporte respiratorio no invasivo serian los siguientes:

1. Criterios clinicos:

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

paraddjico.

b. Taquipnea mayor de 30 rpm.

2. Criterios gasométricos:

a. Pa02/Fi02<200 (o la necesidad de administrar una FiO2 superior a 0,4 para conseguir una SpO2 de al menos 92%).
b. Fallo ventilatorio agudo (pH< 7,35 con PaCO2>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 monitorizacidon, preferiblemente no invasiva (pulsioximetria, frecuencia
respiratoria) y, preferentemente, con video vigilancia, o en su defecto, una habitacién individual con ventilacién

natural.

2- El personal sanitario que atiende casos en investigacion o confirmados, con infeccién por COVID-19, en tratamiento
con SRNI deben llevar un equipo de proteccion personal (EPP) para la prevencion de infeccion (una mascarilla N95,
gafas de proteccién de montura integral, un gorro de quiréfano y guantes y batas de proteccidn microbioldgica

impermeables de manga larga).

Recomendaciones especificas segun el tipo de SRNI (Cuadro #1)
1- Oxigenoterapia convencional.
2- Terapia con oxigeno de alto flujo con canulas nasales.
3- Ventilacidon mecanica no invasiva. (CPAP con ventilador o mascara mecanica/Binivel)

COVID-19 con

hipoxemia*

v Hacer:
Intubacidn endotraqueal.

+/ Hacer:

experimentado.

v Hacer:

infecciones.

v Hacer:

es viable).

Intubacién por el personal mas

Uso de N-95/FFP-2 0 equivalente, y
otros PPC/precauciones de control de

Reduccidn del personal al minimo.

rar: video-laringoscopia (si

y

iTiene indicaciones

endotraqueal®?

para intubacion

No

Y

Si

¢Esta tolerand

suplementario?

o el oxigeno

—»

No
A

y

Tolera
HFCN

Considerar: HFNC?

Y

No tolera HFCN

O no esta disponi

A

y

o

e

¢Tiene indicaciones para intubacion
endotraqueal®?

.4._—_

Cuadro # 1: Resumen de las recomendaciones de terapia con oxigeno de alto flujo (HFCN) y ventilacién no invasiva con presion positiva

(NIPPV) en pacientes con COVID-19.
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1 OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL:
https://www.youtube.com/watch?v=gZGEFaB3njw&t=20s

Se recomienda administrar el oxigeno a través de mascarillas con filtro de aire exhalado, pero estas mascarillas no
estdn 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
dispersion del virus y la mascara de no reinhalacién con reservorio con una mascarilla quirdrgica por encima. No hay
estudios que comparen la seguridad en la reduccidn de la dispersion del SARS-CoV-2 entre el primer tipo de mascara y
la proteccién con mascarilla quirdrgica, pero la administracidon de oxigeno se considera un procedimiento generador de
aerosoles de riesgo bajo.

2 TERAPIA CON OXiGENO DE ALTO FLUJO CON CANULAS NASALES (HFCN):
https://www.youtube.com/watch?v=gZGEFaB3njw&t=20s

La informacidn existente a la fecha, en cuanto a la generacién 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 poblacidn criticamente enferma. En estudios aleatorizados
controlados (EAC) se compard 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 intubacion ((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% CI 0.74 a 0.99). Aunque la evidencia en mortalidad y estancia en la unidad de
cuidados intensivos no es fuerte, la reduccién en la necesidad de intubacidn 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 estd indicada cuando: No se logra el objetivo de
saturacidn con catéter convencional (mantener saturacion de 02 de 92 a 96%, en caso de EPOC, 88 a 92%).
b. indice de oxigenacién (Pa02/Fi02) < 300 mmHg.
Frecuencia respiratoria > 25/min.
d. 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 relacion con la dispersion de particulas en este modo terapéutico, la colocacién de una
mascarilla quirdrgica por encima de las cdnulas nasales podria ser una posibilidad ante una situacion 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 (recomendacion débil, baja calidad de
evidencia).
= Adultos con COVID-19 y falla respiratoria hipoxémica, se sugiere el uso de la terapia con oxigeno de alto flujo
antes que la ventilacidn no invasiva con presion positiva. (recomendacién débil, baja calidad de evidencia).
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3 VENTILACION NO INVASIVA CON PRESION POSITIVA (NIPPV):
https://www.youtube.com/watch?v=gZGEFaB3njw&t=20s

a. Podria intentarse un periodo corto (1-2 horas) si el paciente padece EPOC, insuficiencia cardiaca aguda o esta
inmunosuprimido. Se debera proceder a intubacion 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 solo tubo, se
recomienda localizar en la tubuladura Unica el orificio espiratorio y colocar un filtro antimicrobiano de alta
eficiencia y baja resistencia para minimizar la dispersién del gas exhalado que pueda contaminar el aire ambiente.

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

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

e. Eleccidn 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
ventilacién.

4 SISTEMAS DE CPAP NO MECANICOS (figuras CPAP)
Los Sistemas de CPAP no mecanicos son una alternativa razonable y eficiente para tratamiento de los pacientes
hipoxémicos. Se deben emplear sistemas polivalentes de CPAP que se puedan adaptar a diferentes interfases,
permitan el empleo de sistemas de filtracidn, tengan la posibilidad de modificar el nivel de CPAP sin intercambiar la
valvula de resistencia (para evitar desconexiones) y no precisen de generadores de flujo adicionales.Los sistemas
recomendados en este contexto clinico son:
-CPAP de Boussignac. Solo necesita un caudalimetro de 30 |/min o de 15 I/min que no tenga tope de litros. Se puede
adaptar a cualquier interfase, incluido un Helmet. Los niveles de CPAP pueden llegar hasta 20 cmH20.
-Sistemas de CPAP portatiles con umbral de resistencias variable: CPAP 02-MAX (Pulmodyme), CPAP GO-PAP
ulmodyme). Son sistemas con una CPAP maxima de 10 cm H20. Se pueden adaptar a diferentes tipos
de interfases. Permite su uso con sistemas de filtracién.
-Cualquier sistema de CPAP con vélvula de resistencia calibrada que se pueda adaptar a las interfases recomendadas.
-En cualquier caso, se pueden emplear los Sistemas de CPAP no mecdnicos disponibles en cada centro siguiendo las
normas de seguridad

5 INTUBACION:
a. Depende de la progresion del cuadro clinico y la condicién sistémica del paciente.
b. Se debe realizar tempranamente en pacientes con indices de oxigenacion menor de 150 mmHg, deterioro de la
condicion 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.

ANEXO. TERAPIA INHALADA
Para utilizar terapia inhalada junto con SRNI recomendamos observar los siguientes puntos:

1. La recomendacion general para administrar la terapia inhalada es utilizar cartuchos presurizados con un adaptador
0 camara espaciadora.

2. En caso de utilizar VMNI se colocara en la rama inspiratoria del circuito, coordinando la pulsacion con la inspiracidn
del paciente.

3. Si utilizamos aerosolterapia se recomiendan de eleccidn los nebulizadores de malla vibrante con adaptacion al codo
de la interfase. Como segunda opcién, 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.

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

5. Si utilizamos HFCN lo ideal es utilizar cartuchos presurizados con camara espaciadora.
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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
prolongacion del intervalo QT y/o bradicardia. Debe evitarse el uso simultdneo con
otros farmacos que puedan prolongar el intervalo QT (Quinolonas, macrdélidos,
ondansetron, asi como también farmacos antiarritmicos, antidepresivos,
antipsicéticos, etc.).

o Si se 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) farmaco(s), ya que hay
aumento del riesgo de arritmias graves/muerte subita.
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CONSIDERACIONES Y RECOMENDACIONES EN CUANTO A LOS HALLAZGOS GASTROINTESTINALES EN LA INFECCION
POR SARS-COV-2 (COVID-19)
12 de abril de 2020
Asociacion Panamefia de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva

e Ademas de la fiebre y los sintomas respiratorios, los sintomas digestivos son comunes en COVID-19 y se han descrito
hasta en el 79% de los pacientes al momento de su ingreso hospitalario. En casos raros, pueden aparecer sintomas
digestivos en ausencia de sintomas respiratorios. Los sintomas digestivos reportados incluyen anorexia (39.9-50.2%),
diarrea (2-49.5%), nauseas (1-29.4%), vomitos (3.6-15.9%), dolor abdominal (2.2-6.0%) e incluso existen reportes de
colitis hemorragica y hepatitis aguda como manifestaciones iniciales.

e Ladiarrea, en algunas series descrita hasta en el 49% de los pacientes con COVID- 19, se presenta cominmente como
deposiciones sueltas, no deshidratantes y en promedio de tres veces por dia.

e E|l manejo de la diarrea es sintomatico, incluyendo una adecuada terapia de rehidratacién. Los farmacos usados
incluyen antidiarreicos (loperamida), probidticos y anti-espasmadicos.

® |os pacientes con COVID-19 y sintomas digestivos presentan un periodo de tiempo significativamente mayor desde el
inicio de los sintomas hasta el ingreso hospitalario, al compararlos con pacientes sin sintomas digestivos. Esto puede
reflejar un retraso en el diagndstico cuando los sintomas respiratorios tipicos no predominan inicialmente.

® Se estima la ocurrencia de lesion hepatica en hasta el 20-30% de los pacientes al momento del diagndstico de COVID-
19. Se ha informado casos de hepatitis severa, sin embargo, la insuficiencia hepdtica parece ser rara. El patron de
lesion hepdtica parece ser predominantemente hepatocelular y la etiologia puede representar un efecto secundario
de la respuesta inflamatoria sistémica observada con en el COVID- 19, aunque la infeccién viral directa y la lesién
hepatica inducida por farmacos no pueden excluirse.

® Los pacientes con COVID-19 que presentan sintomas digestivos tienen evidencia de laboratorio de coagulacién
prolongada y mayor elevacién de enzimas hepaticas en comparacion con aquellos pacientes sin sintomas digestivos,
enfatizando la importancia de incluir sintomas como diarrea para identificar a estos pacientes de

e A medida que aumenta la severidad del COVID-19, se hacen mas pronunciados los sintomas gastrointestinales. Por
esta razén se recomienda la busqueda activa de sintomas gastrointestinales durante la evaluacidn inicial del
paciente, y de esta manera identificar a aquellos pacientes que pudieran tener una evolucion menos favorable.

® En mas del 20% de los pacientes con COVID-19, el ARN viral del SARS-Cov-2 permanecio positivo en las heces incluso
después de la conversion negativa del ARN viral en el tracto respiratorio, lo que indica que la infeccién
gastrointestinal viral y la posible transmision fecal-oral pueden durar incluso después del aclaramiento viral en el
tracto respiratorio. Por lo tanto, se recomienda realizar rutinariamente pruebas de RT-PCR para SARS-CoV-2 en heces
y mantener las precauciones para prevenir la transmisidn en pacientes cuyas pruebas en heces resulten positivas.

e Esta demostrado, en el ambiente hospitalario, que descargar el inodoro produce bioaerosoles con particulas desde
0.3 mm de didametro. Las particulas aerolizadas incluyen microorganismos remanentes del uso previo o de desechos
fecales, por lo cual podria resultar en la transmisién de microrganismos patdgenos. En vista de la posibilidad de que
muestras fecales de pacientes dados de alta puedan permaneces positivas, se recomienda que todo paciente en
aislamiento implemente un meticuloso protocolo para lavado de manos, exhaustiva desinfeccién de inodoros, bajar
la tapa del inodoro antes de descargarlo (para disminuir la diseminacion de aerosoles) y en la medida de lo posible
evitar compartir bafios con otros miembros de la familia. Se recomienda ademas realizar una prueba de SARS-CoV-2
en heces antes de dar de alta al paciente del aislamiento.
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RECOMENDACIONES DE MANEJO DE CIERTAS PATOLOGIAS NEUROLOGICAS
Asociacidon 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 informacién que nos oriente en cémo se verdn 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 preocupacidn 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 preocupacién. Basandonos en estudios donde
realmente la asociacién causal entre la aparicién de sintomas miasténicos o la exacerbacidon 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 diagnéstico 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 infeccién). Este paciente debe darsele una
vigilancia estrecha al ser aislado en casa para la deteccién temprana de progresion de sus sintomas.

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 accion 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.

7. El criterio de hospitalizaciéon del paciente con MG dependera de la severidad del caso asociado a la infeccion 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 hospitalizacion segin
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).
3. Pacientes con alemtuzumab, rituximab, ocrelizumab, se retrasa al menos 1 mes la administracion de los mismos.
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RECOMENDACIONES DE MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION PARA PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE COVID-19

Estas recomendaciones estan sujetas a modificaciones segun las capacidades de cada servicio y a los aportes que surjan
sobre la marcha en las sociedades médicas involucradas en el manejo de los pacientes con COVID-19, asi como la
evidencia cientifica que se vaya generando sobre este tema. Pretende ser una guia inicial en la que hay que tener en
cuenta varios aspectos, entre ellos, el riesgo-beneficio que implica, tanto para profesionales de la salud, como para los
pacientes, asi como los medios limitados de los que disponemos, por lo que, resulta imprescindible la seleccién de los
casos de forma consensuada y multidisciplinario. También, se deben seguir las recomendaciones del Ministerio de Salud
en cuanto al uso del equipo de proteccidn personal (ya descrito en las guias nacionales de atencidon para paciente COVID
- 19) de forma obligatoria, ya que, aunque la intervencidn directa del médico rehabilitador y los terapeutas (fisico y
ocupacional) no es generadora de aerosoles, por el cuadro clinico propio de la infeccién por COVID-19 y ciertas
maniobras durante la evaluacién y movilizaciones, se pudieran generar accesos de tos.

Una poca movilizacidn (casos leves) o bien la inmovilizacidn prolongada (casos moderados o severos) tienen como
consecuencia una serie de cambios fisioldgicos y complicaciones en los diferentes érganos y sistemas que se evidencian
después de las primeras 24 horas (ver cuadro 1). Lo descrito previamente asociado al tratamiento médico intensivo
necesario en el manejo del paciente critico, y especificamente en los casos de pacientes con COVID 19 de tipo severo, en
el que se incluye el uso de ventilacién pulmonar protectora prolongada, sedacién, uso de farmacos como relajantes
musculares por un tiempo mayor de 24 horas y agentes vasoactivos a dosis altas, puede contribuir al desarrollo de una
entidad denominada Debilidad adquirida en la Unidad de cuidados intensivos (DAUCI). Asi como esta ultima, existen
muchas otras complicaciones derivadas de estancias prolongadas en la Unidad de cuidados intensivos (UCI), en las que
la debilidad muscular tanto periférica como respiratoria se convierte en el factor determinante del declive funcional de
estos pacientes, arrojando peores resultados en la evolucidon clinica por fallo en el destete del ventilador,
consecuentemente una mayor estancia en la UCI, un peor estado funcional con mayor limitacién en las actividades de la
vida diaria (AVD), disminucidn de la capacidad de la marcha y una peor calidad de vida al alta, originando discapacidad.

Cuadro 1. Consecuencias de la inmovilizacion prolongada.

Sistema Consecuencia de la inmovilizacién prolongada
Musculoesquelético Disminucidn de la masa muscular y ésea.

Compromiso de rangos articulares.
Cardiovascular Hipotensidn ortostatica.

Disminucidn de la resistencia periférica.
Disminucidn del gasto cardiaco.

Disfuncion microvascular.

Respiratorio Disminucidn del transporte de 02. Hipoxemia.
Atelectasias, neumonias.

Disminucidn de la capacidad vital forzada. Dependencia de la ventilacion
mecanica.

Metabdlico Resistencia a la insulina.

Disminucidn de la aldosterona.

Aumento del péptido natriurético.
Disminucidn de la densidad désea.

Ulceras por presion.

Trombosis venosa profunda
Tromboembolismo pulmonar.

También esta descrito en la literatura revisada que algunos pacientes que sobreviven a la UCl experimentan un
deterioro en la cognicidn, la salud mental y la funcidn fisica, conocido como sindrome post cuidados intensivos (PICS). Se
ha evidenciado que una proporcion significativa de sobrevivientes, luego de su egreso hospitalario, cursan con dificultad
para ejercer sus actividades de la vida diaria a los 3 meses (64 %) y a los 12 meses (56 %).
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En cuanto a los pacientes con infeccidn por COVID — 19 aln no hay consenso, quizas por lo nuevo de este proceso
infeccioso, de las complicaciones que puedan surgir en pacientes con casos leves a moderados posterior a su mejoria
clinica, en contraste con los pacientes que presentan un cuadro severo en los que si se han descrito complicaciones
respiratorias, cardioldgicas y renales posterior a su egreso.

La rehabilitacién en esta pandemia se constituye como un componente fundamental en el manejo del paciente con
COVID-19, ya sea que se encuentre en aislamiento o en cualquiera de las etapas de hospitalizacion (observacion,
cuidados intermedios, UCI). Debe realizarse una evaluacion integral y luego de esta al paciente se le garantizara, un
programa individualizado si su condicion clinica lo permite (ver cuadro 2).

Inicio del programa rehabilitador en paciente con COVID — 19

La rehabilitacion debe ser temprana para cumplir diversos objetivos:
e Prevenir o limitar las secuelas de la enfermedad critica
e Disminuir el desacondicionamiento asociado a la hospitalizacidn o el aislamiento
e Mejorar el pronéstico funcional y calidad de vida a corto y largo plazo

La intervencion rehabilitadora debe iniciarse tan pronto sea posible en todas las etapas de severidad de la enfermedad
por COVID — 19, para esto la evidencia sugiere que el paciente debe cumplir al menos de 24 a 48 horas de estabilidad
clinica y no presentar contraindicaciones para ser incluido en el programa rehabilitador (ver cuadro 2).

Flujograma para atencion del paciente COVID — 19 por el equipo de Rehabilitacion

Esta intervencion esta estructurada en tres fases (evaluacion — manejo — reevaluacion):

Rehabilitacion en

pacientes con diagndstico
de COVID-19

Por médico especialista en
Medicina Fisica y Rehabilitacion,
como consultor, a solicitud del
meédico tratante.

De cumplir los criterios de ingreso
[ver cuadro 1) se admitira al
programa de rehabilitacion con
tratamiento individualizado.

Seguimiento de pacientes segin
mejoria o deterioro de su condicion
para cambios de sus objetivos o
suspension del programa.

Reevaluacion
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Cuadro 2. Criterios de ingreso al programa rehabilitador.

Parametros de seguridad

Sistema respiratorio

Fi02<0.6

Sp0 2 290%

FR: < 40 veces/min
PEEP<10cmH20

Buen acoplamiento al ventilador.

Sistema cardiovascular

Presién arterial sistdlica 2 90 mmHg y < 180 mmHg.

PAM > 65 mmHgy < 110 mmHg

FC = 40 latidos/min < 130 latidos por minuto.

No hay nuevas arritmias ni isquemia miocardica.

Dosis de inotrépicos: Dopamina < de 10 mcg/kg/min y noradrenalina <0.1 mcg/kg/min
No hay trombosis venosa profunda inestable nueva ni embolia pulmonar.

No hay estenosis adrtica sospechosa.

Sistema nervioso

RASS -2 a+2
Presidn intracraneal <20 cmH 2 O.

Laboratorios

Hemoglobina > 8 mg/dl
Hematocrito > 25%
Plaguetas > 20,000
Ph>7.25

Otros

No hay fracturas inestables de extremidades y columna vertebral; no hay enfermedad
hepatica y renal grave ni dafio nuevo y progresivo de la funcion hepatica y renal.

No hay sangrado activo.

Temperatura corporal > 36°a <38.5 °C.

Estos criterios se consideran pardmetros de sequridad que se deben tomar en cuenta durante la evaluacion clinica. Los
valores indicados no son criterios absolutos para iniciar o suspender la movilizacion temprana y se debe evaluar cada
caso de forma individual con el equipo multidisciplinario.

Cuadro N°3. Banderas rojas para suspender la sesion.

SpO 2 <90% o cambio de la basal de 4%

FR mayor de 40 rpm

Presion arterial sistélica: <90 mmHg o> 180 mmHg

PAM: <65 mmHg o > 110 mmHg o al presentar un cambio de mas del 20% del valor basal.

Frecuencia cardiaca <40 Ipm > 120 Ipm

Palpitaciones conscientes del paciente, disnea o falta de aliento, y fatiga e intolerancia.

Si el paciente que se encuentra recibiendo tratamiento rehabilitador presenta uno o mds de los pardmetros descritos
previamente, el terapeuta fisico u ocupacional, deberd suspender la sesion y solicitar la reevaluacion, al médico
rehabilitador, en caso de persistir con banderas rojas en la siguiente sesion.
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Cuadro N°4. Objetivos de Rehabilitacion segun severidad del cuadro clinico del paciente con COVID-19.

Severidad

Objetivo de intervencion

Paciente leve
(en observacién o
aislamiento
domiciliario)

e Entregar y explicar, de ser posible, un programa casero de rehabilitacién individualizado
con el objetivo de mantener el distanciamiento fisico y social.

e Realizar ejercicio fisico a diario (la intensidad y el volumen dependerdn de la sensacién de
disnea, y estara contraindicado si el paciente presenta fiebre).

e Mantener la mayor independencia de las actividades de la vida diaria.

e Evitar el sedentarismo.

Paciente moderado
(en sala o cuidados
intermedios)

e Vigilar por progresién a cuadro severo.
e Mantener la condicién fisica mediante actividad fisica de baja intensidad.
o Movilizacién temprana progresiva hasta la marcha.
o Acondicionamiento muscular global.
o Actividades aerodbicas < de 3 METs (monitorizar intensidad con escala de BORG
modificada hasta valor de 3 o0 4).
e Aplicar el manejo del paciente leve (de ser posible).

Paciente severo (en la unidad de cuidados intensivos)

Paciente inconsciente
(RASS desde -2) y no
colabora

e Brindar estimulaciéon multisensorial.

e Posicionar en cama de forma adecuada.

e Mantener rangos de movimiento articulares.

e Recomendar uso de férulas de posicionamiento de ser necesario (2 horas Off 2 horas On).

Paciente consciente y
capaz de seguir
instrucciones

e Brindar estimulaciéon multisensorial.

e Posicionar de forma adecuada (con respaldo a 30° durante la terapia).

e Mantener los rangos articulares.

e Prevenir la atrofia muscular y mejorar fuerza muscular.

e Mejorar capacidad funcional.

e Recomendar uso de férulas de posicionamiento de ser necesario (2 horas Off 2 horas On).

Limitaciones de la intervencion rehabilitadora
Hasta el momento no existe un consenso en la literatura internacional revisada en cuanto al manejo de la fisioterapia
respiratoria en los pacientes COVID-19. Se esta estudiando si los beneficios son mayores que los riesgos, tanto para el
paciente, como para el personal que brinda la atencién.

Posicionamiento en prono
El posicionamiento en decubito prono es una técnica que mejora la oxigenacién arterial en pacientes con sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA) tratados con ventilacion mecanica. Sin embargo, se ha demostrado que los pacientes
criticos sobrevivientes, pueden desarrollar multiples complicaciones que afectardn la calidad de vida y funcionalidad, de
no realizarse el adecuado posicionamiento en prono.
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Consideraciones posturales de un adecuado posicionamiento en prono

e Aseglrese que el paciente se ubique en el centro de la cama.

e Cuidadosamente posicione los brazos en postura de nadador. Esto involucra elevar el
miembro superior del lado en que esta girada la cabeza y el miembro superior
contralateral se posiciona a un costado. En el miembro superior que estd elevado el
hombro debe esta abducido a 80° y el codo flexionado a 90°.

e La posicidon de los miembros superiores y la cabeza debe ser alternada cada 2 a 4

horas

e Inclinacién a 30° en posicién de Tredelemburg invertido.
e Posicionamiento de las almohadas:
o A través del térax del paciente: permitiendo el soporte de las mamas y que estén

libres de presion.

Posicionamiento adecuado en prono. Tomado de
Rev. bras. Intensive. Vol 29. Junio 2017

oA través de la pelvis: asegurando que el abdomen esté libre de compresién

oDebajo del borde anterior distal de la tibia: previniendo hiperextension del tobillo y minimizando la presién sobre

las rodillas.

oAlternar la altura de las almohadas para asegurar que la regidn cervical y lumbar no estén hiperextendidas.

oTambién se pueden utilizar los parches o apdsitos de hidrocoloide en las prominencias éseas para prevenir

Ulceras.

Complicaciones del posicionamiento en prono

Complicaciones

Plexopatia braquial

Lesion del nervio cubital

Estasis Venosa (p.e. edema facial)
Ulceras por presién (UPP)
Complicacion Oftalmolégica
(Lesion de retina, neuropatia

Optica isquémica)
Extubacidn accidental

Arritmias transitorias

de catéter
vias

Retirada accidental
venoso central u otras
vasculares
Vémitos

Intolerancia a la nutricion enteral

Necrosis avascular de la cabeza
femoral (menos frecuente)
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Factores de riesgo

Mantener posicidn en extension, rotacidon externa y abduccién del brazo,
rotacion ipsilateral y flexion lateral del cuello.

Obesidad, inadecuado acolchado del codo, sindrome del tinel cubital previo,
mal uso del manguito de presion arterial.

Obesidad, material inadecuado del acolchado, colocacién inadecuada del
acolchado, duracion del prono.

Edad avanzada, obesidad, uso de esteroides, duracién del prono, necesidad de
aumento de la sedacidon, relajantes musculares, altas dosis de agentes
vasoactivos

Obesidad, sexo masculino, compresién externa ocular, diabetes, hipotensidn,
ateroesclerosis, hipoxemia prolongada, tromboembolismo.

Proceso de colocacidn en prono inadecuado.

Pacientes con falla cardiaca, cardiopatia dilatada, taquiarritmias (ej. F.A),
disautonomia.
Proceso de colocacidn en prono inadecuado, vias no accesibles.

Presién sobre la zona inguinal, hipotensidn.



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 comunicacién 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/
esposay/ hijo etc..

2. Intente proveer informacién gradual y utilizando lenguaje simple
- “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 dificil momento”

o ..“Desafortunadamente la medicina tiene sus limites y ahora con el Sr/Sra.( nombre de paciente) , hemos alcanzado
ese limite”

o “..su condicion estd deteriorando,.. lo sentimos.

o Entodo momento estamos haciendo nuestro mejor esfuerzo por evitar cualquier sufrimiento

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

La decisién 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 limitacién 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.

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 decision
sobre la ventilacién invasiva. Indague sobre: decisidn anticipada para rechazar el tratamiento, declaracién de deseos .
Principios: Autonomia, Justicia, beneficencia, no maleficencia, proporcionalidad y dignidad humana

Paciente COVID19(+) que se Tiene Voluntades anticipadas o
agravay puede requerir UCI ™| explicitas que no desea intubacion / No
ingreso UCI

Proceso local de toma de decisiones de
admisién en cuidados criticos

ANTES DE PASAR A UCI
- Criterios de Inclusién a UCI

SI - Prondstico
i - Comunicacién paciente y
i : familia
Ingresa a UClI 1 Ante dos pacientes iguales | No hay Iugar en UCI
i priorizar por la mayor
H esperanza de vida '
| CUlDADos PALIATIVOS Paciente no
¥ - Control dg Sintomas califica a UCI
En pacientes con enfermedad y -Contencion N
Equipo de Turno de UCI cronica evaluar: - Comunicacién paciente y familia
P - NECPAL O SPICT-ES
valora complicaciones / Mala - Supervivencia libre de
evolucion enfermedad o criterios
establecidos para pacientes L .
oncolégicos ‘ Sintomas Refractarios ‘

Limitacién del Esfuerzo ¢
Terapéutico Ftil f |

Sedacion Paliativa |

NHS Group, Association for Palliative Medicine of Great Britain and
Ireland, 22 March 2020
Modificado y ajustado por Asociacion Panamefia de Cuidados Paliativos Dra. Pilar Antueno, Asociacién Argentina de Medicina y Cuidados
Paliativos
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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 compasién 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 estd en condiciones de decidir, consultar al familiar.

Evaluar prondstico: 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. Comunicacidon previa a potencial entrada a UCI.
Brindar atencidn espiritual y religiosa al que la solicite. Aliviar sufrimiento espiritual

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

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

La aplicacion 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 decisién 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 mesaje claro y preciso para evitar malos entendidos

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 medicacidon programada en infusiéon continua

siempre que sea posible, para reducir las entradas innecesarias en la cama y los riesgos de contagio.

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

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

Severa: 60 mg / 24 h (en SSN 100 ml), corresponde a una dosis de 10mg de morfina SC/IV c/4h. Reevaluar c/4h
la necesidad de aumentar dosis segln los sintomas.
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Para aliviar sintomas de angustia y de final de vida, SECPAL recomienda:

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

TRATAMIENTO DE LA DISNEA

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

Haloperidol 2.5-5 mg/24h (0.5-1 amp) | ----- Nauseas/vomitos 2° al Tratamiento
+
Buscapina 60mg/24h (3 amp) i . . .
————— Evitar secreciones respiratorias 2° a la
Infeccion

Velocidad de Infusién: 20 mL/h

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

v

Agregar ala 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 atencién 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 seguln 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.

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 infusién 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 segun la condicion del paciente.

Hipersecrecidn de vias aéreas: Hioscina (bromuro de butil escopolamina): 10 mg-20 mg c¢/4-6h (VO, IV o SC).
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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 AFECTADOS
POR 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 | Olanzapina SC
2.5-5 mg ¢/12-24h
SIHAY AGITACION
2

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

SI HAY AGITACION

——. 3
/Importante: evaluar on
( medicamentos que se MIDAZOLAM
\  puedan retirar y/oque — 5 mg c/10” SC
\ exacerban el delirio
N _ Hasta que ceda
agitacion

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

D. Protocolo de sedacidn 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 farmacolégicos 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.
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CONTROL SINTOMATICO EN PACIENTES GRAVES AFECTADOS POR COVID-19 QUE REQUIERAN ATENCION
PALIATIVA

SEDACION PALIATIVA

MIDAZOLAM
*1
Ampolla: 15mg/3mL
l A A
INTRAVENOSO SUBCUTANEO
Solucién equivalente a ImL: 1mg
de Midazolam ‘
J, Y
1-2mg SC 6
4mL de SSN + L-2mL !V 2-5mg SC si ya harecibido Midazolam/otras
1 mL Midazolam ERSmr benzodiacepinas
I T
\ Y
Observar dosis de alivio Reevaluar en 15-20 min
(Valorar Ramsay) (Valorar Ramsay)

I

PAUTA DE INFUSION CONTINUA

MULTIPLIQUE LA DOSIS DE ALIVIO X 6: seran los
mg ainfundir en 24 horas

OBSERVACIONES:

*1 Verificar la presentacion de Midazolam que

tiene: 5mg/3ml; 5mg/5ml 0 50mg/10ml

*Verificar siempre Funcion renal/hepéatica Dosis en mg de Midazolam obtenidos + 50 mL de
para ajustar SSN:

*Dosis maxima de Midazolam en 24 horas:

200 mg Pasar IV/SC en 24 horas por bomba de infusién

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

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
PAUTA DE INFUSION CONTINUA que combina su accién de

analgesia con la propiedad de
“sedacion consciente”

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

\ 4

Iniciar infusién continua IV
a5 cc/h eir titulando segun Ramsay

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

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

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

d) d. Abordar negacidn: “Puedo ver que es dificil para usted hablar de esto”.
3. Pedir permiso para dar la informacion: determinar si quiere la informacion o estd preparado para ello. Es sélo
una insinuacién o un paso intermedio que permite al familiar percibir que vienen malas noticias. “équiere saber
cual 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 lainformacion poco a poco (dar informacién y esperar la respuesta)

c) Asegurarnos de que entiende seglin vamos explicando

d) Evitar tecnicismos y no fomentar esperanzas irreales.

e) Abordar las dudas o preguntas que puedan surgir.
5. Responder a las emociones: Anticipar las reacciones emocionales.

a) Identificarlas 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
Paciente Asignar un personal de salud que diariamente llame al familiar responsable. Enfatizar la
hospitalizado posibilidad de una evolucidn desfavorable a pesar del esfuerzo del equipo de salud

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

Paciente Muy importante una reunidn previa a la toma de esa decisidn entre el equipo de salud y otra
no candidato a al menos con un familiar, sefialando el no abandono del paciente, brindandole todo el
uci acompafiamiento y control de sintomas que requiera.

Es importante que un miembro del personal de salud dedique un tiempo a la familia, luego de

Luego del deceso . o L . .
darle la noticia, acompaniarlos y permitirles expresar sus sentimientos y emociones

G. Favorecer rituales de despedida y duelo

En el manejo del caddver 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 proteccién.

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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