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Introduccion

Los Coronavirus son una familia de virus que estan presentes en diferentes especies de
animales; cuando existen diversos eventos genéticos, se modifican e infectan al humano al
encontrar un receptor que puedan reconocer. Los Coronavirus han demostrado su potencial
epidémico-pandémico, como en el caso de las epidemias de Sindrome Respiratorio AQudo Grave
(SARS-CoV), el Sindrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV) y ahora el SARS-CoV-2.

La epidemia inici6 en Wuhan, China, a finales de diciembre de 2019. El 9 de enero se anuncié
oficialmente que la causa era un nuevo virus, el que inicialmente fue llamado nuevo Coronavirus-
2019. ElI 11 de febrero, el nombre de la enfermedad causada por el virus se denomind
oficialmente como COVID-19 (Coronavirus Disease); posterior al analisis gendmico, el virus se
nombro como SARS CoV-2 por su homologia genética con SARS-CoV-2. El 11 de marzo la OMS
declaro la pandemia por SARS-CoV-2.

El periodo de incubacion es de 1 a 12.5 dias (5-6 dias) y se transmite por gotas, por contacto y
por via aérea en procedimientos que generan aerosoles. Aunque el virus se ha encontrado en
sangre y materia fecal, la transmision por estos liquidos bioldgicos esta en estudio. Los sintomas
que se describen mas frecuentemente son fiebre, seguida de tos seca o productiva y falta de aire
o dificultad para respirar, que ocurren hasta 7 dias después del contagio. También se presenta
nausea, vomito, diarrea, cefalea y malestar general. Se han ido sumando otros sintomas como
anosmia e hiposmia en etapas iniciales.

Al 6 de mayo del presente afio se presentaron 257,906 defunciones a nivel mundial; con ese
antecedente y con base en la alta letalidad que ha presentado este virus SARS.CoV-2 a nivel
mundial, asi como el gran reto que representa manejar las diversas situaciones clinicas que se
presentan en el paciente en estado critico, ademas de sus complicaciones, son motivos
suficientes para la elaboracion de esta guia, esperando sea de utilidad en el manejo de esta
nueva enfermedad.



Objetivo

Esta guia pone a disposicion del personal de salud las recomendaciones basadas en la mejor
evidencia posible, con la intencién de estandarizar las acciones nacionales para:

Fomentar las medidas preventivas intrahospitalarias para COVID-19.

- Proporcionar recomendaciones de diagnéstico y tratamiento para pacientes con
Coronavirus en el contexto institucional.

- Realizar los procedimientos adecuados en el manejo integral del paciente con
Coronavirus.

- Establecer los criterios para el manejo adecuado de la terapia ventilatoria.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que
constituyen el objetivo central y la razén de los servicios de salud.



1. Triage

La decision de cdmo sera la atencion y el orden del Triage, es un tema controversial que puede
convertirse en un dilema y llevar al caos si no se tiene establecido un adecuado plan de seleccion
de pacientes. Determinar qué paciente puede ser atendido en las zonas de seguridad con apoyo
de otras areas médicas o requiere la atencidn exclusiva del personal de la unidad de Triage
COVID-19 por la complejidad de su padecimiento, su enfermedad o necesidades de soporte y
precisa, ademas, el traslado inmediato a otra unidad médica, son acciones ineludibles para
revisar los protocolos del sistema Triage.

El area de la salud se entiende como un proceso dinamico, mediante el cual se determina el orden
de las prioridades de atencion. La clasificacion se basa en el beneficio que podra obtenerse con
la atencidn médica y no solo por la gravedad de los lesionados; por esta razén, durante una
situacion de emergencia o desastre, en la que se observa la necesidad de atencion a multiples
victimas como sucede en el tema que abordamos, y para tomar la decision de qué paciente
evacuar primero, es necesario implementar un programa de Triage en forma inmediata.

Al recibir la notificacion del arribo de un numero masivo de pacientes, el médico, jefe del servicio
de urgencias o0 quien cuente con mayor experiencia y esté presente en ese momento, establecera
en la entrada un sitio obligatorio para la seleccion de los pacientes. Si el numero de pacientes
sobrepasa la capacidad de la unidad, el jefe de urgencias tiene la facultad de nombrar uno o mas
ayudantes y es su responsabilidad supervisarlos. Los objetivos fundamentales de este nivel de
seleccidn tienen que ver con la prioridad en la atencion de los pacientes y su canalizacion a las diferentes areas
de atencién médica. Unicamente se aceptaran aquéllos que puedan ser atendidos en las areas de
triage y urgencias, donde el paciente sera continuamente revalorado; en este nivel de seleccion, el
medico puede apoyarse en los diferentes auxiliares de diagndstico o para la realizacion de otros
procedimientos terapéuticos especificos. El objetivo fundamental es canalizarlos para su
tratamiento definitivo.



Cadigo Internacional de Colores
En la actualidad los colores en orden de prioridad son: rojo, amarillo y verde.
Color rojo: Pacientes en estado critico; requieren de cuidados inmediatos e intensivos.

Color amarillo: Pacientes delicados o en estado grave. En esta categoria se incluyen aquéllos
con mejor prondéstico que los anteriores, porque su estado de gravedad permite esperar un tiempo
razonable para su atencidn, sin modificar las posibilidades de sobrevida.

Color verde: Pacientes con sintomas minimos que no ponen en peligro su vida, pueden ser
atendidos como externos y se enviaran para aislamiento a su domicilio por 14 dias.

El paciente ingresara al Triage respiratorio, en donde sera atendido por un médico y enfermera
con capacitacion y EPP.

Medidas de prevencion y control

Higiene de manos en los cinco momentos: antes del contacto con el paciente, antes de realizar
una tarea aseéptica, después de tener contacto con secreciones y liquidos corporales, después
de tener contacto con el paciente y después de tener contacto con el entorno del paciente.

o El material para la atencidn de los pacientes es de un solo uso; cuando no es desechable
y necesita ser compartido entre pacientes, se debera limpiar y desinfectar.

e Asullegada, el paciente y su familiar deberan aplicarse alcohol gel y si es posible, lavarse
las manos con agua y jabon.

o El personal de salud que atendera al paciente sera el minimo indispensable.

o El paciente se hospitalizara en el area designada para pacientes con COVID-19, una
alternativa es un cuarto individual que debera tener bafo propio; la puerta de acceso se
mantendra cerrada.

o El familiar acompafante de un caso confirmado (contacto cercano), debera utilizar
mascarilla facial todo el tiempo y se colocara bata y guantes si va a tener contacto
directo con el paciente o sus secreciones.



Se realizara la toma de los 5 signos vitales: temperatura, presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno por oximetria de pulso.

Se realizara una anamnesis, poniendo especial hincapié en la valoracién clinica y la
historia epidemioldgica (viajes, fechas concretas, exposiciones de riesgo, etcétera), si el
paciente cumple criterios de “caso para la investigacion”, se comunicara al servicio de
epidemiologia.

En caso de que el paciente con sospecha de infeccion por COVID-19 sea un nifio 0 una
mujer embarazada, se debera notificar al area de pediatria o ginecologia, quienes seran
los encargados de la atencidon de estos pacientes.

El trabajo clinico, en términos de gravedad, debe enfocarse para diagnosticar o descartar
neumonia y sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) por SARS-CoV-2, tomando en
cuenta otras entidades clinicas relacionadas con las comorbilidades, tales como la
exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), asma u otra
condicion que amerite un tratamiento especializado con hospitalizacion.

Se proponen estas herramienta de deteccion para la infeccion por virus SARS-CoV-2 en
los servicios de urgencias, como medida para el ingreso y/u hospitalizacion, ademas del
juicio clinico especifico: PSI (Pneumonia Severity index) o CURB-65 (Confusién, Urea,
Frecuencia Respiratoria, Presion arterial y edad 265), qSOFA; pero también debe
considerar otros aspectos como los beneficios y los riesgos de la hospitalizacion, la red de
apoyo al paciente, la posibilidad del apego al autoaislamiento y el pleno acceso a los
servicios de salud.

Se sugiere utilizar adicionalmente, para el triage respiratorio, escalas para identificar la
gravedad y el riesgo de mortalidad en pacientes con sospecha de infeccion, por ejemplo
NEWS 2 (Nacional Early Warning Score) (Tabla 1 y 2) CURB-65 y CRB-65 (Tabla 3 y4).

Tabla 1. Escala de advertencia temprana

: Escala
Parametro

fisiologico
Frecuencia
respiratoria

Saturacion de
oxigeno (SpO,)

SpO, en caso
de EPOC
i Oxigeno
suplementario?
ension arterial
sistolica
Frecuencia
cardiaca

Nivel de
consciencia

Temperatura

8892
=<93sin 0O,

con O,

con O,

con O,

Aire
ambiente

=220

101-110

111-219

41-50

51-90

91-110

111-130]

=131

Alerta

C,V,D, I

=35.0

35.1-36.0

36.1-38.0

38.1-39.0

= 39.1

Reproducido con autorizacion de: Royal College of Physicians. National Early War-
ning Score (NEWS 2): Standardising the assessment of acute iliness severity in the
NHS. Updated report of a working party. London: RCP; 2017.



Tabla 2. Respuesta ante escala NEWS 2 (de acuerdo con el rango).

NEWS 2 ; clinico Respuesta clinica
0 Bajo Continuar cuidados de enfermeria
Signos vitales cada 12 horas
1-4 Bajo Continuar cuidados de enfermeria
Signos vitales cada 4-6 horas
3 en cualquier Bajo/medio Respuesta urgente en piso o ala*
parametro Signos vitales cada hora

* Respuesta por médico o equipo capacitado para atender pacientes con deterioro
agudo.

** El equipo de respuesta rapida debe estar capacitado para el manajolnriﬁcﬂ,
incluyendo manejo de via aerea.

Reproducido con autorizacion de: Royal College of Physicians. National Early War-
ning Score (NEWS 2): Standardising the assessment of acute illness severity in the
NHS. Updated report of a working party. London: RCP; 2017.

Tabla 3-4. Escala CURB-65 y CRB-65

Puntaje CURB-65 | Mortalidad % | Recomendacion

0 0.6 Bajo Riesgo
2 6.8 Hospitalizacion corta y seguimiento estrecho.

Puntaje CRB-65 Mortalidad % | Recomendacién
L .S DA|0 Nesgo

1 5.2 Ambulatorio

Reglas de prediccion en neumonia adguirida en la comunidad. Rev Méd Chile 2004, 132:1027-1030.




Es desarrollado por la British Thorax Society como modelo predictivo CURB-65 basado en
parametros clinicos y de laboratorio; CRB-65 simplifica su uso al no incorporar parametro de
laboratorio; ademas, es una regla muy facil de recordar y aplicar, que permite identificar aquellos
casos mas graves de Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC).

Clasifica a los pacientes en 3 niveles de gravedad, recomendando manejo ambulatorio, control
estrecho u hospitalizacidon corta y manejo en hospital. Esta escala es la que recomienda utilizar
la Guia GES para NAC en mayores de 65 afos que permitan a los médicos valorar
tempranamente a los pacientes criticamente enfermos.

En caso de contar con criterios de ingreso, se debera identificar la prioridad de éste y designar el
area de atencion.

Algoritmo 1

Algorttmo 1. Recapciin da pacientes con sirtomas respiratorios y sospacha de COVID-19
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Verde. En caso de no contar con criterios de hospitalizacién, se proporcionaran medidas de
aislamiento en casa y tratamiento ambulatorio.

Algoritmo

2

Algoritmo 2. Triage azul y verde, rango clinico bajo

TRATAMIENTO EMPIRICD (valorar
de manera Individual) ADULTO:
Amoxicilina Clavulanalo S000128mg
1 bdeta V0 cada B hoas por T diass
Clarftromicing S00mg VO cada 12 hrs
par 7 das o Agitromicina 50 mg W0
cada 24 horaa primer dia y postariar
250 mg VO cada 24 hotes por 4 dies.
O=oltamivir Timg VO cada 12 horas
por 3 dlas®

Hidromicloroquina A00mg VO cada 12
bt primer dia seguida de 200 mg VO
cada 12 hra por 7-14 dias.
PEDIATRICO:

Amoxicilina clavulanalo suspensidn
175mgidt Gmg; SO0mgikoidia davidida
en ) desls por T dias+

Osellamivir, <13 ky 30 mg VO cada
12 hes, 15-23 kg 45 mg cada 12 hrs,
2340 kg G0 mg cada 12 hrs, =40 kg
76 g WO cada 12 hrs por 5§ digs
Hidroxicloroguina Maycras de
B afos *31 kg:

1 dosis: 10 mipkg V0 (no axcader BI0mg)
2 dosls: 5 mg%y sin exceder 400mg,
24 hra despeds de la pimera dosis.
3 dosis: § mgWg sin axcadar 400 mg,
24 hrs después de [a primera dosis
4 dosis: 5 mgWg sin aececar 400 mg,
44 hrs después de la primara dosis.

\I i

TRATAMIENTO SINTOMATICO:
ADULTOS:
+ S0 MG VO G hig por 3 disa,

-

1. Con factores de rissga da
hacinamianie y lercera edad,
2, EFDC. Enfgrmedad Cardiovascular,
HTA, Diaboins, Neoplrsia, Hopatopatia
crénica, Enfermedad renal crdnica,
InmuncsupreEson o edad =60 afas,
3. Esice pacisntas podrian ser dados
de Blla an seguimisnio par apidermic-
logia Jurisdicolonal
4. 5i ro oxisin disponibilidad de PCR
a PCR positiva mantensr aislemiento
all menos 14 diss.

PARACETAMOL
LORATADINA: 10 MG VO CADA 24 hrs por 3 diss.
PEMATRICOS:
PARACETAMOL: 10-15 mpkgidosis cada £ horas por 3 diss
LORATADINA: 2 5 mg kidoss cods 24 b por 5 diss




Amarillo. Sera atendido en maximo 30-60 minutos en triage respiratorio; en caso de que se
requiera el ingreso y 1 6 2 paraclinicos, se debera ingresar a estancia corta en area de
aislamiento.

Algoritmo 3

AMlgorttno 3. Triage amarilio, rango olinioo bajo-moderado
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de manera individual] ADULTO:;
Amonicilng Clevulsamo 5027175mg
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& mg W cada 24 homs por 4 diog
Dseltamitelr TBmg V0 @da 11 home
per 5 dias”

Hideesiclorquing 400vg VO s 17
bt primee 3 saguide de M0 mg VO
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i 5
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Rojo. Sera atendido en 15 minutos en el area de reanimacién u observacion con

Algoritmo 4. Triage naranja, rango olfinlco moderado-alta

aislamiento.
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Rojo. Sera atendido de manera inmediata en la unidad de reanimacion.




2. Protocolo para el manejo hospitalario y ambulatorio de
pacientes con enfermedad respiratoria por Coronavirus
(COVID-19)

Medidas de prevencion y control de la infeccién
Medidas generales

El paciente infectado por COVID-19 debera mantenerse en una habitacion individual
aislada, no podra salir a las areas comunes de las instalaciones, las visitas estaran
restringidas y deberan llevar en todo momento la proteccién adecuada.

Se evitara el traslado del paciente entre distintas areas del hospital y si fuera
imprescindible, el paciente debera utilizar mascarilla quirdrgica. El personal que lo
traslade llevara una mascarilla quirdrgica, guantes y proteccion ocular.

Idealmente mantener 2 metros (minimo 1 metro) de separacion con otros pacientes
en todo momento.

Para la asistencia sanitaria y por cuestiones relacionadas con la proteccion de la
salud de los trabajadores, se restringira el numero de personal sanitario que acceda
a las instalaciones y habitaciones designadas, entiéndase los médicos a cargo del
servicio correspondiente. Las entradas en la estancia deben estar programadas;
contemplar y organizar con antelacion qué necesidades habra en el interior de la
estancia, para evitar introducirse innecesariamente.

En la actualidad, con la evidencia disponible, se cree que la transmision de la
infeccion se produce habitualmente por gotas de flush producidas al toser,
estornudar o hablar, y por contacto de las mucosas (oral, ocular y nasal) con
material contaminado, fundamentalmente.

Por ello, el personal que tome las muestras clinicas, atienda a casos en
investigacion (probables o confirmados) o las personas que entren en la habitacion
de aislamiento (ejemplo: familiares y personal de limpieza), deberan llevar un
Equipo de Protecciéon Personal (EPP) para la prevencion de infeccion por
microorganismos transmitidos por gotas y por contacto, que incluya: bata resistente
a liquidos, mascarilla, guantes y proteccion ocular anti salpicaduras. Aunque por el
momento no existe evidencia de transmision aérea, se recomienda como medida
de precaucion, el uso de mascarilla con una eficacia minima de filtracion,
equivalente a N95. Es especialmente importante asegurar el buen funcionamiento
y sellado adecuado de las mascarillas de proteccidn respiratoria utilizadas.
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Se debera cumplir una estricta higiene de manos antes y después del contacto con
el paciente y de la retirada del equipo de proteccién personal (bata resistente a
liquidos, mascarilla, guantes y proteccion ocular anti-salpicaduras).

El material debe ser de un solo uso y si necesita ser compartido entre pacientes,
limpiarlo y desinfectarlo. El personal de limpieza tiene que utilizar el equipo de
proteccion igual que para los profesionales sanitarios, eliminando los residuos y el
material que no sea factible; limpiar y desinfectar como residuos biosanitarios de
clase lll.

En las situaciones en las que se prevea la generaciéon de aerosoles (Tabla1), como:
nebulizacién de medicacion, ventilacion no invasiva, ventilacidn manual, intubacion
traqueal, aspiracién traqueal, aspirado de secreciones, lavado bronco alveolar,
traqueostomia o resucitacion cardiopulmonar, se recomienda utilizar una habitacion
con presion negativa en caso de disponer. Se debera reducir al minimo el numero
de personas en la habitacidn y el personal que esté presente debera llevar:

e Una mascarilla de alta eficacia N95.
e Proteccion ocular ajustada de montura integral o protector facial completo.
e Guantes.

o Batasimpermeables de manga larga. Sila bata no es impermeable y se prevé
que se produzcan salpicaduras de sangre u otros fluidos corporales, afadir
un delantal de plastico.

Manejo inicial del paciente no grave
Medidas generales de proteccién (apartado 3).

e La situacion clinica del paciente debe ser monitorizada de manera continua.
Si se detectan criterios de gravedad, se valorara la necesidad del ingreso en
una Unidad de Cuidados Intensivos.

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

e Sifuera necesario, se recomienda la administraciéon de broncodilatadores en
cartucho presurizado asociado a camara espaciadora para evitar la
generacion de aerosoles.

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

e En caso de sospecha de sobreinfeccion bacteriana debera iniciarse un
tratamiento antibidtico, seleccionandolo en funcién de la comorbilidad del
paciente, su situacion clinica y la epidemiologia local.



Manejo en adultos

Valoracion inicial y consideraciones al ingreso hospitalario

Los casos de COVID-19 pueden presentar cuadros leves, moderados o graves,
incluyendo neumonia, sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), sepsis

y shock séptico.

La identificacibn temprana de aquellos con manifestaciones graves permite
tratamientos de apoyo optimizados inmediatos y un ingreso (o derivacion) seguro y
rapido a la unidad de cuidados intensivos, de acuerdo con los protocolos regionales

o nacionales (tabla 2).

El reconocimiento de gravedad en presencia de neumonia se realizara de forma
inmediata en la valoracion inicial, si hay presencia de insuficiencia respiratoria
(SpO2 <90% aire ambiente) o frecuencia respiratoria = 30 RPM.

Tabla 2. Niveles de gravedad de las infecciones respiratorias. Definiciones

Nivel de gravedad

Descripcion

Enfermedad no
complicada

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

Neumonia leve

Confirmada con radiografia de térax y sin signos de
gravedad. SpO2 aire ambiente >90%. CURBG65 <1

Neumonia grave

Fallo de 21 o6rgano o SaO2 aire ambiente <90%
o frecuencia respiratoria de =230

Insuficiencia respiratoria

Hallazgos clinicos, radiograficos infiltrados bilaterales
+ déficit de oxigenacion:

-Leve: 200 mmHg<Pa02/Fi02<300

-Moderado: 100 mmHg<PaO2/Fi02<200

-Grave: Pa0O2/Fi02<100 mmHg

Si PaO2 no disponible SaO2/FiO2 <315

Sepsis

Definida como disfuncién organica, 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, Presion sistdlica de 100 mmHg
o inferior y frecuencia respiratoria de 22/min o
superior. La insuficiencia organica puede manifestarse
con las siguientes alteraciones:

- Estado confusional agudo

- Insuficiencia respiratoria

- Reduccidn en el volumen de diuresis




- Taquicardia

- Coagulopatia

- Acidosis metabdlica
- Elevacion del lactato

Hipotension arterial que persiste tras volumen de
resucitacion y que requiere vasopresores para
mantener PAM 265 mmHg y lactato 22mmol/l (18
mg/dl) en ausencia de hipovolemia.

Shock séptico

Si se tratara de una enfermedad no complicada, especialmente en los casos en
investigacion a la espera de los resultados diagndsticos, se podra valorar junto a las
autoridades correspondientes de Salud Publica la atencion domiciliaria, con
instrucciones claras sobre la actuacién en caso de empeoramiento.

Valoracion de la gravedad

El juicio clinico no puede ser sustituido por escalas de gravedad, pero son utiles
para su enfoque inicial. Con la informacién disponible actual, se ha observado en
los pacientes que presentan un cuadro grave de la enfermedad, una progresion de
unos 10-15 dias tras el inicio de sintomas, hasta presentar insuficiencia respiratoria.
Esto debe alertar y valorar un ingreso precoz en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Si se cumplen los criterios de gravedad, se recomienda que el manejo clinico se
realice en habitaciones de presion negativa, aisladas y en la Unidad de Cuidados
Intensivos.

Una valoracion mas completa de la gravedad en las neumonias, se realizara
mediante escalas como el PS| y la CURB-65. Estas escalas son utiles tanto en la
decision inicial de hospitalizacion, como en el apoyo al juicio clinico. Para valorar el
ingreso en UCI, se recomiendan los criterios ATS/IDSA mayores y menores.

Escala de gravedad CURB-65: acronimo de: C confusién aguda, Urea >19 mg/dL,
R Frecuencia respiratoria 230 RPM, B Presidn sistolica <90 mmHg o diastolica <60
mmHg y 65 edad2 65. Cada item puntua 1. Se recomienda ingreso hospitalario si
la puntuacion total 21. En el ambito extrahospitalario se emplea CRB-65.

Criterios de ingreso en UCI. Los criterios ATS/IDSA empleados en la neumonia
pueden ayudar al clinico en la decision de ingreso en UCI (tabla 3).



Tabla 3. Criterios para el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos

Criterios de ingreso en UCI ATS/IDSA: 1 mayor o 3 menores

Criterios mayores:
¢ Necesidad de ventilacidn mecanica invasiva
e Shock con necesidad de vasopresores

Criterios menores:

e Frecuencia respiratoria>30 RPM

e PaO2/FiO2< 250

» Radiopacidades multilobares

» Confusion/desorientacion

e Uremia (BUN >20 mg/DL)

e Leucopenia <4.000 cel/mm3

e Trombocitopenia: plaquetas <100.000 cels/mm3

» Hipotermia (°t central <36.8)

 Hipotensién con necesidad de administracion agresiva de fluidos

Escala SOFA: Esta escala se utiliza en Neumonia grave y/o sepsis
fundamentalmente en la UCI, para cuantificar el fallo de érganos y para seguimiento
evolutivo (tabla 4).

Tabla 4. Escala Sepsis related Organ Failure Assessment (SOFA)

Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)
Criterio 0 +1 +2 +3 +4
Respiracion <400
PaO2/FIO2 (mm >400 291 <300 <200 <100
Hg) o 301 142-220 67-141 <67
Sa02/F102
Coagulacion
Plaquetas >150 <150 <100 <50 <20
103/mm3
Higado 10
Bilirrubina <1,2 1’9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
(mg/dL) ’
Dopamina a
dosis de Dopamina a
D . 5,1-15 dosis de
. PAM |PAM |Dopaminaa<s >15 0
_Cl_:ard_u’)vascu_lar 270 <70 0 Dobute?mlna Adrenalina | Adrenalina >
ension arterial a cualquier
mmHg | mmHg dosi a<0,1 0,10
osis .
o] Noradrenalin
Noradrenali | aa>0,1
naa<0,1




Sistema
Nervioso
Central 15 13-14 | 10-12 6-9 <6
Escala de
Glasgow

Renal

Creatinina 1
(mg/dl) o <1,2 1’
Flujo urinario ’
(ml/d)

_ 3.5-4.9 550
2,0-3.4 <500 <200

PaO2: presion arterial de oxigeno; FIO2: fraccion de oxigeno inspirado; Sa0O2,
Saturacion arterial de oxigeno periférico; PAM, presion arterial media;
a). PaO2/FIO2 es relacion utilizada preferentemente, pero si no esta disponible
usaremos la SaO2/F102;

b). Medicamentos vasoactivos administrados durante al menos 1 hora (dopamina y
noradrenalina como ug/kg/min) para mantener la PAM por encima de 65 mmHg.

Seguimiento y monitorizacion de la respuesta clinica

Vigilancia constante cada 8 horas o realizar una vigilancia diaria si se alcanza la
estabilidad definida por los criterios de la Tabla siguiente.

Tabla 5. Medicion de constantes vitales y valores de estabilidad

Constante Valores de estabilidad

Frecuencia cardiaca <100 Ipm

Frecuencia respiratoria <24 RPM

Temperatura axilar < 37,2°C

Presién arterial sistélica >90 mmHg

SpO2 >90% si no habia insuficiencia respiratoria previa
Nivel de conciencia Adecuado

Valoracion de la respuesta: La neumonia que no responde es aquella con
inadecuada respuesta clinica a pesar del tratamiento antibiético. La respuesta
adecuada al tratamiento supone alcanzar la estabilidad clinica a los 3-4 dias tras el
tratamiento  antibidético, se valora mediante los criterios expuestos.
Repeticion analitica segun juicio clinico: a considerar cada 24-48 horas en la UCl o
48- 72 horas en hospitalizacion.

Radiografia y USG de torax de seguimiento: se indicaran si hay falta de respuesta
clinica y/o sospecha de deterioro.



Actuaciones en funcién de la gravedad
Infeccidn leve de vias respiratorias bajas

Monitorizacion no invasiva de constantes incluyendo SpO2 con pulsioximetria
continua. Realizacion de analitica sanguinea (hemograma, PCR, PCT, hemocultivo,
bioquimica con transaminasas, funcion renal, iones, coagulacién y gasometria) y
canalizacion de via periférica. Radiografia de torax.

Analgésicos habituales (paracetamol o ibuprofeno).

Infeccion grave de vias respiratorias bajas

Manejo conservador de fluidos, dado que el manejo agresivo puede empeorar la
oxigenacion (sueroterapia habitual a 2/3 de necesidades basales). No se
recomienda emplear sueros hipotonicos (ni almidones o gelatinas en caso de
resucitacion). En caso de resucitacion se recomienda emplear cristaloides
(balanceados o suero fisiologico 0.9%), se desaconseja el uso de almidones o
gelatinas.

Oxigenoterapia para mantener SpO2 >92%.

Los antibidticos, en principio, no estan indicados a no ser que se sospeche de
neumonia bacteriana o sobreinfeccion.

Si hay sospecha de sobreinfeccién bacteriana (leucocitosis y elevacion de PCR o
PCT) iniciar antibiotico terapia con ceftriaxona y claritromicina V. Se debe recoger
estudio microbiolégico siempre que sea posible antes del inicio y no olvidar
suspender o segun los resultados.

Si hay sospecha de sepsis y shock séptico, se empleara antibidtico terapia
intravenosa empirica segun la clinica, edad y caracteristicas del paciente. En este
caso es fundamental que se administre en la primera hora o lo antes posible. Se
valorara la situacién previa del paciente (paciente sano o con comorbilidades,
ventilacion mecanica, etc.), ajustandose a las caracteristicas de cada caso. Antes
de comenzar el tratamiento antibiotico, se debe recoger estudio microbiolégico
siempre que sea posible y posteriormente optimizar el uso antibiotico segun los
resultados, sin excederse en coberturas innecesarias.

Diagnoéstico microbiolégico y pruebas complementarias

Una vez que se detecta un caso sospechoso, se debe consultar con las autoridades
de salud publica locales, para determinar si se debe activar una alerta para
investigar el caso. Es importante que se realice esta comunicacion, para que el



abordaje se pueda realizar de manera conjunta. Los teléfonos de contacto de alertas
de salud publica deben estar accesibles en los servicios médicos.

Si se determina que se cumplen los criterios de caso de COVID-19, en investigacion
es necesaria la toma de las siguientes muestras:

e Tracto respiratorio superior: exudado nasofaringeo/orofaringeo.

e Tracto respiratorio inferior: esputo (si es posible) o aspirado endotraqueal, lavado
broncoalveolar, o broncoaspirado, especialmente en pacientes con enfermedad
respiratoria grave. Estas muestras parecen tener mayor rendimiento que las del
tracto respiratorio superior especialmente en pacientes con neumonia y pueden
ser obtenidas facilmente en casos de pacientes intubados con ventilacién
mecanica.

Si las pruebas iniciales son negativas en un paciente con una alta sospecha clinica
y epidemioldgica (especialmente cuando solo se han recogido muestras de tracto
respiratorio superior o la muestra recogida inicialmente no estaba tomada
adecuadamente), se repetira el diagndstico con nuevas muestras del tracto
respiratorio. La deteccién de otros agentes etioldgicos tales como la gripe, no
descarta COVID-19. Estan descritas las coinfecciones.

En caso de neumonia, por su implicacion en el manejo, conviene considerar:

- La realizacion de cultivos de vias respiratorias que ayuden a descartar otras
causas de infeccion, coinfeccidn o sobreinfeccién, como PCR para virus
respiratorios comunes o cultivos bacterianos y/o fungicos.

- Descartar otras posibles infecciones subyacentes como el VIH, hepatitis,
HTLV, etcétera.

Se recomienda una valoracion analitica completa para estimar la funcién de érganos
y detectar sepsis:

-Hemograma y hemostasia.

-Bioquimica que incluya funcion renal, hepatica.

-Si sospecha insuficiencia respiratoria, gasometria arterial y lactato.

Si es preciso realizarle al paciente una radiografia de torax, se utilizara un aparato
portatil para evitar los traslados. El aparato debera estar protegido con plasticos
desechables y lavado posterior con una solucion de hipoclorito de sodio al 1% o del
desinfectante aprobado para superficies en su centro.

La radiografia para el diagndstico de neumonia debera incluir radiografia de torax
postero-anterior y lateral. La indicacion de TAC toracico debe individualizarse.



Tratamiento

Actualmente no existe evidencia procedente de ensayos clinicos controlados, que
recomienden un tratamiento especifico para coronavirus SARS-CoV-2 en pacientes
con sospecha o confirmacion de COVID-19. No obstante, esta informacion podria
cambiar rapidamente debido a los resultados de varios ensayos clinicos en marcha.

Los tratamientos no autorizados deberian ser administrados solo en el contexto de
ensayos clinicos éticamente aprobados o en el marco del uso de emergencia de
intervenciones no registradas, con estricta monitorizacion.

Tratamiento antibiético

Los antibidticos no estan recomendados de entrada, aunque en funcion de la clinica,
la analitica o los resultados microbioldgicos, podrian estar indicados especialmente
en casos de investigacion grave, en los que no se pueda descartar otra etiologia,
sepsis asociada o sospecha de sobreinfeccion bacteriana (de acuerdo con las guias
de cada hospital, la procedencia del paciente y su correspondiente mapa de
resistencia antibidtica). En funcion de la evolucion de los parametros clinicos,
analiticos y microbiologicos, se debe suspender el tratamiento antibidtico iniciado;
en neumonia bacteriana se utilizara el tratamiento antibidtico empirico segun las
recomendaciones para adultos. La primera dosis se administrara lo antes posible.

Tratamiento antiviral especifico

El tratamiento de esta infeccion esta condicionado por los siguientes hechos:
* No se conoce un tratamiento eficaz y seguro.

e Existen varios ensayos clinicos en marcha pero aun sin resultados, porque
unos acaban de empezar y otros estan en fase de disefio.

e Puede afectar a adultos jovenes y sin comorbilidades.

e La gravedad de la infeccion es variable, desde formas asintomaticas,
infecciones de vias respiratorias altas y neumonias graves. Los datos
preliminares hacen estimar que el 10-15% de las infecciones pueden cursar
de forma grave.

¢ No se conocen con precision los factores prondsticos, pero se sabe que la
mortalidad aumenta con la edad, especialmente a partir de los 60 afios y en
pacientes con comorbilidades.

e La aparicion de insuficiencia respiratoria parece producirse en torno al octavo
dia del inicio de los sintomas.



Tabla 8. Farmacos antivirales para tratamiento de los pacientes adultos con
infeccion por el COVID-19 confirmada

Cuadro clinico

Tratamiento

Consentimiento

Efectos adversos

Infeccion leve con
radiografia normal
sin comorbilidades

Tratamiento
sintomatico y
vigilancia

Infeccién con

Neumonia grave

Lopinavir/Ritonav
ir

Lopinavir/r + IFN-
B1b s.c.

Lopinavir/r + IFN -
a2b

nebulizado en
habitacién con
presion negativa
Remdesivir

consentimiento
informado (ver
anexo Il)
Indicacion no
aprobada.
Tratamiento
experimental
no autorizado en
Europa.

No disponible,
solicitar

para uso
compasivo y
contactar con
AEMPS (ver
anexo ).
Requiere
consentimiento
(ver anexo II)

radiografia
normal y
orogiedes | Tmemiene, | Reauere
’ - . consentimiento
enfermedad vigilancia
. (no es una
cardiovascular, (valorar de forma Lo
) A . indicacion
diabetes, individualizada aprobada)
cancer, hepatopatia | Lopinavir/Ritonavir) P
cronica,
inmunosupresion)
o edad > 60 afios
. Tratamiento y Requiere
Neumonia no L . -
vigilancia consentimiento
?(;?JVI:BG5<2 Sat (valorar de forma (no es una
02>90%) y individualizada indicacion
° Lopinavir/Ritonavir) | aprobada)
Diarrea, nauseas,
Requiere prolongacién QT.

Inhibicién CYP3A del
P450

INF-B1b evitar en
pacientes
psiquiatricos.

Fiebre, cefalea,
leucopenia,
hipertonia

INF-2b evitar en
enfermedad cardiaca
preexistente,
disfuncion

hepatica o renal
grave, hepatitis
cronica con

cirrosis hepatica,
hepatitis
autoinmune.
Hipotension
infusional




Alta del paciente

Los casos en investigacion en los que se descarte COVID-19 se guiaran por
los criterios clinicos habituales.

En los casos probables o confirmados de COVID-19, ademas del criterio
clinico de la alta médica, sera necesario demostrar la negativizacion de las
muestras del tracto respiratorio para finalizar el aislamiento. Para ello sera
necesario obtener dos resultados de PCR negativo, en dos muestras
respiratorias obtenidas con una separacion minima de 24 horas. Una vez
obtenidos los resultados, se procedera la alta de acuerdo con las autoridades
correspondientes de Salud Publica.

En términos generales, no se requerira negativizaciéon del virus en otras
muestras, como orina o heces para el alta del paciente. Esto debe tenerse en
cuenta a la hora de establecer las medidas higiénicas recomendadas al alta.

Haber concluido esquema antimicrobiano.

En caso de no contar con lo arriba mencionado, se utilizaran como criterio de alta
hospitalaria:

La ausencia de datos de respuesta inflamatoria sistémica.
Ausencia de fiebre por 3 dias consecutivos.

Requerimientos de oxigeno suplementario a menos de 3l/minuto o regresar a
los requerimientos basales en aquellos pacientes que ya ocupaban oxigeno
suplementario.



3. Protocolo de tratamiento para pacientes COVID-19
moderada

El presente documento esta destinado a homogeneizar la atencion de los
pacientes con diagndstico de COVID-19 forma moderada, tomando en cuenta por
lo publicado a nivel mundial, que la pauta de accion normada bajo protocolos
estandarizados por los médicos especialistas, destinados a la atencion de estos
pacientes, tiene impacto prondstico en los desenlaces de la enfermedad.

Lo principal sera identificar aquel paciente infectado por SARS-CoV-2 que
cumple definicion operacional de caso confirmado y que desarrolla forma
moderada de la enfermedad.

Paciente que cumple

definicion operacional de
= CASO CONFIRMADO* o

CASO SOSPECHOSO**

Clinicamente forma MODERADA de

: Tomografia simple de la enfermedad ( Disnea, frecuencia
NEUMONIA VIRAL POR SARS-CoV-2 térax con infiltrados (Si respiratoria = 30 / min, Sp02 < 93%,
se cuenta con acceso a relacién Sa02 / Fi02 <300 >200,y /
Forma MODERADA de Ia enfermedad TCAR es lo ideal) o infiltrados pulmonares> 50% en 24

a 48 horas).

Medidas para limitar

MEDIDAS DE MANEJO exposicién del

personal de salud

Tratamiento Soporte
Farmacoldgico Ventilatorio

SV en pacientes estables
y glucemia 1 vez al dia.

No usar nebulizadores. Ver Algoritmo A Ver Algoritmo B
Registro de 5p02 y FR
desde zona de seguridad

de caso persona de cualquier edad que sn los diimos 7 dias haya pressntado al menos dos de los siguientes signos y sintomas: tos, fisbre o dolor de cabeza. En el caso de nifios menores de cinco afios, Ia iritabiidad
pueds sustituir a |a cefalea. Los sintomas anteriores deben estar acompafiados de al menos uno ds los siguientes signos: dificultad para respirar o disnea, que s un dato de gravedad; dolor de ariculaciones (artralgia); dolor muscular (mialgia); dolor
de garganta (odinofagia) o ardor faringeo; escurrimiento o secrecion en Ia nariz (rinorrea); conjuntivitis o dolor foracico.
ici ional de caso persona que cumpla definicion operacional de caso sospechoso y ademas cuente con prueba confirmatoria de PCR RT por la Red Nacional de Laboratorios de Salud piblica reconocides por el INDRE,

No existe un tratamiento antiviral especifico recomendado para los pacientes
con COVID-19 y actualmente no se cuenta con una vacuna disponible. El
tratamiento hoy en dia es sintomatico y la oxigenoterapia/soporte ventilatorio
representa la principal intervencion de tratamiento para pacientes con infeccion
por SARS-CoV-2 forma grave.
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Dentro de las recomendaciones de varias guias que concentran expertos en
tratamiento de SDRA por COVID-19 a nivel mundial, se indica:

1. Evitar la administracion no selectiva o inapropiada de antibidticos.

2. Uso de antivirales en monoterapia o terapias combinadas, asi como la
combinacién de antimicrobianos con antipaludicos solo en contexto de
ensayo clinico. (Esquema 1y 2)

3. No se recomiendan los corticosteroides sistémicos para el tratamiento de
la neumonia viral por SARS-CoV-2 o el sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA), sin embargo, puede haber condiciones basales del
paciente que ameriten tratamiento esteroideo y debera tenerse una
estrecha vigilancia de interacciones medicamentosas. Las indicaciones de
otras terapias como tocilizumab, se indican solo en contexto de ensayo
clinico. (Esquema 3)

Algoritmo A. Manejo Farmacolégico COVID-19 forma moderada

Algoritmo A. Manejo Farmacologico COVID-19 forma MODERADA

No se recomiendan. Si el Paciente en el contexto de
sepsis presenta necesidad de esteroide IV (no para
ESTEROIDES tratar COVID-19) deberan vigilarse estrechamente
efectos secundarios e interacciones medicamentosas.

Esquema antiviral en monoterapia o
combinado (lopinavir-
ritonavir/oseltamivir/remdesivir) dependera de
la gravedad de |la neumonia.{Algoritmo C)

ANTIVIRALES

Cloroquina e hidroxicloroquina con vigilancia
ANTIMALARICOS e de efectos secundarios a corto y mediano
plazo.

MANEJO FARMACOLOGICO COVID-19 FORMA MODERADA



Algoritmo B. Soporte ventilatorio en COVID 19 forma moderada

SOPORTE VENTILATORIO
COovID-19

Algoritmo B. Soporte Ventilatorio en COVID-19 forma MODERADA

OXIGENOTERAPIA

Las puntas nasales (PN ) se consideran el primer paso para mantener
oxigenacion en IRA hipoxémica por COVID19. Se sugiere meta en 92-
965%. Si a pesar del aporte por puntas nasales no se logran metas de
oxigenacion se sugiere cambio a pintas nasales de alto flujo (PNAF). Si
no se cuenta con PNAF se sugiere inicio de VMNI (No recomendado sin
medidas de proteccion adecuadas por alto riesgo de aerolizacidn).

La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI), se
sefiala para uso en formas no graves de
insuficiencia respiratoria. (No recomendado sin
medidas de proteccion adecuadas por alto
riesgo de aerolizacién). Sin embargo, si el
escenario no mejora o incluso empeora en un
corto periodo de tiempo (1-2 horas), debe
pasarse a la ventilacion mecanica invasiva.

Segin mejorfa clinica

El procedimiento debe ser ejecutado por un operador experto que use equipo
de proteccidn personal (EPP). La ventilacién mecénica debe ser con
volimenes corrientes bajos (4 a 6 ml / kg de peso corporal previsto, PBW) y
presiones inspiratorias bajas, alcanzando una presion de meseta (Pplat) <28 a
30 cm H20. La PEEP debe ser lo mis alta posible para mantener driver
pressure (Pplat-PEEP) lo mas baja posible (<14 emH20).
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Tratamiento
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Esquema 3

400 mg dosis Gnica
Fiebre después de 12 h; segunda dosis 200 mg

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios Diagnéstico por RT-
PCR de infeccién por SARS-CoV2 en exudado
nasofaringeo y faringeo

Diagnostico de enfermedad grave o caso critico
con/sin ventilacién mecanica invasiva

Cumple criterios de SIRA

Prueba de embarazo negativa a mujeres en edad
fértil Consentimiento informadoist:Sin tratamiento

inicial o que estén recibiendo tratamiento
antimalarico, antiviral o inmunosupresores

TOCILIZUMAB
[

CRITERIOS DE EXCLUSION.
Mujeres embarazadas y en lactancia

Falla organica multiple al ingreso ALT/AST > 10 veces
el limite superior al normal previo al inicio del
tratamiento Neutrdfilos <1000/mL y plaguetas <50
000/mL

Reacciones alérgicas conocidas a Tocilizumab &
cualquier excipiente

Pacientes con tuberculosis diagnosticada y en
tratamiento

Pacientes con trasplante de érgano sélido Paciente

con SOFA >15 puntos (90% mortalidad) Diverticulitis
6 perforacién intestinal Decision medica de NO
inclusion de un paciente por cualquier situacion que
lo panga en riesgo

En el caso del traslado de un paciente con diagnostico de COVID-19 positivo
proveniente del cuarto piso, con tendencia a mejoria y del cual se espera el
egreso en los proximos dias, en cuanto termine esquema de tratamiento, se
continuara el manejo médico establecido por Medicina Interna. (Ver anexo 1,
Indicaciones Hospitalarias).

Remdesivir

Medicamento del que actualmente se realizan ensayos clinicos en Estados Unidos,
ha mostrado avances alentadores en la busqueda de farmacos para tratar el
coronavirus. México realiza las gestiones necesarias ante la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de Salud (OPS), para que el
pais pueda integrarse al Ensayo Solidario y probar el Remdesivir.

Protocolo de accién, para pacientes que requieren ventilacion mecanica
invasiva

1. Se activara el codigo COVID-19 para solicitar apoyo del equipo de expertos,
para el manejo avanzado de la via aérea realizada por el servicio de
Anestesiologia. La ventilacibn mecanica invasiva puede ser necesaria, en
casos de insuficiencia respiratoria refractaria a la oxigenoterapia, mientras
que el soporte hemodinamico es esencial para controlar la sepsis de foco
pulmonar por COVID-19 que tiende al shock séptico.

La incidencia de via aérea, anatomicamente dificil en el servicio de urgencias
es mayor al 10%, a esto se suma la inestabilidad hemodinamica o la



hipoxemia severa que pueden acompanar al COVID-19, por lo que se
recomienda que exista un experto en via aérea designado por cada turno,
para realizar la secuencia rapida de intubacion.

La generacion de aerosoles durante el manejo avanzado de la via aérea, es
una de las preocupaciones mas importantes y de las que se ha hablado en
las recomendaciones internacionales.

Tabla 1 Generacion de aerosoles en el manejo avanzado de via aérea

Eventos que POTENCIALMENTE generan

Eventos que SIEMPRE generan aerosoles

aerosoles
» Tos/Estornudos + laringoscopia
» Presion Positiva/VMNI + Instrumentacion de via aérea
* Medicamentos nebulizados + Broncoscopia/endoscopia
» RCP (sin intubacion previa) + Cricotiroidotomia

* Aspiracion exudado traqueal (sin
circuito cerrado)
» Extubacion

Tomado de: Protocolo de atencién para COVID-19 (SARS-CoV-2) de la Sociedad Mexicana de
Medicina de Emergencias, 2020.

2. En caso de que alguno de los pacientes que ingrese con enfermedad
COVID-19 moderada y progrese a enfermedad grave, que ademas existieran
dispositivos de ventilacion mecanica invasiva, se activara el codigo y se
programara el ventilador mecanico de forma inicial, segun las
recomendaciones internacionales en el manejo ventilatorio para pacientes
con COVID-19. Se solicitara interconsulta al servicio de Medicina Interna o
UCI, si el paciente cumple con criterios de ingreso establecidos previamente
en cada uno de los servicios.

Paciente que su demanda de oxigeno sea mayor a la otorgada por
mascarilla simple a 15l/minuto y esto no mejore las condiciones
gasométricas y/o de mecanica respiratoria, y no se cuente con espacio
fisico disponible en el 4to piso o unidad de cuidados intensivos, no se
contara con la posibilidad de seguir recibiendo pacientes para
establecer tratamiento en esta institucion.

3. En caso de que alguno de los pacientes de COVID-19 presente paro cardio-
respiratorio presenciado o no, no se otorgaran medidas de reanimacion
cardiopulmonar, ya que el prondstico basado en estudios internacionales



que han descrito mortalidad en pacientes COVID-19, con presencia de este
evento, es malo en el corto plazo.

No se recibiran en piso pacientes que se encuentren en alguna de las
siguientes categorias, ya que se benefician mas al ingresar al servicio de
medicina interna por la naturaleza de su padecimiento, enfermedad
neoplasica o hematoldgica ya documentada, paciente post trasplantado o
con alguna enfermedad infectocontagiosa, que por si misma o sus
tratamientos dirigidos al control, promuevan estado inmunosupresion.

Estudios que se solicitaran al paciente COVID-19 Moderado, al ingresar a
piso

Estudios de laboratorio: BH

Quimica sanguinea que incluya lo siguiente:
Glucosa, Urea, Creatinina, BUN, Triglicéridos, Colesterol.
Electrolitos séricos: Na, K, CI, Mg, P
Proteina C reactiva.
Procalcitonina, Dimero D, Ferritina, Fibrinbgeno.
Pruebas de coagulacion Tp, ttp, INR.
Pruebas de funcionamiento hepatico DHL, ALT, AST.CPK
Troponinal. EGO.
Gasometria Arterial.

Estudios de gabinete:
Electrocardiograma de 12 derivaciones al ingreso.

Estudios a repetir a las 48 horas de ingreso.
BH.
Quimica sanguinea que incluya lo siguiente:
Glucosa, Urea, Creatinina, BUN,
Electrdlitos séricos: Na, K, CIl, Mg,P
Pruebas de fuhcionamiento hepatico DHL, ALT, AST.CPK
Proteina C reactiva.
Procalcitonina, Dimero D, Ferritina, Fibrinbgeno.

Quimica sanguinea que incluya lo siguiente:
Glucosa, Urea, Creatinina, BUN,
Electrdlitos séricos: Na, K, Cl, Mg,P



Pruebas de funcionamiento hepatico DHL, ALT, AST, CPK
Proteina C reactiva.
Procalcitonina, Dimero D, Ferritina, Fibrinbgeno.

Se indicara la solicitud de estudios complementarios de imagen, si el paciente presenta
deterioro en su condicion clinica.

Mujeres en edad fértil solicitar prueba inmunolégica de embarazo.

Medidas en situaciones de cuidados intensivos

Se establecera el circuito del traslado del(a) paciente desde la unidad de cuidados
intensivos, contemplando los escenarios posibles (ejemplo ingreso desde
urgencias, planta, servicios de emergencias sanitarias, etcétera) y siguiendo las
medidas necesarias de proteccion y control de la infeccion para evitar su
diseminacion. Ello supone establecer un protocolo en el circuito de traslado por la
organizacion de los intervinientes sanitarios y no sanitarios (celadores, seguridad,
etcétera), asi como de las medidas de proteccién empleadas (EPP y limpieza entre
otros). Protocolo que también debe ser disefiado para aquellas situaciones en las
que sea necesario trasladar al paciente desde la unidad a otro lugar, Ejemplo: al
realizar un TAC.

Se limitara al minimo imprescindible el numero de personas que atienden al enfermo
y se seguiran las medidas de aislamiento, proteccion individual y desinfeccion
establecidas. Si es necesario entrar en la habitacién, pero no es necesario estar
cerca del paciente, se mantendra una distancia de 1 a 2 metros del paciente. El
personal planificara y permanecera en la habitacion el tiempo minimo necesario
para realizar las tareas que se requieran. Se realizara un registro de cada uno de
los profesionales que han entrado en contacto con el paciente, a efectos de control
y seguimiento.

En situaciones de ingreso en unidades de cuidados intensivos de pacientes con
previsibles cargas virales altas, con procedimientos invasivos y con maniobras o
tratamientos que pueden generar aerosoles (intubacion, ventilacion, etc.) y dado el
conocimiento incompleto de la transmision del virus SARS-CoV-2, es prudente
establecer medidas de precaucion intensificadas (bata impermeable de manga larga
con capucha y calzas para cubrir el calzado).

Como norma general, se deberan evitar los procedimientos que puedan generar
aerosoles. Cuando por motivos asistenciales fuese necesario realizar estos
procedimientos, seran intensificadas las medidas de proteccidon del personal (ver
tabla 1).

Asimismo, y en la medida de lo posible, los procedimientos invasivos o de riesgo
deberan ser anticipados o programados para tener la seguridad de estar adoptando



las maniobras de proteccidon adecuadas, puesto que en una situacion de
emergencia puede resultar mas dificil cumplir con las acciones apropiadas. El
personal expuesto debe ser el minimo imprescindible y emplear mascarilla N95 con
las debidas certificaciones, ademas de bata de manga larga impermeable,
proteccion ocular ajustada de montura integral o facial completa y los guantes.

Estas maniobras pueden producir aerosoles como los siguientes: aerosolterapia y
nebulizacién, aspiraciones de secreciones respiratorias, ventilacion manual,
ventilacién no invasiva, intubacion, toma de muestras respiratorias, lavado bronco
alveolar, traqueostomia o resucitacion cardiopulmonar. Todo el personal presente
debe utilizar las precauciones recomendadas.

Se debe tener un especial cuidado en las situaciones que puedan generar
aerosoles, ya sea evitandolos, como es el caso de la oxigenoterapia de alto flujo, o
tomando las maximas precauciones durante los mismos. Ademas, se deben realizar
con las medidas que puedan disminuir este riesgo de aerosolizacién. Asi la
aerosolterapia se realizara con dispositivo MDI y camara espaciadora. En la
ventilacion no invasiva (VNI), si es estrictamente necesaria su utilizacion, se debe
lograr un sellado adecuado de las interfases para evitar las fugas, y emplear
preferentemente VNI con doble tubuladura vy filtro, sin embargo, lo ideal es utilizar
cascos para el uso de VNI en falla respiratoria hipoxémica en caso de que no haya
ventiladores mecanicos invasivos disponibles.

Si es posible, se debe evitar la ventilacion con mascarilla y mascarilla reservorio;
cuando deba utilizarse, se realizara con un filtro antimicrobiano de alta eficiencia
entre la bolsa autoinflable y la mascarilla y se ventilara sellando bien, para evitar
fugas y la hiperventilacion.

Si requiere intubacién, se utilizaran preferentemente tubos endotraqueales con
baldn, para evitar las fugas, aspiracion subglotica y sistema de aspiracion cerrado.
Si es necesario preoxigenar, se hara con mascarilla reservorio de O2 en vez de
hacerlo con mascarilla y bolsa autoinflable. Se realizara con una secuencia rapida
de intubacion y con personal experto para minimizar el tiempo y el numero de
intentos del procedimiento de intubacién.

Si se realiza ventilacibn mecanica, se pondran los filtros antimicrobianos de alta
eficiencia que impidan la contaminacion virica tanto en el asa inspiratoria como en
la espiratoria. Se usara el sistema de aspiracidon cerrada de secreciones; se
emplearan intercambiadores de calor y humedad, con filtros de alta eficiencia que
impidan la contaminacion virica, en vez de utilizar humidificacién activa y se
evitaran las desconexiones.



Tabla 1. Procedimientos susceptibles de generar aerosoles y estrategias
sugeridas para reducir su riesgo, si son estrictamente necesarios

Procedimiento

Estrategia

Aspiracion de secreciones
respiratorias

Limitar a las imprescindibles.
Aspiracion cerrada si VM.

Aerosolterapia

Emplear camara espaciadora y dispositivo MDI.

Toma de muestras respiratorias

Limitar a las imprescindibles.

Lavado broncoalveolar

Evitar si es posible.

Oxigenoterapia de alto flujo

Evitar.

Ventilacion 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
eficiencia.

Ventilacion manual con
mascarilla y bolsa
autoinflable

Si se puede, evitar la ventilacion con mascarilla y
bolsa autoinflable. Si se debe utilizar, se hara con
un filtro de alta eficiencia que impida la
contaminacion virica entre la bolsa autoinflable y
la mascarilla, sin hiperventilar y evitando fugas.

Intubacion

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

* Si es necesario se preoxigenara con mascarilla
reservorio de O2 en vez de ventilacion con
bolsa autoinflable y se realizara con una
secuencia rapida de intubacién con personal
experto, para minimizar el tiempo y el numero
de intentos del procedimiento.

e Anticipar en la medida de lo posible.

» Uso de tubos con aspiracion subglética.

Ventilacion mecanica (VM)

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

e Se usara el sistema de aspiracién cerrada de
secreciones.

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

e Evitar desconexiones.

Resucitacion cardiopulmonar

Intubacidn precoz para el manejo de via aérea.




Manejo de la insuficiencia respiratoria y Sindrome de Insuficiencia
Respiratoria Aguda (SIRA)

Medidas generales de proteccién (ver apartado 3).

La oxigenoterapia se inicia si la Sa02 <92% aire ambiente con el objetivo de
mantener Sa0O2 = 90%. Los pacientes que ya reciben oxigenoterapia pueden
evolucionar a un sindrome de insuficiencia respiratoria agudo (SIRA) que se
diagnosticara y clasificara segun los criterios de Berlin.

Ventilacion mecanica invasiva. En caso de necesidad, la intubacion sera realizada
por personal experto, tomando todas las precauciones para evitar la transmision por
via aérea del virus (apartado 3). Cuando el paciente esté intubado, la ventilacion
mecanica debe aplicarse de forma protectora para el pulmén con volumenes
corrientes bajos (4 a 6 ml/kg de peso) y evitando presiones plateau por encima de
30 cm de H20. Mantener una driving pressure (Presion plateau-PEEP) por debajo
de 15 cm de H20 se ha asociado a una menor mortalidad.

Cuando la Pa/FIO2, a pesar de administrar altas concentraciones de O2 es inferior
a 150, es necesario colocar al paciente en decubito prono lo antes posible y ventilar
en esta posicion al menos 16 horas. Los balances hidricos deberan ser negativos
para evitar un exceso de liquidos en el pulmoén. La sedorrelajacion puede
considerarse en casos de asincronias. También se puede recurrir a la curarizacion,
pero su asociacion con una menor mortalidad esta cuestionada actualmente.

La titulacién de la PEEP debe hacerse en funcion de la compliancia, oxigenacion,
espacio muerto y estado hemodinamico. También puede titularse la PEEP mediante
la estimacion de la presidn transpulmonar con catéter esofagico o
tomografia de impedancia eléctrica.

Membrana de oxigenacion extracorpérea (ECMO): En los pacientes con SDRA,
en los que a pesar de haber seguido el protocolo anterior, persisten con insuficiencia
respiratoria grave e importantes dificultades de ventilacion; se aconseja, en los
centros que dispongan de ello, aplicar ECMO generalmente venovenosa, con
excepcion de la existencia de fallo cardiaco asociado, valorandose entonces utilizar
la técnica venoarterial. Aunque no existen estudios
aleatorizados en el SIRA de causa viral, se han observado porcentajes de
supervivencia de hasta el 50% en el SIRA causado por influenza.

Segun la poca informacion publicada hasta la fecha, el 26% de los pacientes
hospitalizados con COVID-19 requiere el ingreso en UCI, de los cuales un 47%
necesitara ventilaciéon mecanica y el 11% soporte con ECMO, es decir, podria ser
en torno a un 4% del total de pacientes hospitalizados. En el caso de que el centro
no disponga de tratamiento con ECMO, debe valorarse su traslado a un centro de
referencia.



En la tabla siguiente se adjuntan los criterios para considerar el tratamiento con

ECMO venovenosa y venoarterial:

ECMO
venovenosa

Insuficiencia
respiratoria que
cumpla los
siguientes
criterios:

Potencialmente
reversible

Grave:

e PaO2/FI02 < 60
mmHg con FIO02

> 0.9 durante mas de 3
horas, a pesar de
medidas de rescate de
hipoxemia refractaria.
e PaO2/FI02 <100
mmHg con FIO02

> 0.9 durante mas de 6
horas, a pesar de
medidas de rescate de
hipoxemia refractaria.
e Hipercapnia
descompensada
(PaCO2 >80 mmHg y
pH < 7.25) durante
mas de 6 horas, a
pesar de medidas de
rescate

Refractaria:

e Hipoxemia: PaO2 no mejora
mas del 20% con decubito
prono.

« Hipercapnia: Refractaria a
ECLS Removal CO2

ECMO
venoarterial

Shock que
cumpla los
siguientes
criterios

Potencialmente
reversible

Grave:

¢ Presion arterial
sistdlica < 90

mmHg durante mas de
30 minutos, con indice
cardiaco <2.2 |/min por
m2

Refractario:

e Evidencia de aporte tisular de
oxigeno insuficiente
(hiperlactacidemia, oliguria,
alteracion del nivel de
conciencia, congestion
pulmonar, SvO2 inferior al 65%)
a pesar de medidas
convencionales o drogas
vasoactivas:

= Dobutamina > 20

mcg/Kg/min

= Noradrenalina > 0,5
mcg/Kg/min.

o Balén de contrapulsacion,

en el caso de que esté indicado.




4. Estrategias ventilatorias para pacientes con COVID-19

1. Recomendaciones para el Uso con Dispositivos de Oxigenoterapia

Un estudio reciente describié el curso de la enfermedad de 1,009 pacientes con
COVID-19 en China y mostro que el 41% de éstos requirieron hospitalizacion.

En pacientes criticos, la hipoxia puede ser perjudicial y se asocia con malos
resultados; por ello, el uso de dispositivos de oxigenoterapia de forma temprana dio
pie a varios estudios que evaluaron los objetivos de la oxigenacién; una estrategia
liberal de oxigenacidon (Spo2 mayor de 96%) se asociaba con mayor riesgo de
mortalidad hospitalaria en pacientes con enfermedades agudas, sin embargo, otros
ensayos compararon esta estrategia con otra de oxigeno conservador (Spo2 de 88
al 92%); en algunos no se mostro diferencia en la mortalidad a 180 dias (ensayo
ICU-ROX aleatorizé a 1000 pacientes). Por este motivo, diversas guias, incluyendo
a suvirving sepsis, aconsejan como objetivos evitar valores bajos de SpO2 (menos
de 90%) y demasiado altos (SpO2 mayor de 96%), por lo que se recomienda
unrango de SpO2de 92-96% vy el inicio de oxigenoterapia en pacientes con
saturacion periférica por debajo de 92%.

Los principales dispositivos de oxigenoterapia en pacientes no intubados, utilizados
en COVID-19, los podemos dividir en dispositivos de bajo flujo y alto flujo, con
aportes diferentes de Fio2.

Canula Nasal: para pacientes estables que pueden tolerar una concentracion baja
y no fija de oxigeno. Factores que influyen en la concentracion de oxigeno: son la
tasa de flujo de oxigeno (1 y 6 I/min) a través de la canula, la respiracion a través
de la boca, la ventilacion minuto, el patron respiratorio y la altitud.

Mascarilla Facial Simple también mezcla el oxigeno con el aire ambiente, actua
como un reservorio y permite conseguir cifras de FiO2 de 0,35 a 0,50 con tasas de
lujo de oxigeno de 5 a 10 I/min2 para eliminar el dioxido de carbono.

Mascarilla con Sistema de Re-respiracion Parcial dispositivo con reservorio y
consiste en una mascarilla facial simple con una bolsa reservorio. Es un dispositivo
de flujo bajo que puede aportar oxigeno al 40-70% con tasas de flujo de 6-10 I/min,
la bolsa reservorio debe mantenerse llena en al menos de 1/3 a la 1/2 durante la
inspiracion.
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Recomendaciones de dispositivos de alto flujo

Mascarilla Venturi es adecuada en los pacientes con hipercapnia cronica y con
hipoxemia de grado moderado a intenso, incluye cinco a siete dispositivos de
conexion intercambiables y consigue una concentraciéon de oxigeno del 24-50%
mediante valvulas intercambiables con colores diferentes.

Canulas Nasales de Alto Flujo (HFNC)

Una reciente alternativa es la oxigenoterapia de alto flujo (OAF), que permite
suministrar un flujo de gas de hasta 60I/min mediante unas canulas nasales de
silicona, con el gas suministrado acondicionado a nivel de temperatura y humedad
ideales (37°C y 100% de humedad relativa). Ventajas: disminucion de la dilucién del
oxigeno administrado, disminucion del espacio muerto, aumento del volumen
circulante y generacion de cierta presion positiva en la via aérea.

Algunos autores recomiendan evitar el uso de HFNC en pacientes con COVID-19
debido al miedo a la transmision de la enfermedad, sin embargo, faltan estudios que
respalden este consejo, se ha propuesto en algunos consensos el uso de mascaras
faciales en los pacientes, mientras reciben terapia con HFNC.

A pesar de que la European Respiratory Journal ha publicado un estudio en donde
se demuestra bajo riesgo de dispersion de bioaerosol, aun existe controversia en
Su uso; sin embargo la mayoria de las guias sobre COVID-19, incluyendo suvirving
sepsis, recomienda el uso de HFNC para el manejo de pacientes con hipoxemia e
infeccidon por SARS CoV-2; asi también, se recomienda el uso de ventilacion
mecanica no invasiva (VMNI) en caso de NO contar con HFNC.

En cuanto a la VMNI, no hay evidencia directa para apoyar su uso; algunos estudios
sugieren que puede estar asociado con un mayor riesgo de transmision de
infecciones a los trabajadores de la salud. En la insuficiencia respiratoria
hipoxémica aguda con una etiologia distinta del edema pulmonar cardiogénico, la
VMNI tiene una alta tasa de fracaso, del 49% y en otros estudios hasta 92.4%
requiriendo intubacioén; sin embargo, en el contexto de la pandemia por COVID-19
es muy probable que los recursos lleguen a ser muy limitados, por lo que la VMNI
con BiPAP puede ser una opcidn terapéutica de segunda instancia o en casos
seleccionados como el paciente geriatrico con neumopatia cronica o insuficiencia
cardiaca crénica descompensada.

Recomendaciones generales:

e Se sugiere comenzar con oxigeno suplementario si la saturacion periférica
de oxigeno (SpO2) es <92%).

- Se recomienda iniciar con puntas nasales o mascarilla simple a 6-8 litros
por minuto y mantener saturacion entre 92-96%. Valorar el cambio de
dispositivo segun la respuesta clinica del paciente.



Se sugiere que la saturacion de O2 NO se mantenga por encima del 96%.

Si el paciente requiere mas de 8 litros por minuto, colocar dispositivo
Venturi para mantener saturacion entre 92-96%, en caso de tener recursos
limitados pasar directamente a canulas de alto flujo o VMNI (esta ultima solo
en casos cuidadosamente seleccionados).

En pacientes que persistan con hipoxemia a pesar de la oxigenoterapia
convencional, se sugiere usar canulas de alto flujo (HFNC).

- Se sugiere usar cubrebocas encima de las canulas de alto flujo para
los aerosoles.

- El uso de HFNC solo se considera cuando se cuente con equipo de
proteccion personal, se tenga capacitacion en el uso de estos dispositivos,
se pueda reducir al maximo la dispersion de aerosoles, habitacion con
presion negativa si esta disponible o habitacién aislada con ventilacion.

Se sugiere usar HFNC sobre la VMNI.

Si NO se dispone de HFNC y no hay indicaciones urgentes para intubacion
endotraqueal, se sugiere un ensayo de ventilacion mecanica no invasiva
(VMNI) con monitorizacion estrecha del trabajo respiratorio.

- Se recomienda VMNI como estrategia en pacientes con neumonia por
COVID-19 leve (PAFI mayor de 200), en el contexto de paciente con EPOC
o insuficiencia cardiaca agregada.

En pacientes que reciben VMNI o HFNC, se recomienda vigilancia estrecha
para detectar oportunamente el empeoramiento del estado respiratorio, con
una fuerte recomendacion:

NO RETRASAR INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Evitar el uso de VMNI o HFNC en pacientes graves con COVID-19 (SDRA
moderado y severo).

Se recomienda VMNI con BiPAP como terapia de rescate.



Uso de dispositivos de alto flujo
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2. Ventilacion mecanica invasiva inicial

Clasificacion por fenotipos. La presentacion clinica de los pacientes con COVID-
19, que estan ventilados mecanicamente y de manera prolongada, parecen
desarrollar sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA); sin embargo el
comportamiento inicial es de un SDRA atipico, en el que hay hipoxemia con una
adecuada compliance, considerando una evolucion posterior a un SDRA tipico con
hipoxemia y baja compliance, en el que hay una alta capacidad de reclutamiento;
por ello multiples consensos han logrado discernir 2 fenotipos de presentacion:

Fenotipo 1: (L; Low): En estos pacientes la hipoxemia severa se asocia con una
compliance del sistema respiratorio >50 ml/cmH20 (Normal/casi normal). La
capacidad de reclutamiento es minima y la hipoxemia probablemente se deba a la
pérdida de vasoconstriccion pulmonar hipdxica y la regulacién alterada V/Q. El
PEEP alto y la posicidn prona no mejoran la oxigenacion por reclutamiento de areas
colapsadas, sino que redistribuyen la perfusion pulmonar, mejorando la relacion
V/Q.

Fenotipo 2: (H; High): En 20-30% de pacientes con COVID-19 ingresados en la
unidad de cuidados intensivos (UCI), la hipoxemia severa se asocia con criterios de
SDRA, disminucién de valores de compliance <40 ml/cmH20, incremento en el
peso pulmonar y con un alto potencial de reclutamiento.

A pesar de haber pocos datos disponibles hasta el momento, se prefiere hacer una
estrategia ventilatoria dirigida a cada fenotipo, promoviendo la proteccion alveolar
en ambos.

Estrategias de ventilacién de acuerdo con fenotipos

1ra hora de la ventilacion

Fenotipo L. Fenotipo H.
Volumen Tidal 6-8 ml’kg 4-6 mi/kg

FiO2 100% 100%
11-15 cmH20

PEEP 8-10 cmH20 Titular PEEP 6ptimo por
mejor distensibilidad

FR 15-20 X’ 15-20x’
Relacion |:E 1:2 1:2

Propofol + analgesia +
Sedacién considerar bloqueador
neuromuscular en bolo.

+ bloqueador

(48hrs).

Sedacion dual + analgesia

neuromuscular en infusion




METAS

Presién meseta (P.Plateau) <30 cmH20

Driving pressure <15 cmH20 (no en IMC > 30)
Sp02 92-96% (hasta 88% 12hr)
Pa0O2 55-80 mmHg

PaCo2 =0 < 50mmHg

pH =0>7.25

2da hora de ventilacion

Si PaO2/FiO2 <150 :

Fenotipo L: Optimizar sedacion + Bloqueador neuromuscular en infusion
con PEEP 10cmH20 teniendo como Meta un RASS de -4 a -5pts vy
Pa02/FiO2 >150 (o una SaO2/FiO2 >190 en las primeras 6hrs) de lo contrario
considerar ventilacién en posicion prono.

Fenotipo H: Titular PEEP 6ptimo (a mejor distensibilidad) con incrementos de
PEEP de 2 cmH20 cada 15 min a partir de 11 hasta llevar a un PEEP de 15
cmH20, teniendo como Meta un RASS de -4 a -5pts y PaO2/FiO2 >150 (o una
Sa02/Fi02 >190 en las primeras 3 hrs) de lo contrario considerar maniobra de
reclutamiento alveolar (MRA).

Si No se logran Metas a pesar de MRA en las primeras 6 horas, considerar
finalmente ventilacion en posicidén prono.

Recomendaciones generales:

Se recomienda usar una sola modalidad ventilatoria por centro (volumen o
presion), considerando idealmente Volumen control ya que reduce el numero
de intervenciones ventilatorias del personal médico y su exposicion al entrar
en la habitacion.

Ventilacion protectora de bajo volumen corriente de 6mil/kg o menor de
PBW es lo recomendado. (Formal guidelines: management of acute respiratory
distress syndrome; Ann. Intensive care 2019).

Usar férmula peso predicho PBW para el calculo de volumen tidal
Hombres= 50+0.91 (talla cm-152.4) y Mujeres= 45+0.91 (talla cm-152.4)
La presion meseta (P.plateau) = o <30 cmH20 como meta primordial

- Si > 30 cmH20, disminuir volumen tidal 1 mi’kg de PBW.



- Si <25 cmH20, aumentar 1 ml/kg de PBW si el volumen tidal es de 6
ml/kg o menor de PBW.

Se recomienda un Flujo inicial de 40 a 60 I/min en rampa descendente.

Si hay presencia de asincronia o auto PEEP incrementar volumen corriente 7-
8 ml/kg de PBW, siempre que se respete presion meseta <30cmH20.

Se sugiere Sedacion dual a base de benzodiazepina (midazolam), ademas de
anestésico alquifenol (propofol) para mantener metas de sedacion.

El uso de Blogqueador Neuromuscular (BNM) debera ser considerado en
pacientes de SDRA con PaO2/FiO2 <150mmhg para reducir la mortalidad.
(Formal guidelines: management of acute respiratory distress syndrome; Ann.
Intensive care 2019). GRADO 2+ FUERTE RECOMENDACION.

El BNM debera ser administrado tempranamente (en las primeras 48 hrs del
diagnostico) en infusion continua por No mas de 48 hrs con al menos una
evaluacion diaria, es decir tendra que revalorarse cada 24 hrs su necesidad,
utilizando en la medida de lo posible la dosis menor requerida.

Se ajustaran parametros ventilatorios por alteraciones acido-base solo:
- SipH<7.250Ph>7.5
- Considerar Hipercapnia permisiva a PaC0O2 de 50 mmHg

- SipH <7.25 y PaCO2 >50 mmHg aumentar Volumen tidal siempre que
mantenga presion meseta = o <30cmH20

- De no lograr meta en pH >7.25 a pesar de modificar VT, incrementar la
Frecuencia respiratoria paulatinamente hasta limite de 30x’

Se recomienda toma de Gasometria arterial inicial (a los 15 min de inicio de la
VM) y posteriormente solo en cambios importantes en la oxigenacion y/o
cambios relevantes en la ventilacion mecanica. No manera rutinaria.

Se recomienda contar con linea arterial, para gasometria arterial; de lo
contrario monitoreo con SaO2/FiO2 y Ph de Gasometria Venosa.

Se recomienda descenso de FiO2 hasta tener un aporte de 40-60% antes que
hacer modificaciones en el PEEP.

Se recomienda NO disminuir PEEP >2cmH20 en 12 hrs.
Se recomienda disminuir apoyo ventilatorio considerando
- Mejoria en los parametros de oxigenacion
- Mejoria en estudios de imagen (USG pulmonar vs TAC en lo posible)



3. Estrategias de reclutamiento

Se define como maniobras de reclutamiento alveolar a la reexpansién de areas
pulmonares previamente colapsadas, mediante un incremento breve y controlado
de la presion transpulmonar. Estan dirigidas a crear y mantener una situacion libre
de colapso, con el fin de aumentar el volumen al final de la espiracion, aumentar el
numero de unidades alveolares que participan en la ventilacidon y mejorar el
intercambio gaseoso (con disminucién de los cortos circuitos V/Q).

El reclutamiento alveolar, por tanto, tiene 2 componentes fundamentales: la
cantidad de presién aplicada y el tiempo durante el cual ésta se mantiene; esto dara
lugar a la apertura de las unidades alveolares dependientes segun su presion critica,
siendo muy variables de acuerdo con su localizacion.

Los pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) presentan
atelectasias dependientes debido en parte al aumento de peso pulmonar causado
por edema intersticial y alveolar. La atelectasia exacerba la lesion pulmonar durante
la ventilacidn mecanica, debido a que distribuye de manera heterogénea el volumen
y presiones intra-alveolares que dan paso a una lesién pulmonar por barotrauma y
cizallamiento, ya que las unidades dependientes presentan apertura y colapso
ciclicos, con liberacion de factores pro inflamatorios.

A pesar de las maniobras de reclutamiento (RM), airear zonas pulmonares que
previamente estaban colapsadas, no indica que el intercambio gaseoso mejore de
forma directa, puesto que durante un reclutamiento parcial, parte de la perfusion de
esas unidades puede ser desplazada hacia otras colapsadas y contrarrestar ambos
efectos. El aumento de la oxigenacion dependera de los cambios producidos en la
relacion ventilacién-perfusion.

Hasta el momento ningun estudio ha evaluado el papel de las RM en pacientes con
SDRA secundario a SARS-CoV-2, sin embargo, la evidencia previamente recabada
sobre pacientes adultos con ventilacidn mecanica por SARS-CoV-2 e hipoxemia,
sugiere el uso de RM en aquellos pacientes que presentan un fenotipo H a pesar de
optimizar la ventilacién.

Al hacer uso de las RM, recomendamos no utilizar maniobras escalonadas (PEEP
incremental) ya que han demostrado un incremento en la mortalidad. Las maniobras
de reclutamiento deben realizarse idealmente bajo sedo-relajacion, con FiO2 al
100% vy estabilidad hemodinamica.

El procedimiento recomendado no debe durar mas de 10-20 segundos y la presion
de la via aérea no debe exceder los 30-40 cmH20. La RM debe realizarse con
cuidado e interrumpirse si la seguridad hemodinamica se ve comprometida. La
exposicion a altos niveles de presion positiva puede conducir al barotrauma, asi
también, a causar hipotension transitoria en pacientes criticos e inestables.



Indicaciones

e Hipoxemia refractaria (PaO2 / FiO2 <100 mmHg) a pesar de la optimizacion
de la terapia ventilatoria.

e Cuando se presenta una eliminacién clara del reclutamiento como en la
aspiraciéon endotraqueal, desconexién accidental o planificada, intubacion,
etcétera.

Se debe monitorear a los pacientes para identificar a aquellos que respondan a la
aplicacion inicial de PEEP mas alta o a un protocolo de MR diferente y detener estas
intervenciones en quienes no responden.

La tomografia axial de térax es hasta el momento considerada el estandar de oro
para definir el reclutamiento alveolar, con la valoracién del peso pulmonar a
diferentes niveles de PEEP, sin embargo, el paciente con SARS-CoV-2 presenta
verdaderos retos de bioseguridad para el personal de salud, por lo que existe
evidencia del uso del ultrasonido pulmonar para titular el PEEP y valorar la
reaireacion tras las maniobras de reclutamiento pulmonar.

Se desarrollo el Score LUS, el cual valora en un puntaje de 0-3, 12 segmentos
toracicos (0-36 pts), dividiendo al térax en un segmento superior e inferior, ademas
de anterior, medio y posterior. Los hallazgos se evaluan de la siguiente manera:

e 0 = Aireacion normal (patrén A).

e 1

Pérdida moderada de la aireacion.

Sindrome intersticial: multiples lineas B espaciadas.

Edema pulmonar localizado: lineas B coalescentes <50% o
consolidaciones subpleurales).

°
N
1l

Perdida severa de la aireacion.
Edema alveolar: lineas B coalescentes que ocupan todo el espacio.

°
w
1

Pérdida completa de la aireacion.
- Consolidacion: patron tisular con o sin broncograma.

Se desarroll6 también el Score de Reaireacion, toma en cuenta los cambios de cada
segmento en respuesta al aumento de PEEP o a las maniobras de reclutamiento
alveolar, con disminucion segmentaria en Score LUS de 1=1 punto, 2=3 puntos y
3=5 puntos.

Por lo tanto, un score de reaireacién >8 puntos se asocian a un reclutamiento de
600 cc, mientras que uno >4 puntos unicamente de 75-450 cc, lo que convierte al
ultrasonido en una herramienta segura y reproducible, que cuenta con una curva
baja de aprendizaje sin exponer al paciente a la radiacion.



4. Ventilacion en decubito prono

La recomendacion del decubito prono en pacientes con SDRA grave, se realiza con
base en las siguientes consideraciones:

Fisiopatologia: En la posicion decubito supino en el paciente con SDRA grave se
muestra una clara heterogeneidad de las densidades pulmonares, por tomografia
de predominio en regiones dorsales. Es ya bien descrito que en el decubito prono
se produce una rapida redistribucion de las areas ventiladas hacia las zonas
dorsales. Por lo que los efectos en la ventilacion en prono son los siguientes:

Redistribucion de la ventilaciéon producida por el decubito prono (Principal
mecanismo para explicar los efectos benéficos en la oxigenacion).

Disminucion del gradiente gravitacional de presion pleural.
Cambios en la motilidad diafragmatica.

Efecto del peso y tamario del corazén de 40% en decubito supino a una
disminucién en el decubito prono, llegando casi a un 4%.

Efecto en la relacion V/Q: El flujo sanguineo se dirige por gravedad hacia
las zonas dorsales. En posicidn prono se busca ventilar estas zonas
perfundidas mas no ventiladas.

Efecto del drenaje de secreciones respiratorias.

Proteccion pulmonar y reclutamiento alveolar:

En PRONO, en comparacion con SUPINO, se requieren valores de
volumen y PEEP inferiores, para mantener buena oxigenacion.

En PRONO se logra efectivizar el reclutamiento alveolar y con esto el
aumento de la PaOz2.

El Decubito PRONO es una estrategia de protecciéon pulmonar, secundaria
a la distribucion mas homogénea.

Complicaciones asociadas al decubito prono:

Se presentan en menos del 2%, se evitan con buena vigilancia y adecuada
proteccion de superficies salientes (edema facial, palpebral, lesiones
cutaneas como lo son faciales, térax anterior, abdomen y rodillas).

Contraindicaciones del decubito prono: inestabilidad de fracturas de columna,
pelvis, hipertensidn endocraneana, inestabilidad hemodinamica, esternotomia
y embarazo (relativa).



Conclusiones:

e En pacientes con SDRA grave la aplicacion pronta de sesiones de
posicionamiento PRONO de por al menos 16 horas, presentd una significativa
reduccion de la mortalidad del 16% a 28 dias y del 23.6% a los 90 dias,
comparado con el decubito supino (PROSEVA trial).

Recomendacion:

e La posicion en decubito prono debera ser usada en pacientes de SDRA con
PaO2/FIO, de < 150mmHg para reducir la mortalidad. Se deberian realizar
sesiones de al menos 16 horas consecutivas. GRADO 1+, FUERTE
RECOMENDACION (Formal guidelines: management of acute respiratory
distress syndrome; Ann. Intensive care 2019).

Recomendaciones generales:

e NO se recomienda realizar decubito prono en ausencia de EPP equipo de
proteccion personal, para el personal de salud que realizara esta maniobra.

e Se recomienda mantener decubito prono por periodos No menores a 24
horas.

e En caso de decubito prono se recomienda el uso de bloqueador
neuromuscular BNM en infusion continua por 48 horas.

e Se recomienda NO descender PEEP de manera inicial, mientras el paciente
permanezca en prono, dando prioridad al descenso de FiO2.

e Se sugiere NO disminuir parametros ventilatorios de manera inmediata, al
revertir el decubito prono a supino en las primeras 24 horas.

e Se recomienda formar un equipo de al menos 3 personas para la colocacion
en decubito prono (una persona especifica para via aérea).

5. Retiro de la ventilacion mecanica

Los protocolos de destete del ventilador, reducen la duracién de la ventilacién
mecanica (VM), la duracion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos y el
uso de recursos, sin embargo, los diversos protocolos de destete no han afectado
significativamente la mortalidad o las tasas de reintubacion.

El proceso de extubacion es un componente critico de la atencion respiratoria en
pacientes que reciben VM. La insuficiencia respiratoria posterior a la extubacion
(PERF) es un evento comun asociado con una morbilidad y mortalidad significativas;
la etiologia multicausal de este evento va desde la no resolucion de la patologia



pulmonar, hasta el mal manejo de secreciones, por lo tanto, la decisién de extubar
requiere una evaluacion adicional y global de la capacidad del paciente, para evitar
el fracaso respiratorio.

Recomendaciones generales:

Para los pacientes hospitalizados agudos ventilados mas de 24 horas, se
sugiere que la prueba de ventilacion espontanea (PVE) inicial, se lleve a
cabo con una presién soporte de 5-8 cm H20, en vez del uso de pieza en
T (recomendacion condicional, moderada evidencia).

Para los pacientes hospitalizados de forma aguda, con ventilacién
durante mas de 24 horas, sugerimos protocolos dirigidos a minimizar la
sedacion (recomendacién condicional, baja calidad de la evidencia).

Para los pacientes con alto riesgo de fracaso a la extubacion con ventilacion
mecanica durante mas de 24 horas, y que han pasado una PVE, recomienda
extubacion a VMNI preventiva (recomendacion fuerte, grado de evidencia
moderado); sin embargo, hay que considerar esta ultima con suma
precaucion, debido a la alta exposicion a aerosoles, ademas que NO se
cuenta con evidencia suficiente que recomiende el uso VMIN en pacientes
con SARS-CoV-2.

Protocolo integral para el destete y extubacion del ventilador

Antes de realizar una progresion ventilatoria es necesario tratar la causa
subyacente, es decir resolver la causa por la cual fue necesaria la intubacion y el
manejo de ventilacidn mecanica.

En el paciente con COVID-19 es necesario seguir algunas medidas adicionales de
seguridad, por la presencia de aerosoles y que pudieran ser un factor de riesgo.

Por lo que se SUGIERE el siguiente algoritmo:



PRIMERA EVALUACION de factores de riesgo
y PVE prueba de ventilacion espontanea

NS

Valoracion antes de la extubacién

SEGUNDA EVALUACION de factores de TERCERA EVALUACION de factores de riesgo:
riesgo: elegir de la extubacion evaluacién de VMNI profilactica *

NS

EXTUBACION

\Z

Terapia convencional de O2 posterior a la extubacidn

CUARTA EVALUACION de factores de riesgo:

para fracaso a la extubacion

PRIMERA EVALUACION de riesgo:

Realizacion de prueba de ventilacion espontanea (PVE) por 30 minutos con
presion soporte de 5 a 8 cmH20
(1) Frecuencia respiratoria >35 /min
(2) Indice de respiracion superficial > 100 ciclos/min/l
(3) Sa02 <90%
(4) Frecuencia cardiaca >120 /min o incremento >20% de la basal
(5) Presion arterial sistélica <90 mm Hg o > 180 mm Hg
(6) Emergencia de dolor toracico o cambios nuevos en el electrocardiograma
(7) Disnea, incremento de ansiedad y diaforesis

*kk

EXTUBACION Si y solo si NO presenta alguno de estos siete criterios a los 30min de la PVE.
Si PRESENTA al menos uno de estos criterios, se SUSPENDE la prueba
y se regresa a ventilaciéon mecdnica controlada por 24 hrs y se vuelven a verificar al dia siguiente.




SEGUNDA EVALUACION de riesgo: elegir Extubacién

Los siguientes siete items son verificados para DECIDIR extubacion, si:

(1) Estado de conciencia sin alteraciones (ej. capacidad para proteger las vias
respiratorias)

(2) Presencia de reflejo tusigeno

(3) Presencia de reflejo nauseoso

(4) Estabilidad hemodinamica (FC <120 Ipm, dopamina <5 mcg/kg/min, sin cambios
isquémicos en electrocardiograma, sin arritmias severas)

(5) FR<35rpm

(6) Indice de respiracion superficial Fr/Vt <105 r/min/I

(7) Presencia de fuga de globo (> 15%)

PREDICTORES DE EXITO EN EXTUBACION
e Presion inspiratoria maxima NIF de -20 a -25
Volumen Tidal > 5 ml/kg
Capacidad vital > 10 ml
fR/Vt < 105 (IRS)

P01:-2a -4

*kk

EXTUBACION Si y solo si SATISFACEN TODOS LOS CRITERIOS ANTERIORES.
Si no lo hacen, la ventilacion mecanica se continia y se vuelven a verificar al dia
siguiente.

TERCERA EVALUACION de riesgo: evaluacion para el uso de probable VMNI

Los siguientes items se juzgan para el uso de VMNI profilactica:
(1) Edad > 65 anos
(2) Falla cardiaca como razon de intubacion (ICC con descompensacion aguda)
(3) Incremento de la severidad de la falla respiratoria (APACHE Il >12)

*kk

Si existe al menos UNO de los tres criterios, el uso de profilactico de VMNI debe
considerarse con PRECAUCION en el paciente con SARS-CoV-2.
La decision final sobre el uso profilactico de VMNI en estos pacientes, se deja a
consideracion del médico y a la disponibilidad de recursos fisicos y estructurales
hospitalarios.

CUARTA EVALUACION de factores de riesgo: evaluacion después de la extubacion
Los siguientes seis items son evaluados para DECIDIR quiénes requeriran rescate con
VMNI o reintubacion, dentro de las 48 hrs posteriores a la extubacion:

(1) FR >35 rpm por 5 minutos o mas

(2) SO2 <90% por 5 minutos o mas

(3) FC > 120 Ipm o incremento de 20 Ipm sobre el nivel basal por 5 minutos o mas

(4) Presion arterial sistolica <90 mm Hg o descenso de 30 mmHg sobre el nivel basal

por 5 minutos o mas

(5) Dolor toracico o anormalidades electrocardiograficas (emergencia o cambios

isquémicos o arritmia)

(6) Disnea, incremento de la ansiedad y diaforesis

*kk

Sl se cumple al menos UNO de los seis criterios, se considera que se requiere
soporte respiratorio.
NO DEBERA RETRASARSE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL
Debera evaluarse con PRECAUCION el uso de VMNI en pacientes con SARS-CoV-2, asi
como tomar en cuenta las contraindicaciones para su uso.




6. Indicaciones de traqueostomia en pacientes con neumonia
por COVID-19 en UCI

La reciente pandemia por coronavirus COVID-19 esta incrementando el numero de
pacientes que debido a su situacidn ventilatoria pulmonar, requieren de intubacion
orotraqueal y ventilacion mecanica prolongada.

Si bien es cierto que la traqueostomia en el paciente SARS-CoV-2 plantea un reto
unico e importante al personal de salud, que implica definir las indicaciones, el
momento adecuado en términos de tiempo y menor riesgo, existe aun controversia
en las etapas mas agudas de la infeccién por la alta carga viral; sin embargo, debe
considerarse una opcion terapéutica para la liberacién rapida de la VM en pacientes con
intubacion prolongada, optimizando asi el recurso respiratorio para otros pacientes.

El siguiente documento hace referencia a las indicaciones de traqueostomia en
ventilacion mecanica prolongada, cabe mencionar que hasta el momento No existe
evidencia suficiente que recomiende el uso de traqueostomia en pacientes con
neumonia por SARS-CoV-2; sin embargo la Sociedad de Cabeza y Cuello de Nueva
York hace algunas recomendaciones en relacion con la poca evidencia hasta hoy
establecida.

Traqueotomia: es la apertura quirurgica de la pared anterior de la traquea, con el
fin de proporcionar asistencia respiratoria mecanica a largo plazo.

Traqueostomia percutanea (TP): consiste en la introduccion de una canula
traqueal, mediante diseccion roma de los tejidos pretraqueales, utilizando una guia
por técnica de Seldinger.

Traqueotomia temprana: se definié generalmente como dentro de 3 a 10 dias de
ventilacidn mecanica.

Traqueotomia tardia: dentro de 14 dias hasta 28 dias después del inicio de la
ventilacion mecanica.

Indicaciones para realizar traqueotomia en pacientes con estancia en UCI:
1. Prevencion de daio laringotraqueal por intubacidn prolongada.
2. Facilitar la mecanica ventilatoria y la liberacion de la ventilacion.

3. Necesidad de permeabilizacion de la via aérea; higiene pulmonar eficiente
(ejemplo, el manejo de secreciones).

4. Obstruccion de la via aérea superior con alguno de los siguientes:

- Estridor, falta de aire, retracciones.

- Apnea obstructiva del sueiio con documentacion de desaturacion
arterial.

- Paralisis de cuerdas vocales bilateral.



Inhabilidad para intubar.
Manejo en cirugia de cabeza y cuello/manejo de trauma.

Proteccion de la via aérea (enfermedades neurologicas, traumatismo
craneoencefalico).

Contraindicaciones para traqueotomia percutanea en pacientes en UCI
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Obesidad IMC >30.

Cuello corto, bocio o deformidad de cuello.

Coagulopatia o trombocitopenia (recuento plaquetario menor de 50 ml).
Necesidad de establecer una via aérea quirurgica de emergencia.
Lesion probable o documentada de columna cervical.

Cirugia previa de cuello o traqueotomia previa.

Infeccion de tejidos blandos de la zona quirudrgica.

Requerimientos elevados de oxigeno y PEEP.

Asimismo, el personal médico debera estar capacitado y ademas contar con el
material necesario y adecuado para cada paciente (asi como el EPP), de no ser asi,
se solicitara que el procedimiento sea realizado por parte de un servicio quirurgico
(cirugia de torax vs otorrinolaringologia), con experiencia en traqueostomia
quirurgica, misma que se debera realizar en la cama del paciente en UCI para evitar
la propagacion del virus.

Recomendaciones especificas:

Evitar realizar traqueotomia de urgencia.

Se recomienda una cuidadosa seleccion de “a quién” y “cuando”, es decir
considerar indicaciones y el momento de menor riesgo.

Se recomienda monitorear las presiones del manguito endotraqueal c/4 hrs
vs 1 vez por turno como minimo.

Se debera contar con un equipo organizado, considerando un numero
minimo necesario de personal entrenado para la realizacion de la
traqueostomia.

Se debe contar con EPP adecuado, que incluye N95 o PAPR (respirador
purificador de aire), uniforme quirurgico desechable vs traje tyvex, batas,



guantes, gafas y protector facial transparente; en caso contrario se
recomienda NO realizarla.

Seleccionar tubo endotraqueal de tamano apropiado, con un adecuado
monitoreo de las presiones del manguito ETT para un conveniente sellado,
evitando asi la aerolizacion.

Evitar la manipulacién prolongada e innecesaria de la via aérea.

Se recomienda realizar traqueostomia percutanea por dilatacion (a ciegas, en
centros con experiencia), asi como la guiada por ultrasonido, ya que en éstas
hay una disminucidn en la aerolizacion comparada con la guiada por
broncoscopia, en la que se realiza una mayor manipulacion de la via aérea.

No se recomienda la traqueotomia percutanea dilatada por encima de la
traqueotomia quirurgica abierta estandar, sin embargo esta ultima puede ser
preferida en el contexto de la infeccion por SARS-CoV-2.

Idealmente, el procedimiento debe realizarse a lado de la cama en UCI
(Unidad de Cuidados Intensivos), en una sala de presion negativa o utilizando
un sistema portatil de filtracion de aire particulado de alta eficiencia (HEPA),
evitando asi la contaminacion de otras areas.

Se recomienda usar técnicas para minimizar la aerolizacién: Uso de
sedacion y bloqueador neuromuslar para la adecuada paralisis, asi como
preoxigenacion para el cese parcial y momentaneo de la ventilacion durante
el procedimiento, contar ademas con sistemas de succion cerrados e inflar el
globo antes de reiniciar la ventilacion.

Evitar sistemas de corte y coagulacion eléctricos, ultrasénicos o de cualquier
sistema que pueda esparcir macroparticulas areas. Utilizar preferentemente
material frio y sistemas de hemostasia convencionales.

Se recomienda en la seleccion, considerar pacientes prioridad 1 de UCI con
altas posibilidades de recuperacion. En pacientes con comorbilidades
significativas debera someterse al comité de bioética.

No se recomienda realizar en pacientes con mal prondstico y alto riesgo de
mortalidad.

La Sociedad de Cabeza y Cuello de Nueva York, recomienda esperar hasta
aproximadamente 21 dias del inicio de los sintomas para realizar la
traqueotomia, evitando asi la exposicién del personal a un mayor riesgo.

También recomienda No retrasar la traqueotomia en situaciones en que ésta
mejoraria el prondstico del paciente.

A pesar de que la rt-PCR puede no ser confiable para determinar la
infectividad frente a la presencia DNA viral, puede correlacionarse con la



carga viral activa, permitiendo la toma de decisiones con relacion al tiempo
de realizacion de la traqueostomia (aunque por ahora no hay estudios sélidos
que lo respalden); puede considerarse ésta una opcién para el screening del
momento adecuado para este procedimiento.

Fichas técnicas de los ventiladores de uso en terapia intensiva del ISSEMyM

El Instituto cuenta con 5 tipos de ventiladores respiratorios para la terapia intensiva,
incluyendo sus modelos en la version portatil para el traslado del paciente a las areas
criticas y quirurgicas.

Existen modelos para adultos pediatricos y neonatales, los cuales seran ilustrados y se dara
la ficha técnica breve de cada uno para mayor conocimiento de los médicos que los
emplean.

Nombre del ventilador Descripcion Caracteristicas

» Con sensor de flujo proximal que mide la
presion, el volumen y el flujo de manera
precisa y directa en la abertura de la via
aérea del paciente, evitando la ventilacion
del espacio muerto.

» Con estrategias avanzadas de proteccion
pulmonar y modos de ventilacion

Ventilador Invasivo
Adulto/Pediatrico

Hamilton C1 : .
: adaptables, que garantizan tratamientos
Ventilador ;
s acordes a las necesidades personales de
portatil de .
) los pacientes de todas las edades.
cuidados L ; .
intensivos. o Suministra volumenes tidales entre 20 ml
a 2000 ml, o de 2 ml a 300 ml para
neonatos.

Proporciona ventilacion pulmonar para
todos los grupos de pacientes, desde
neonatos hasta adultos.

Suministro de flujo maximo de 260 I/min,
lo que garantiza un rendimiento 6ptimo
incluso con ventilacidon no invasiva.

o |deal para traslados por su
independencia total del aire comprimido
y bateria integrada con duracion de mas
de cuatro horas.




Ventilador Puritan
Bennett 840
iass GG ! .
1

- u: =

Ventilador
adulto de
cuidados
intensivos.

« Alto rendimiento neumatico, doble
microprocesador electrénico y pantallas
tactiles DualView.

» Software facil de modernizar y
actualizar.

» Ventilacion no invasiva (VNI) mejorada
que contribuye a mayor comodidad de
los pacientes y resultados médicos
exitosos.

» Disefiado para el uso en pacientes con
impulso respiratorio estable.

» Admite la comunicacion con todos los
sistemas de monitoreo de los pacientes
principales y con el sistema de
informacion del hospital. Tecnologia
Bilevel que permite a los pacientes
respirar de forma espontanea en dos
niveles de presion respiratoria final
positiva, para una mayor sincronia de
paciente/ventilador.

Ventilador Mecanico
Avea

Ventilador
volumétrico
neonatal-
pediatrico-
adulto

» Alimentado eléctrica y neumaticamente,
con compresor interno tipo “scroll
pump”.

e Es un equipo controlado por
microprocesador, con mezclador
integrado de aire y oxigeno del 21 al
100%.

Modos de ventilacion:

« Asisto-control A/C (por volumen y por
presion).
» Ventilacion mandataria Sincronizada

(SIMV) (por volumen y por presion) con
o sin presiéon de soporte.

« Presion positiva y continua en vias
aéreas (CPAP) con o sin presion de
soporte.

« APRYV (ventilacion con liberacion de
presion).
« Ventilacidon no invasiva para pacientes
adultos, pediatricos y neonatos.
Ventilacion ciclada por tiempo, de flujo
continuo y limitada por presién para recién
nacidos.




Ventilator Drager
Evita XI

3,

:

|

Pr prye

L
I

3 1

L §

r 50 “

: e an

A A
—:0009

I'\ 1S
088 ©

L
i
2y
)
et
-

&y

Ventilador
automatico
neonatal-
pediatrico-
adulto, con
ventilacion de la
mascarilla con
Niv Plus

» El monitoreo integrado de CO2 ayuda a
verificar la intubacion correcta y la
estabilidad metabdlica.

« El paquete de la proteccién del pulmon
ofrece la maniobra de P/V del flujo bajo
para identificar 6ptimo-Pio y ajustes de
la presion para la ventilacién protectora
del pulmon.

« El sistema de respiracion abierta con
AUTOFLOW ® o PCV + permite la
respiracion espontanea en todos los
modos de ventilacion.

« El flujo de flujo ofrece medicion de
caudal en la pieza Y para una respuesta
rapida al accionamiento del paciente,
adaptacion de fugas y entrega precisa
de volumen para neonatos.

» El sistema de destete automatizado
SmartCare ®/PS proporciona una
vigilancia continua para las
oportunidades de reducir el nivel de
soporte del ventilador.

Pulmonetic LTV 1000

Ventilador
respiratorio
neonatal-
pediatrico-
adulto

Disparador de flujo sensible variable.
Flujo de terminacion variable.

Terminacion de tiempo variable.
Compensacion de fuga.

Modo VPPN.

Alarma de alta presién demorada.

Sistema de mezcla de oxigeno interno
para el control de la FiO2, ya sea
conectado a una fuente de O2 de alta o
baja presion, tamafo a una fraccion de
ventiladores

Ventilador
volumétrico vela
pediatrico
adulto

o Funcionamiento sin corriente eléctrica.

o Permite su uso con humidificadores
activos o nariz artificial.

» Cuenta con una turbina que suministra la
alimentacion de aire.

« Puede usarse con alimentacidon de
presiones altas o bajo flujos.

Modos de ventilacion:
Control volumen:
« Asisto-control A/C.

« Ventilacion mandatoria intermitente
(SIMV) con o sin presion de soporte.




Control presion:

« Asisto-control A/C.

» Ventilacion mandatoria intermitente
(SIMV) con o sin presion de soporte.

« Presion positiva y continua en vias
aéreas (CPAP) con o sin presion de
soporte.

» Ventilacidon con control de volumen y
presion regulada (PRVC).

« Ventilacién con liberacion de presion en
vias aéreas (APRV).

» Ventilaciéon con presion positiva no
invasiva (NPPV).

Sensormedics 3100 A
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Respirador de
alta frecuencia
oscilatoria
neonatal y
pediatricos
(hasta 40 kg)

e Interfaz de usuario simple y facil para
rapido uso.

* Mejora los parametros de
ventilacién/perfusion.

e Estrategias de proteccion pulmonar, con
bajo nivel de expansion y pulmén
abierto.

e Mejora la oxigenacion y disminuye
niveles de FiO2.

e Mejora el reclutamiento alveolar.

e Exhalacion activa: esencial en
frecuencias respiratorias altas para
evitar el bloqueo de aire que se produce
con exhalacién pasiva.




5. Analisis critico del papel del radiodiagnéstico en
pacientes con COVID-19

El radiodiagndstico en los pacientes con sospecha y/o confirmacién de infeccion por
COVID-19 tiene un gran valor tanto para el diagndstico, monitorizacion de la eficacia
terapéutica y valoracion para el egreso del paciente. Una tomografia de alta
resolucién es preferible; la radiografia portatil puede ser de ayuda en los pacientes
criticamente enfermos y en los que no sea posible su movilizacion.

Radiografia de térax

Se considera a esta radiografia el método de primera eleccion, en la evaluacion
inicial de pacientes con sospecha de proceso infeccioso pulmonar, puede detectar
hasta un 50% de alteraciones y su mayor utilidad es en la evolucion de la
enfermedad.

En urgencias se recomienda el uso del equipo portatil si existe sospecha de
infeccion por COVID-19 y no es posible trasladar al paciente al area de
imagenologia para la realizacion de una tomografia de torax.

En hospitalizacidon se recomienda la radiografia portatil s6lo en las siguientes
situaciones: empeoramiento clinico relevante, estancamiento clinico y pacientes
que han estado con cuadro clinico grave, ingresados en terapia intensiva; al alta
tras su recuperacion en piso como placa de referencia por si existiese alguna
reconsulta o empeoramiento, asi como para el seguimiento de posibles secuelas
pulmonares.

Lesiones compatibles o sugestivas de COVID-19:

1) Opacidad focal que es un claro aumento de la densidad de margenes algo
definidos, aunque menos que un nddulo.

2) Tenue opacidad focal.

3) Tenue aumento de la densidad difusa.
4) Patron intersticial focal o difuso.

5) Patron alveolo intersticial focal o difuso.

Lesiones no sugestivas de COVID-19:

1) Consolidacion aumento de densidad con o sin broncograma aéreo. Al
principio no es frecuente ver consolidaciones, pero si pueden observarse
durante la evolucion especialmente en las infecciones graves.

2) Adenopatias.
3) Derrame pleural en el espacio pleural periférico o cisuras.
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4) Noédulo con forma redondeada de mayor densidad y margenes mejor
definidos que la opacidad.

Tomografia de térax

La tomografia de térax es un método de imagen efectivo en la evaluacion de la
neumonia viral, cuando la radiografia de térax es normal o inconclusa en pacientes
con neumonia por COVID-19, tiene una sensibilidad de hasta el 97% segun el
reporte de las ultimas series de casos. Ademas que puede ser util en la toma de
decisiones sobre el destino del paciente, ya sea a domicilio, a hospitalizacion o
terapia intensiva.

La tomografia de térax preferentemente debe ser tomada a su ingreso o si la eficacia
del tratamiento no ha sido alcanzada, puede ser repetida a los 2 o 3 dias. Si los
sintomas se han estabilizado o ha mejorado con el tratamiento la tomografia de
térax se puede evaluar después de 5 a 7 dias.

Los hallazgos en imagenologia de COVID-19 han sido similares a los hallados en
afos previos en SARS-CoV-1y MERS-CoV. Un estudio de cohorte de 41 pacientes
con COVID-19 mostré que todos, excepto 1, presentaron involucro bilateral
pulmonar. Un estudio tomografico de 21 COVID-19 mostré 3 (21%) con tomografias
normales, 12 (57% con opacidades en vidrio despulido solamente; 6 (20%) con
opacidades en vidrio despulido y consolidaciones; e interesantemente, 3 (14%) con
tomografias normales al momento del diagnostico, 15 pacientes (71%) tenian 2 o
mas Iébulos involucrados y 16 (76%) presentaban patologia bilateral. De 18
pacientes con hallazgos positivos en la tomografia toracica, todos presentaban
opacidades en vidrio despulido, y 12 de 18 con consolidaciones lobares
concomitantes.

De acuerdo con una serie de casos estudiados por el INER sobre casos
sospechosos y confirmados por COVID-19, el patron tomografico mas encontrado
es la imagen de vidrio deslustrado o despulido, consolidacién, empedrado o
patrones mixtos. Su localizacion principalmente es bilateral y el I6bulo mayormente
afectado es el I6bulo inferior, tiene una distribucion subpleural en la mayoria de los
casos.

En la tomografia de fase temprana del COVID-19, pueden encontrarse sombras
multifocales dispersas, con opacidades en vidrio esmerilado en la zona pulmonar
periférica, en la zona subpleural y en los I6bulos inferiores del torax.

Se ha propuesto la evaluacion de la severidad de la enfermedad por tomografia de
torax, en tres categorias: lesiones en vidrio deslustrado en la fase inicial, lesiones
en fase de empedrado como una progresion de la enfermedad y la consolidacion en
una enfermedad avanzada.



Se puede observar un engrosamiento septal interlobular e intralobular intersticial,
gue esta evidente en forma de reticulado subpleural, mas concretamente mediante
un patrén llamado empedrado por sus figuras poliédricas, que imitan el disefio de
un adoquin. El patron de empedrado se evidencio en la tomografia de térax de la
evaluacion inicial, a los 8 dias del inicio de los sintomas; esto es un hallazgo
esperado segun lo reportado por otros estudios.

Cuando la enfermedad empieza a remitir, las opacidades en vidrio esmerilado
pueden ser absorbidas por completo y algunas lesiones consolidadas pueden dejar
lineas fibréticas y reticulacidon subpleural.



6. Guias de anestesiologia para la atencion de pacientes
con COVID-19

Debido la rapidez con la que se ha propagado la presente pandemia por COVID-19 y la
falta de estudios suficientes al respecto, para la elaboracion del presente documento, nos
hemos basado en los reportes de Recomendaciones basadas en experiencias de otros
paises, afectados previamente por el COVID-19, por lo que es necesaria la actualizacion
constante del documento.

La valoracién preanestésica no puede llevarse a cabo de manera habitual, por tanto,
se recabara la informacion relacionada con el estado del paciente y sus condiciones en el
momento, mediante interrogatorio indirecto a familiares via telefénica, informacion
proporcionada por el servicio tratante y la disponible en el expediente electronico,
incluyendo estudios de laboratorio y gabinete. Las firmas de consentimiento informado
requeridos se realizaran a través del departamento de Trabajo Social y Relaciones
Publicas, realizando la segunda valoraciéon previa al procedimiento, al momento del
ingreso del paciente a la sala quirurgica.

Todos los pacientes con COVID-19 deben considerarse anticipadamente como
pacientes de ALTO RIESGO con via aérea dificil, con riesgo de falla ventilatoria y
posibles complicaciones cardiovasculares, renales y tromboembodlicas.

El expediente fisico del paciente no debe salir del area en la que se encuentra, para
evitar el contagio por fomites. También es importante reducir al maximo el nimero de
personas que estaran dentro de las salas quirurgicas, asi como el tiempo de exposicion
por parte del personal.

Transmision de patéogenos y ambiente de trabajo de anestesia

Para el profesional de anestesiologia, el periodo de tiempo que representa el mayor riesgo
de exposicion, implica el contacto directo con las gotas respiratorias durante el manejo de
las vias respiratorias, principalmente durante la intubacion y la extubacion. Sin embargo,
hay que tomar en cuenta que el entorno de trabajo de anestesia permite numerosas
superficies que pueden servir como reservorios para el virus si no se siguen las
precauciones adecuadas, o los procesos de descontaminacion adecuados. Por lo tanto, el
uso inadecuado del EPP y la mala higiene de las manos, son factores potenciales que
pueden conducir a la transmisién de infecciones al PCS.

Preparacién del paciente y sala de procedimientos

La transferencia de un paciente sospechoso o infectado con COVID-19, a la habitacion
para procedimientos médicos que generan aerosoles, requiere planificacion. Las
consideraciones incluyen:
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11.

Se deben asignar salas especificas sefalizadas para el manejo quirurgico de
pacientes COVID-19 y establecer las rutas de traslado con las estrategias a utilizar
por parte de todas las areas participantes, incluyendo codigos de aviso por el
sistema de voceo del hospital, para alertar a todo el personal sobre traslado de
pacientes.

La sala quirurgica debe estar adecuadamente ventilada. Para procedimientos
generadores de aerosol se prefiere una sala de presion negativa/en el aire, con un
minimo de 12 cambios de aire por h. En el CMI Toluca, las salas de quiréfano se
manejan con presion positiva, por lo cual el sistema de ventilaciéon debera
mantenerse apagado durante la realizacion de los procedimientos quirurgicos.

El inicio del proceso se realizara en el momento en que sea solicitado el
procedimiento quirurgico por parte del servicio tratante (ver Flujograma).

Se entregara la solicitud quirdrgica al Servicio de Anestesiologia, quienes daran
autorizacion para el procedimiento.

Se dara aviso al area de Enfermeria, para verificar la disponibilidad de sala quirurgica
y del material que sera requerido durante el procedimiento quirargico.

Una vez corroborado lo anterior y previa colocacion del EPP completo (Riesgo Muy
Alto/Paquete ), se preparara la sala quirdrgica por parte de los servicios de
Anestesiologia y Enfermeria.

Se solicitara el traslado del paciente al area de Quir6fano, siguiendo el protocolo
correspondiente:

a) El traslado del paciente COVID-19 debe realizarse en una capsula de
traslado.

b) El paciente debe usar una mascara facial N95 (en caso de no estar
intubado) durante el transporte a la sala de procedimientos.

c) El personal involucrado en el traslado debera seguir las medidas de
proteccién personal establecidas.

d) Se realizara el voceo con el codigo correspondiente al traslado al inicio y
final del mismo.

e) A sullegada a quiréfano el paciente debera ingresar directamente a la sala
de quiréfano COVID-19.

El personal involucrado en el cuidado del paciente debe ponerse EPP segun lo
requerido por la politica de su hospital, para el manejo de COVID-19.

La higiene de las manos debe ser realizada por el personal antes y después de todo
contacto con el paciente, particularmente antes de ponerse y después de quitarse el
EPP.

.El numero de miembros del personal involucrado debe mantenerse al minimo

durante la intubacién, con un intercambio nulo o minimo de personal, si es posible.

Se sugiere un minimo de tres anestesiologos involucrados en el proceso, para poder
llevar a cabo el procedimiento con la mayor seguridad posible.



12. Se propone el adiestramiento de los médicos anestesiologos en el uso de un lenguaje
simple de sefas (fig.1) para facilitar la comunicacion durante los procedimientos.

FLUJOGRAMA GENERAL

PROTOCOLO DE SOLICITUD QUIRURGICA EN PACIENTE COVID-19

Se realiza solicitud a
Anestesiologia de
procedimiento quirdrgico
para paciente COVID-19

v y

Anestesiologia realiza Enfermeria verifica
Valoracion Preanestésica disponibilidad de quirafano
(Interrogatorio indirecto, y material necesario
Expediente electrdnico)

Y

Anestesiologia prepara
material y equipo para
procedimiento anestésico

Se solicita paciente y se
activa cddigo de traslado
de paciente a quirofano

El equipo quirtrgico se
coloca EPP

A 4

v

Se traslada paciente

siguiendo protocolo

(Paciente Intubado /
Paciente No intubado)

El paciente pasa
directamente a sala
COVID-19




Manejo de la via aérea en quiréfano, en un paciente no intubado sospechoso o
confirmado de infeccién por coronavirus (COVID-19)

Precauciones generales:

La proteccion personal es una prioridad. EI EPP debe estar disponible para todos
los PCS para garantizar que se puedan tomar precauciones de aislamiento en el
aire/gotas/contacto. Planifique con anticipacion para permitir el tiempo suficiente para
que el personal aplique el EPP y las precauciones de barrera. Se requiere atencion
cuidadosa para evitar la autocontaminacion.

Los casos confirmados o sospechosos de infeccion por COVID-19 NO deben llevarse
a la UCPA.

Se debe contar con un quiréfano designado para tales casos y carteles publicados
en las puertas para minimizar la exposicioén del personal.

Los casos infectados deben recuperarse en la sala de operaciones o transferirse
directamente a la UCI, a una sala de presion negativa, de contarse con ella.

Asegurese de colocar un filtro hidrofobo de alta eficiencia (HEPA- High Efficiency
Particulate Air) (fig. 2) entre el tubo endotraqueal y el circuito de ventilacion, o la bolsa
reservorio durante las transferencias, para evitar contaminar la atmésfera.

Es importante desarrollar un sistema de comunicacion, para que los proveedores de
atencion médica de primera linea puedan brindar retroalimentacion a los responsables
politicos en tiempo real.

Manipulacion de la via aérea (intubacion y extubacion)

1.

Limite el nimero de miembros del personal, presentes en intubaciones/extubaciones,
para reducir la exposicion innecesaria.

El paciente debe portar mascarilla facial hasta el momento de comenzar la
induccion.

Designe al profesional de anestesiologia mas experimentado, disponible para
realizar la intubacion orotraqueal (I0T). Se requiere de un segundo anestesiologo o
asistente para el apoyo en las maniobras de intubacion. Evite las practicas de intubacion
de pacientes enfermos durante este tiempo.

Protéjase usando el EPP completo (mascarilla N95 o PAPR (respirador eléctrico,
purificador de aire), traje tipo Tyvec, gafas protectoras, careta, bata, dobles guantes,
protector de calzado. Realizar una técnica adecuada para la colocacion y retiro del EPP.

Compruebe que el sistema de ventilacion de presion positiva de la sala quirdrgica se
encuentre apagado.

La maquina de anestesia debera ser probada y verificado su buen funcionamiento,
previo al inicio de cualquier procedimiento, colocando filtros de alta eficiencia proximal
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12.

13

14.

15.

16.

17.

18.

19.

al paciente, asi como en las ramas inspiratoria y espiratoria, para proporcionar una
proteccion adecuada de nuestro equipo.

Aplique monitoreo estandar al paciente, como lo haria para cualquier induccion de
anestesia.

Antes de iniciar el procedimiento, corroborar la existencia y el buen funcionamiento del
monitoreo, acceso Intravenoso, instrumentos, medicamentos, ventilador
funcionando, succion (en caso de utilizar una canula de Yankahuer, solicitar una que
no tenga orificio de succion).

Prepare su equipo de intubacion al lado del paciente (Tabla 1) y planifique su
eliminacion para limitar la distancia de desplazamiento del equipo contaminado.

. Considere usar un videolaringoscopio para mejorar el éxito de la intubacion.
11.

Evite la intubacién de fibra éptica con paciente despierto, a menos que esté
indicado especificamente, ya que el riesgo de producir aerosoles es muy alto. También
el anestésico local atomizado aerosolizara el virus.

Coloque un filtro hidrofobico de alta eficiencia entre la mascara facial y el circuito de
respiracion o entre la mascara facial y la bolsa reservorio en caso de ser utilizado.

. De acuerdo con la preferencia del Anestesidlogo encargado, coloque caja de acrilico

y/o cobertura de Nylon (plastico). Al introducir las manos dentro de la caja de acrilico ya
no debe retirarlas.

Preoxigenar durante un minimo de 5 minutos con mascarilla facial oxigeno al 100%,
colocando mascarilla con técnica de Dos manos/dos personas (VE en vez de CE) (Fig.
3).

Realice una induccién de secuencia rapida para evitar la ventilacién manual de los
pulmones del paciente y la posible aerosolizacion del virus por las vias respiratorias.

Realice una Intubacion de Secuencia Rapida, verificando el tiempo de accion de los
farmacos utilizados. Es posible que sea necesario modificar el procedimiento si el
paciente tiene un gradiente alveolar-arterial muy alto y no puede tolerar mas de 30
segundos de apnea, o tiene una contraindicacion para algun farmaco en particular. Si
se anticipa ventilacion manual, se deben aplicar pequefios volumenes corrientes,
colocando mascarilla con técnica de Dos manos/dos personas (VE en vez de CE) (Fig.
3).

Una vez realizada la 10T, el ayudante infla el neumotaponamiento, retira la guia metalica
y embolo, pinza el TET y se adapta el circuito de ventilacion. No ventilar antes de sellar
el neumotaponamiento y conectar al circuito del ventilador de la maquina de
anestesia. Después de realizar la intubacién orotraqueal (I0T), puede envolver el
laringoscopio con el guante externo (técnica de triple guante).

Instituir ventilacion mecanica de acuerdo con parametros requeridos (Ver Tabla 2) y
estabilizar al paciente.

Colocar proteccion ocular, gasas alrededor del TET en la boca y ocluir fosas nasales.
Rodear la cabeza del paciente con una compresa o campo (no necesariamente estéril)
para absorber las posibles secreciones.



20. Coloque TODOS los equipos de via aérea usados en dos bolsas de plastico con
doble cremallera, separando en una el mango del videolaringoscopio y/o laringoscopio
convencional, y en otra las hojas utilizadas. Luego deben ser entregadas a una tercera
persona quien debera estar esperando con una bolsa extra a la salida de la sala del
quiréfano o sala de intubacion, para llevar a cabo el proceso de descontaminacion y
desinfeccién de acuerdo con las politicas establecida en el hospital.

21. En el caso de que se espere para realizar la extubacion dentro del quiréfano:

a.

® 20T

Asegure la correcta profilaxis de nauseas y vomitos postoperatorios, y
posible propagacion viral.

Aspire secreciones con sistema de aspiracion cerrado.

Extube sin haber desconectado el tubo del circuito, para evitar aerosoles.
El ayudante recogera el TET y lo desechara en el contenedor de RPBI.
Simultaneamente a la extubacién, cubra la boca del paciente con compresas
hasta que se coloque la mascarilla facial, sellando bien la via aérea.

Una vez que el paciente se encuentre consciente y eupneico se le colocara la
mascarilla quirdrgica y puntas nasales por debajo de ella.

El paciente se mantendra en la sala de quiréfano hasta que esté lo
suficientemente recuperado para ser trasladado a su cama de hospitalizacion.
El paciente COVID-19 NO debe llevarse a la UCPA.

22.En el caso de que se decida no extubar al paciente dentro de quir6fano, se debe
desconectar el circuito del TET (sin ventilar al paciente para evitar la aerosolizacion) y
reconectar al dispositivo de traslado (de preferencia circuito Bain).

23. El anestesiologo encargado de los procedimientos se encargara del traslado del
paciente al area correspondiente (UCI, piso de hospitalizacion).

24. Antes de salir de la sala quirurgica, el segundo anestesiologo debera retirar el circuito
de ventilacion y la cal sodada de la maquina de anestesia; desecharlos en el contenedor
de RPBI, con la finalidad de que el equipo de intendencia pueda realizar la
descontaminacion adecuada de la sala quirurgica.
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Fig. 1. Sistema de comunicacion con base en sefas. Vdzquez et al. Bioseguridad en el
manejo de la Via Aérea en el Paciente Critico. Puntos Clave. Reporte Especial COVID-19.
Sociedad Cientifica Internacional EMIVA. Abril 2020.




PROCESO DE INTUBACION EN QUIROFANO EN PACIENTE COVID
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA CENTRO MEDICO ISSEMYM TOLUCA

PERSONAL / MATERIAL PRE-INTUBACION INTUBACION POST-INTUBACION
ANESTESIOLOGO 1 - IOT o Seidentifica el equipo ANESTESIOLOGO 1: ANESTESIOLOGO 1:
PERSONAL ANESTESIOLOGO 2 - Asistencia IOT o Seidentifica el paciente o Instruccién: Inicio del procedimiento o Fijar TET
ANESTESIOLOGO 3 — Asistencia Externa o Monitoreo colocado (ECG, SpO2, FC, FR, TA) o Retirar cubrebocas, 02 suplementario y o Colocar campo sobre boca
o Comprobar acceso IV administrar O2 con maquina de anestesia | © Colocar SNG (en caso necesario)
o Sistema Bain (con mascarila y filtro) o Verificar protesis dentales o Preoxigenar con mascarilla al menos
EQUIPODEIOT | o Estilete con émbolo ANESTESIOLOGO 1: Smin (vigilar sellado) ANESTESIOLOGO 1y 2:
Y o Videolaringoscopio o Verificar que el paciente porte Cubebocasy 02 o Colocar material en bolsa:
EQUIPO o Laringoscopio con hojas 3y 4 o Corregir posicion de 10T del paciente ANESTESIOLOGO 2: [ Videolaringoscopio (mango) — 1 bolsa
ADICIONAL o Canulas de guedel (90y 100mm) o Colocacion de caja de Acrilico y/o Nylon o Administra medicamentos: O Hojas, guia — 1 bolsa
o Pinza para TET o Introducir manosy YA NO RETIRARLAS O Fentanil 2 meg/kg 0 Material de desecho (protocolo de area)
o Caja de Acrilico y/o cobertura de Nylon ANESTESIOLOGO 2: O Lidocaina 1 mg/kg o Cerrar bolsas y pasar a Anestesidlogo 3 para
o Filtros de Alta eficiencia o Probar Globo TET [0 Rocurenio 1.5 mg/kg proceso de descontaminacidn.
o Bolsas plasticas para material (3) o Preparar: Vecuronio 0.3 mg/kg
o Canulas endotraqueales (7.0, 7.5, 8.0, 8.5) O Filtro 0 Propofol 1.5 mg/kg
o Canula de Yankahuer 0 Guia TET (Embolo -Previamente preparado)
o lJeringas: [ Pinza ANESTESIOLOGO 1:
020cc-3 O Guedel o Realiza laringoscopia
010¢cc-3 [ Yankahuer o Informa cuando pase cuerdas vocales
O Scc-2 [ Aspirador
o Agujas 18G 0 Bolsa p/salida de material ANESTESIOLOGO 2:
o Telaadhesiva o Videolaringoscopio c/hoja o Infla globo, retira guia sin émbolo
o Canulas de guedel (90 y 100mm) o Medicamentos cargados (Inductor, RNM, Opioide)
o Fijacion de TET ANESTESIOLOGO 3 (fuera de sala quirdrgica): ANESTESIOLOGO 1:
o Aminas Vasoactivas o laringoscopio c/hoja o Pinzar TET
o Sonda Orogastrica (16-18 Fr) o Medicamentos extra:
0 Sugammadex ANESTESIOLOGO 2:
0 Aminas o Conectar circuito de ventilacion
o Propofol, Etomidato, 0 RNM o Iniciar ventilacion mecanica
FARMACOS o Fentanil, Remifentanil 0 Inductores
o Rocu ro’nio, Vecuronio [ Opioides TODOS:_ _ : »
o Lidoca.lna 2% O Adyuvantes o Verlflcar_correct_a intubacion
o Atropina o Equipo Extra: o Evaluar Signos Vitales
o Adrenalina [ Fastrach, LMA
[ Jeringas
[1 Guias

Tabla. 1. Proceso de Intubacion en Quiréfano de paciente COVID-19. Centro Médico ISSEMYM Toluca 2020.




Fig. 2. Filtros de Alta Eficiencia.

Fig. 3. Técnica de ventilacion con mascarilla:
(a) Dos personas -Dos manos, con posicion de
manos VE; la sequnda persona comprime la
bolsa de ventilacion. (b) La posicion EC debe
evitarse. (Cook et al. Anaesthesia 2020.
Do0i:10.1111/anae.15054)

Parametros

Observaciones

FiO2

Frecuencia Respiratoria (FR)
Volumen Corriente (VC)

Relacién Inspiracion: Espiracion(l:E)
Presion Maxima

PEEP (inicial)

Iniciar al 100%
12-20 x°

6-7 ml/kg de peso
predicho

1:2

<35cm H,0O

En base a IMC:

Disminuir progresivamente manteniendo
SpO, >88%

Mantener PaCO2< 60m mHg

Mantener Presion Pico<30 cm H,O
Evitar Auto PEEP

En caso de no lograr SpO, >88%, hacer una
prueba con 15 cm H20.

Si no responde a los 5 min realizar
maniobras de reclutamiento leve

(el paciente debe estar
hemodinamicamente estable antes de
realizarlas):

PEEP 25 cm H,0 por 2 min

Disminuir 2 cm H2O a la PEEP, mantenerla
por 2 min

Colocar PEEP que mantenga 30 cm H,O

Tabla 2. Recomendaciones de Ventilacion Mecanica en Anestesia, en COVID-19. Modificado de: Monarez-
Zepeda E, Guerrero-Gutiérrez MA, Meneses-Olguin, Palacios-Chavarria A. Recomendaciones COVID-19:
Ventilacion mecanica en anestesia. Lo que el intensivista tiene que contarle al anestesiélogo. Rev Mex Anest

2020. Vol. 43, No. 2 pp.56-61.




Manejo de la via aérea en un paciente intubado sospechoso o confirmado
de infeccidon por coronavirus (COVID-19)

Precauciones generales

Se deben mantener los mismos estandares en cuanto a:

= PROTECCION PERSONAL como UNA PRIORIDAD.
= Contar con un quiréfano designado y senalizado.

= Los casos confirmados o sospechosos de infeccion por COVID-19 NO deben llevarse
a la UCPA, deben transferirse directamente a la UCI.

= Colocacion de un filtro hidrofobo de alta eficiencia (HEPA-High Efficiency Particulate
Air) entre el tubo endotraqueal y el circuito de ventilacion o la bolsa reservorio, durante
las transferencias, para evitar contaminar la atmosfera.

= Colocacién de un filtro hidréfobo de alta eficiencia en las ramas inspiratoria y
espiratoria del circuito anestésico, asi como en el TET.

Manipulacion de la via aérea

Si el paciente es trasladado con ventilador:

= Se puede mantener la ventilacion mecanica con el Ventilador de Traslado, y manejar
ATIV (Anestesia Total Intravenosa).

= Si se cambia a Ventilador de la Maquina de Anestesia:

Pinzar tubo endotraqueal.
Dejar de ventilar.

Desconectar del circuito o ventilador de traslado y conectar al Circuito de la Maquina
de Anestesia.

Corroborar que el globo del TET tiene una adecuad presion de oclusion:
e Meétodos subjetivos: Digito-presion, Volumen predeterminado, Prueba de fuga
(no recomendado).

e Método objetivo: Manémetro (25-30 cmH0).
Despinzar.

Iniciar Ventilacion mecanica con maquina de anestesia (de acuerdo con los
parametros requeridos).

Fin del procedimiento

= En el caso de que se decida (o requiera) no extubar al paciente dentro de quiréfano, se
debe desconectar el circuito del TET (sin ventilar al paciente para evitar la
aerosolizacion) y reconectar al dispositivo de traslado (de preferencia circuito Bain).

= El anestesiélogo encargado de los procedimientos, se hara cargo del traslado del
paciente al area correspondiente (UCI, piso de hospitalizacion).



Antes de salir de la sala quirurgica, el segundo anestesiologo debera retirar el circuito
de ventilacion y la cal sodada de la maquina de anestesia, para desecharlos en el
contenedor de RPBI. Esto con la finalidad de que el equipo de intendencia pueda
realizar la descontaminacién adecuada de la sala quirurgica.

Manejo de la via aérea fuera de quiréfano en un paciente sospechoso o confirmado
de infeccién por coronavirus (COVID-19)

Precauciones generales:

Se deben mantener los mismos estandares en cuanto a:

Proteccion personal como una prioridad.

Colocacion de un filtro hidréfobo de alta eficiencia (HEPA-High Efficiency
Particulate Air) entre la mascarilla facial y el circuito de ventilacion o la bolsa
reservorio.

Se debe contar con el equipo completo para intubacion, igual que cuando se realiza
en quiréfano.

Se debe verificar el buen funcionamiento e integridad del equipo, antes de iniciar
cualquier procedimiento.

Se sugiere un minimo de tres anestesiologos involucrados en el proceso, para poder
llevar a cabo el procedimiento con la mayor seguridad posible.

Se sugiere el adiestramiento de los médicos anestesiélogos en el uso de un lenguaje
simple de sefias (Figura1) para facilitar la comunicacion durante los procedimientos.

Manipulacion de la via aérea

Se puede seguir la secuencia de pasos y eventos establecidos previamente, para la
intubacion en el quiréfano (Tabla 3).



Proceso de intubacion fuera de quiréfano en paciente COVID

Servicio de Anestesiologia, Centro Médico ISSEMyM Toluca 2020.

PERSONAL / MATERIAL PRE-INTUBACION INTUBACION POST-INTUBACION
ANESTESIOLOGO 1 - IOT o Seidentifica el equipo (ANESTESIOLOGOS) ANESTESIOLOGO 1: ANESTESIOLOGO 1:
PERSONAL ANESTESIOLOGO 2 - Asistencia 10T o Seidentifica el paciente o Instruccién: Inicio del procedimiento o Fijar TET
ANESTESIOLOGO 3 — Asistencia Externa o Monitoreo colocado (ECG, Sp02, FC, FR, TA) o Retirar cubrebocas, O2 suplementarioy o Colocar campo sobre boca
o Sistema Bain (con mascarila y filtro) o Comprobar acceso IV administrar O2 con Bain o Colocar SNG
o Estilete o Verificar prétesis dentales o Preoxigenar con mascarilla por 5 min ANESTESIOLOGO 1y 2:
EQUIPODEIOT | o Videolaringoscopio ANESTESIOLOGO 1: (vigilar sellado) o Colocar material en bolsa:
Y o Laringoscopio con hojas 3y 4 o Verificar que el paciente porte Cubebocas y 02 ANESTESIOLOGO 2: O Videolaringoscopio (mango) — 1 bolsa
EQUIPO o Canulas de guedel (90y 100mm) o Corregir posicion de 10T del paciente o Administra medicamentos: O Hojas, gufa — 1 bolsa
ADICIONAL o Pinza para Tubo o Colocacion de caja de Acrilico y/o Nylon O Fentanil 2 mcg/kg O Material de desecho {protocolo de drea)
o Cajade Acrilico o Introducir manos y YA NO RETIRARLAS U Lidocaina 1 mg/kg o Cerrar bolsas y retirarla
o Filtro de Alta eficiencia ANESTESIOLOGO 2: O Rocuronio 1.5 mg/kg o Retiro de equipo de proteccién de acuerdo
o Bolsas plasticas para material (3) o Colocar Nylon sobre la caja Vecuronio 0.3 mg/kg a protocolo
o Etiquetas o Probar Globo TET O Propofol 1.5 mg/kg
o Propofol, Etomidato, o Colocar ANESTESIOLOGO 1:
o Fentanil, Remifentanil I Sist. Bain o Realiza laringoscopia
FARMACOS o Rocuronio, Vecuronio U Filtro o Informa cuando pase cuerdas vocales
o Lidocaina 2% O Guia TET (Embolo -Previamente preparado) ANESTESIOLOGO 2:
o Atropina O Pinza o Infla globo, retira guia sin émbolo
o Adrenalina O Guedel ANESTESIOLOGO 1:
o Canulas endotraqueales (7.0, 7.5, 8.0, 8.5) O Yankahuer o Pinzar TET
o Canula de Yankahuer 0 Aspirador ANESTESIOLOGO 2:
o Jeringas: O Bolsa p/salida de material o Retirar filtro del Bain y colocar en TET
020cc-3 o Videolaringoscopio c/hoja TODOS:
010cc-3 o Medicamentos cargados (Inductor, RNM, Opioide) | © Verificar correcta intubacion
O 5¢cc—2 ANESTESIOLOGO 3: o Evaluar Signos Vitales
el o Agujas 18G o laringoscopio c/hoja
FARMACOS o Telaadhesiva o Medicamentos extra:
ENSITIO o Céanulas de guedel (90 y 100mm) 0 Sugammadex
o Fijacion de TET 0 Aminas
o Aminas Vasoactivas ORNM
o Sonda Orogastrica (16-18 Fr) O Imihneieres
o  Caja de Acrilico O Opioides
o Ventilador preparado O Adyuvantes

o Equipo Extra:
[ Fastrach, LMA
O Jeringas
O Guias

Tabla. 3. Proceso de Intubacion Fuera de Quiréfano de paciente COVID-19. Centro Médico ISSEMyM Toluca 2020.




Debido a la actual pandemia de enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)
causada por el virus SARS-CoV-2, es necesario efectuar modificaciones a los
procesos para llevar a cabo procedimientos quirdrgicos de manera segura y con la
finalidad de disminuir la exposicidén. Es inminente que pacientes con confirmacién o
sospecha de la enfermedad requeriran algun tipo de tratamiento quirdrgico por lo que
se deben tomar las medidas adecuadas para disminuir al maximo la posibilidad de
contagio al personal hospitalario que participe, asimismo, evitar complicaciones en el
paciente por la toma de decisiones incorrectas.

Es de extrema importancia considerar que todo paciente sin prueba, que sera
intervenido quirurgicamente, “es sospechoso de COVID-19 hasta no demostrar lo
contrario”. Durante el tiempo de pandemia activa se tiene reporte que en mas del 50%
de los casos de contagio hospitalario el personal médico se encontraba asintomatico,
por lo que se deben tomar todas las medidas necesarias para reducir el contagio.

Al realizar una revision en la literatura actual, encontramos que las indicaciones
quirurgicas y los procedimientos en cirugia toracica (que resultan aplicables para cada
rama quirurgica) se pueden dividir en 2 grupos: Cirugia de urgencia y Cirugia electiva
no aplazable.

Es toda condicion patoldgica primaria o secundaria a un padecimiento de base, que
en caso de no resolverse de la forma mas pronta y oportuna, afectara directamente la
vida y/o funcion de algun 6rgano o sistema del paciente, por ejemplo: trauma
penetrante, hemotdrax en evolucion, fuga aérea central, etcétera. (Ver Anexo 1)

Es todo procedimiento que en caso de no realizarse antes dentro de los siguientes 3
meses puede influir directamente en el estado y prondstico a corto plazo del paciente,
por ejemplo, traqueostomia, fijacion costal en pacientes dependientes de ventilacion
mecanica, etcétera. (Ver Anexo 1)

El padecimiento oncoldgico merece una mencion especial, ya que puede cursar con
complicaciones que representen una urgencia quirurgica, asi también puede haber la
necesidad de realizar procedimientos electivos no aplazables, por lo que en este caso
se debera individualizar la patologia y buscar su resolucién, siempre ponderando las
condiciones generales del paciente, el prondstico y la valoracion del riesgo/beneficio
del procedimiento planeado.



Debemos considerar que a partir de esta pandemia, el protocolo de atencion
quirurgica debera ser modificado de forma permanente, ya que hasta el momento no
se ha encontrado un tratamiento especifico para esta enfermedad, asi como alguna
medida de control en los casos de contagio por pacientes asintomaticos, por lo que
bajo nuestra perspectiva, el mejor puente para la reintegracion de los servicios
quirurgicos una vez concluida la etapa activa de la pandemia, sera aumentando la
cantidad de procedimientos electivos no aplazables para otorgar una mayor cobertura
cumpliendo con el protocolo de atencion y las medidas recomendadas. (Ver anexo 1)

Es ideal que el personal de salud que estara involucrado en el procedimiento
quirargico y manejo perioperatorio, cuente con las siguientes capacitaciones vy
conocimientos basicos:

Técnica de lavado de manos.
Adecuada colocacion y retiro del Equipo de Proteccion Personal (EPP).
Protocolos institucionales para el manejo y movilizacion del paciente.

Idealmente contar con la mayor experiencia posible en torno al procedimiento a
realizar, con la finalidad de recortar tiempos quirurgicos.

Una vez que se haya tomado la decisién de llevar al paciente a quir6fano, y en caso
de contar con el recurso disponible, se deben establecer las siguientes medidas
generales:

Prueba de COVID-19
Reaccion en cadena a la Polimerasa (PCR)

Busqueda intencionada de proceso neumodnico mediante radiografia (Rx) o
tomografia computada (TC) de Térax.

Si el paciente no esta en riesgo vital o de secuela funcional, se recomienda realizar
protocolo de estudio de pacientes programados (ver algoritmo correspondiente).

Considerar la alternativa terapéutica que implique menor tiempo de hospitalizaciéon
dependiendo del diagndstico (drenaje, cirugia, otro).

Preferir cirugia de control de dafios y derivativa, por encima de cirugia reparadora
o reconstructiva. (ejemplo: estoma > anastomosis).

Presencia en el quiréfano unicamente del personal estrictamente indispensable.

Asegurar que todo el personal que estara implicado en el procedimiento quirurgico
contara con el equipo de proteccion personal necesario.

Asegurar que el paciente podra egresar a un area aislada posterior al
procedimiento, o en su defecto a un pabellon exclusivo para pacientes COVID-19
positivos, en caso de confirmacién de COVID-19 o alta sospecha del mismo.



- Evitar en lo posible la instalaciéon de drenajes pleurales en pacientes con derrame
pleural o neumotorax de baja cuantia y oligosintomaticos.

Traslado de paciente

Debe ser un traslado agil, rapido y sin interrupciones. Se recomienda predefinir
una via diferente entre pacientes COVID-19 positivos y los que no lo son.

El paciente no debe detenerse en areas de recuperacion, la fase de recuperacion
posterior a la cirugia debe realizarse en la sala de operacion antes de su traslado
a terapia intensiva o su habitacion.

Si se cuenta con el recurso, se debera usar capsula aislante con camilla (Traslado
CV 1 y 2) la cual debe ingresar hasta la sala de quiréfano y sanitizar
inmediatamente después de su uso.

Se recomienda utilizar algun tipo de coédigo que indique el inicio de traslado, por
ejemplo cédigo CV (bocinar) desde el inicio del traslado hasta su llegada a la sala
de quirdfano y viceversa; debera estar marcada la ruta con sefales para permitir
que el resto de personal se aparte de la misma al momento de dar aviso del
traslado.

Traslado CV 1 ' \ Traslado CV 2

Segquir la ruta unidireccional establecida, de acuerdo a la organizacion interna
para traslado de pacientes COVID (+) a sala de hospital adaptada a su
condicion respiratoria.

El personal involucrado en el transporte del paciente debe usar Equipo de
Proteccion Personal.

En la medida de lo posible, con respecto a las capacidades organizacionales
en una unidad especifica, antes de transportar al paciente por las personas



designadas, éstas deberan verificar que la ruta se encuentre libre de congestion
y de transeuntes y notificar al médico que ordena o supervisa directamente el
transporte sobre su proteccién. Estas personas deberan usar al menos
mascaras quirurgicas y no estar en el camino del paciente transportado.

Todos los empleados involucrados en el transporte deben usar mascarilla tipo
N95.

Si el paciente no esta intubado, debe usar una mascarilla quirurgica, bien
ajustada a la cara, para que cubra boca y la nariz y debera ser trasladado en la
capsula mencionada anteriormente.

Use un filtro HEPA conectado al tubo endotraqueal, si se requiere respiracion
mecanica con una mascara de valvula de bolsa.

Durante el transporte, el uso de sistemas abiertos de oxigenoterapia se
minimizara, reduciendo asi el riesgo de formacion de aerosoles.

Para un paciente que esta siendo transportado con respiracion mecanica, el
filtro HEPA se colocara en el tubo de salida de aire.

Antes del transporte, prevenir el riesgo de desconexion de los componentes del
sistema de flujo de aire, revisando las conexiones y su adecuado
funcionamiento, ademas de realizar las maniobras necesarias que adicionen
seguridad contra la desconexion accidental de los componentes del sistema,
por ejemplo, considerar la union con tela adhesiva.

Es ideal que el personal de salud que estara involucrado en el procedimiento
quirargico y manejo perioperatorio, cuente con las siguientes capacitaciones vy
conocimientos basicos:

Técnica de lavado de manos.
Adecuada colocacion y retiro del Equipo de Proteccion Personal (EPP).
Protocolos institucionales para el manejo y movilizacion del paciente.

Realizacion, bajo recomendaciones descritas, el traslado por ruta critica
determinada previamente.

Idealmente contar con la mayor experiencia posible en torno al procedimiento a
realizar, con la finalidad de recortar tiempos quirurgicos.

Asumir que el paciente es PORTADOR de la enfermedad, con el aumento inherente
de riesgo para el personal de quiréfano: “Todo paciente es sospechoso de COVID-
19 hasta no demostrar lo contrario”.



En caso de procedimiento quirurgico abdominal, preferir la cirugia de control de
dafios y derivativa, por encima de cirugia reparadora o reconstructiva. (ejemplo:
estoma > anastomosis).

Presencia en el quir6fano unicamente, del personal estrictamente indispensable.

Asegurar que todo el personal que estara implicado en el procedimiento quirurgico,
contara con el equipo de proteccion personal necesario.

El paciente debera egresar a un area aislada posterior al procedimiento y completar
el estudio de caso para COVID-19 mediante la toma de prueba por PCR.

Todo procedimiento programado (ambulatorio o con internamiento) se debe
protocolizar con 14 dias de anticipacion; durante este periodo es necesario que se
lleven a cabo las siguientes actividades con la cronologia descrita para asegurar su
efectividad.

El paciente o familiar (idealmente uno solo) deberan acudir al hospital para
programar el procedimiento, en caso de contar con estudios previos de
imagen mayores a 5 dias, se debera realizar la solicitud de tomografia
computada de térax.

En caso de no contar con estudio de imagen, se solicitara tomografia
computada de torax y en todos los casos se debera solicitar prueba de PCR
para SARS-CoV-2.

Se incluye en la solicitud, la toma de muestras de laboratorio
complementarias, de rutina especifica para cada procedimiento en particular,
asi como estudios necesarios para realizar valoraciones preoperatorias.

ENTIDAD DIAGNOSTICA

ESTUDIO

TIEMPO DE VIGENCIA

HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA

HIPERTENSION ARTERIAL

PULMONAR MODERADA A SEVERA

CARDIOPATIA ESTRUCTURAL

(CARDIOMIOPATIA ISQUEMICA,

ALTERACION VALVULAR,
CONGENITA, ENTRE OTRAS)

ELECTROCARDIOGRAMA DE 12
DERIVACIONES

ELECTROCARDIOGRAMA DE 12
DERIVACIONES

ECOCARDIOGRAMA
TRANSTORACICO

ELECTROCARDIOGRAMA DE 12
DERIVACIONES

ECOCARDIOGRAMA
TRANSTORACICO

MENOR A 3 MESES
(Idealmente < 3 dias)

MENOR A 3 MESES
(Idealmente < 3 dias)

MENOR A 1 ANO

MENOR A 3 DIAS

MENOR A 1 ANO




Dia 3:

- El paciente debera acudir al area destinada a triage respiratorio, para
contestar el formulario de busqueda de casos sospechosos.

- El paciente debera acudir a la realizacién de Tomografia computada de Térax
y PCR COVID.

- Se envia paciente a casa a aislamiento unicamente para salir el dia de la
cirugia programada.

Dia 7:

- Se presentara el caso a los encargados del protocolo hospitalario COVID-19
para la revision del resultado del estudio por PCR, TC de térax y cuestionario
respiratorio.

- Apartir de los estudios realizados se realizaran las valoraciones preparatorias
pertinentes de cada caso en particular y con las especialidades necesarias.

Dia 14:

- Se realizara cirugia.

CIRUGIA ELECTIVA, NO
APLAZABLE EN PACIENTE NO
HOSPITALIZADO.

DIA1:
-PROGRAMAR CIRUGIA
-ESTUDIOS PREOPERATORIOS

£CUENTA CON TC DE REALIZAR PCR PARA
NO TORAX RECIENTE o Sl
- [MENOS DE 5 DIAS)? - SARS-COV-2
!
DAR MANEIO A LA INFECCION
POSITIVO ¥ REINICIAR EL PROCOLO AL POSITIVOD
TERMINC DEL TRATAMIENTO

REALIZAR TC DE
TORAX Y PCR PARA
SARS-COV-2

r 3

NEGATIVO

4

DIA 9: v
-REVISION DE ESTUDIOS PREOPERATORIOS NEGATIVO
“VALORACIONES PREOPERATORIAS

F 3

COMPLETAR
e e ' PROTOCOLO ANTES DEL
DIA 14

PROTOCOLD
COMPLETO

5l

DIA 14: SE REALIZA LA CIRUGIA




Se debe protocolizar todo procedimiento programado en pacientes hospitalizados
durante 14 dias. Durante este periodo es necesario se lleven a cabo las siguientes
actividades con la cronologia descrita, para asegurar su efectividad. En el caso de
pacientes hospitalizados, se agregara la posibilidad de egreso a domicilio y
hospitalizarse nuevamente para intervencion quirurgica.

Se realiza Tomografia computada de Torax, Prueba PCR para SARS-CoV-
2.

Se aplica cuestionario de paciente respiratorio sospechoso.

Se realiza toma de muestra para analisis de laboratorio y estudios
complementarios necesarios para valoraciones preparatorias.

ENTIDAD DIAGNOSTICA ESTUDIO TIEMPO DE VIGENCIA
HIPERTENSION ARTERIAL ELECTROCARDIOGRAMA DE 12 MENOR A 3 MESES
SISTEMICA DERIVACIONES (Idealmente < 3 dias)
HIPERTENSION ARTERIAL ELECTROCARDIOGRAMA DE 12 MENOR A 3 MESES
PULMONAR MODERADA ASEVERA  DERIVACIONES (Idealmente < 3 dias)
ECOCARDIOGRAMA MENOR A 1 ANO
TRANSTORACICO
CARDIOPATIA ESTRUCTURAL ELECTROCARDIOGRAMA DE 12 MENOR A 3 DIAS
(CARDIOMIOPATIA ISQUEMICA, DERIVACIONES

ALTERACION VALVULAR,

CONGENITA, ENTRE OTRAS)
ECOCARDIOGRAMA MENOR A 1 ANO
TRANSTORACICO

Se programa paciente. Si es posible se valorara el egreso del paciente a
domicilio y en ese caso:

Si la prueba es negativa y es posible su egreso, se continuara de
acuerdo a manejo de paciente con necesidad de procedimiento no
aplazable no hospitalizado.

Si la prueba es positiva se procedera al aislamiento del paciente y el
procedimiento quirurgico se diferira.



Dia 7:

Dia 14:

Se presentara el caso a los encargados del protocolo hospitalario COVID-
19 para la revisidon del resultado del estudio por PCR, TC de térax y
cuestionario respiratorio.

A partir de los estudios realizados se realizaran las valoraciones
preparatorias pertinentes de cada caso en particular y con las
especialidades necesarias.

Se realizara cirugia.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
ELE( AC

IENTE




Antes de realizar cualquier procedimiento se recomienda tener un plan concreto que
debe conocer todo el personal involucrado y que debe practicarse de manera
estandarizada, para reducir al minimo las fallas posibles y cualquier eventualidad que
pudiera poner en riesgo a los pacientes y al personal de salud. Para lo cual
recomendamos los siguientes puntos:

Personal minimo necesario, con esto se evita exposicion y posibilidad de
infeccion. Si hay mas de un experto en su rama, no deben estar involucrados en
el mismo procedimiento, con el fin de tener disponibilidad en caso de que alguno
necesite aislamiento por exposicion.

Los recursos materiales necesarios deben ser planeados y coordinados desde
antes del procedimiento, de ser posible de manera multidisciplinaria, incluyendo
anestesiologos, cirujano, personal de enfermeria, banco de sangre, terapia
intensiva, etc. Una vez dentro de la sala de quir6fano se recomienda evitar al
minimo pasar material a través de ésta.

Todo paciente sospechoso debe ser tratado como positivo para evitar el minimo
de contaminacion.

Todo el equipo debe estar previamente entrenado para la colocacion y retiro del
equipo de proteccidn personal (cubrebocas nivel 3, proteccion ocular con sellado,
doble guante no estéril, bata, cubre pelo y cubre calzado). Se recomienda que el
entrenamiento se estandarice y que sea impartido y evaluado por profesores o
monitores, dicho entrenamiento debe hacerse en ambientes simulados y nunca
durante un escenario real, en este ultimo tampoco debe haber observadores.

Al término de los procedimientos, de ser posible, todo el personal debe tomar una
ducha. Esto incluye el cambio completo de la ropa quirurgica, por lo que se
prefiere que la utilizada durante la cirugia sea desechable.

Designar areas quirurgicas COVID. En caso de tener multiples salas, se
recomienda que la asignada sea la mas cercana a la entrada, para evitar la
contaminacién del ambiente por donde circula el paciente.

Se recomienda una sala equipada con sistema de flujo laminar alto (>25
intercambios por hora) con presion negativa. Después de cada procedimiento
debe realizase la limpieza y desinfeccion y esperar el mayor tiempo posible antes
de otro procedimiento.

Siempre se debera contar con soluciones sanitizantes alcoholadas al 70% para
higiene de manos.

Se debe contar con un area especial para vestir equipo de proteccion personal y
lavado de manos y un area especial para el retiro del equipo. Es preferible tener



una ruta unidireccional desde el area donde se coloca el equipo de proteccién
personal, hasta el area de retiro de la misma.

Se debe minimizar el uso de indumentaria de movimiento y transferencia de
pacientes.

Todo el personal (cirujanos, enfermeras, anestesidlogos y técnicos) deben entrar
a la sala en un tiempo, no de manera intermitente.

Durante la cirugia, la sala quirdrgica y todos los espacios adyacentes deben
permanecer con las puertas totalmente cerradas.

El personal involucrado no debe abandonar la sala hasta que el procedimiento se
dé por concluido y una vez que se retiran no deben reingresar.

El expediente y los documentos clinicos deben permanecer fuera de la sala.
Ademas, este no debe ser manipulado por personal que este en contacto directo
con el paciente, por lo que se recomienda que se designe a un personal especial
para esta tarea, que incluya en sus funciones el llenado de documentos, notas,
indicaciones, etc. Aun con esta medida deben recordar que todas las superficies
seran consideradas como contaminadas; practicar las medidas de higiene de
manos de manera constante y usar en todo momento protecciéon ocular y
mascarilla facial.

El paciente debe permanecer con cubrebocas, proteccion ocular, guantes y
cubre calzado durante el traslado intrahospitalario y si es posible durante todo el
procedimiento quirurgico.

Se recomienda revisar cada técnica quirurgica, previo a su realizacion, en el
sentido de minimizar maniobras, disminuir el tiempo quirurgico y la
posibilidad de aerolizacion durante el procedimiento.

Debe usarse el equipo electromecanico con proteccion adecuada y
sanitizacion previa y posterior.

No recomendamos realizar abordajes con paciente no intubado; es
recomendable el control de la via aérea en todo momento.

En caso de realizar algun procedimiento en la cavidad abdominal, se
recomienda utilizar neumoperitoneo a bajas presiones. Esta recomendada
la cirugia de minima invasién, sobre todo en aquellos pacientes en los que
hay necesidad de resecar alguna viscera, debido a que implica tener una



barrera extra entre el cirujano y el tejido. También permite manipular el tejido
solo con instrumentos y el medio se puede mantener con mayor control,
como se indica en los siguientes incisos:

Sellar todos los trocares, excepto los que se usan para insuflar y evacuar
gas.

Usar evacuaciéon de humo activa, es decir, mantener un aspirador
disponible para esta maniobra.

Al término de la cirugia, evacuar el neumoperitoneo a través de un filtro
(HEPA) de 0.1uym

Manipular tejidos solo con instrumental, nunca con las manos.
Evitar al maximo instrumentos punzocortantes.
Priorizar suturas mecanicas.

En cirugia abierta usar dos sistemas de aspiracion, uno para fluidos y
uno mas para aspirar posibles aerosoles en caso de usar electroacuterio
o bisturi ultrasonico (estos ultimos deben ser usados solo en caso
estrictamente necesario) (imagen 1). No se recomienda la utilizacion de
aspiradores con caucho o de calibre mayor a 16FR para la succién y
electrocauterio porque disminuye el campo de visién (imagen 2 y3).

Imagen 2

Imagen 1 Imagen 3

No recomendado
Recomendado

En cirugia de torax, se recomienda anestesia general, con sedacion
profunda y relajacion, para evitar reflejo de tos y poder colapsar el
pulmén con el que se ftrabaja y asi evitar salpicaduras (esta
recomendacion aplica para el resto de las cirugias, incluidas las no
toracicas).



o Usar filtros HEPA para los drenajes pleurales y mantenerlos conectados
a la succion.

o Serecomienda el uso de drenajes cerrados con reservorios cerrados de
alta capacidad.

Recomendaciones de proteccién personal para equipo quirirgico: Se entiende como
equipo quirurgico al conformado por el médico cirujano, ayudante, enfermera
instrumentista y circulante, los cuales en todo momento deberan portar el equipo de
proteccion personal, ademas de la bata quirurgica estéril y guantes estériles.

« Nuestra recomendacion para la proteccion facial es la siguiente:
o Utilizacidén de cubre pelo quirurgico desechable.

o Googles con sellado completo, en caso de no contar con ello usar lentes de
policarbonato.

o Cubrebocas N95.

o Recomendamos la utilizacién de cubrebocas con careta adicional (imagen 1y
2). Debido a la baja operatividad de la careta protectora (reduce la movilidad
de flexién del cirujano y contamina la bata) ya que no bloquea el flujo de aire
de forma vertical ascendente. (imagen 3 y 4)

Imagen 2 Imagen 3 Imagen 4

Imagen 1

RECOMENDADO NO RECOMENDADO

Manejo post operatorio

« Se debera minimizar el tiempo de estancia en sala quirurgica, por lo que se
sugiere que antes de finalizar el procedimiento quirurgico se dé aviso al
personal correspondiente para el traslado del paciente al area aislada
establecida.



El tiempo post extubacidén y recuperacion inmediata del paciente se debe
realizar en sala quirurgica.

El paciente no debera ser movilizado ni permanecer en sala de recuperacion.

Una vez completada la recuperacion anestésica del paciente, éste se entregara
al personal designado y capacitado para su movilizacion a la cama de
hospitalizacion y/o unidad de cuidados intensivos; se debera ingresar a
quiréfano la capsula para traslado de paciente COVID-19, quien saldra de la
sala dentro de ésta y debera ser acompanado por el menor personal posible:
anestesiologo, enfermera y personal de enfermeria o médico extra en caso de
ser necesario, que seran independientes del equipo quirurgico, los cuales
deberan en todo momento contar con el equipo de proteccion personal
completo, siguiendo la ruta hospitalaria critica designada para el manejo de
paciente COVID-19 y la cual debera de liberarse al iniciar el proceso mediante
voceo de traslado a la unidad tratante.

Limpieza de quir6fano posterior a procedimiento quirurgico:
Se debe realizar limpieza de quir6fano con fumigacion a base acido
peroxiaceético.

El quiréfano debe limpiarse con agua y jabon, seguido por el uso de solucidn
de hipoclorito de 1,000 ppm para todas las superficies.

El tiempo de desinfeccion debe ser mas largo que 30 minutos y el quirdfano
debe estar cerrado durante al menos 2 horas.

La siguiente operacion debe realizarse después del flujo laminar y ventilacion
activada.

Paciente en area asignada COVID

Al encontrarse en area aislada, se debe asegurar que se trate una habitacion
con flujo laminar.

Estan contraindicadas las micronebulizaciones por el alto riesgo de
aerolizacion.

En la habitacion del paciente no se podra encontrar ningun familiar
acompanante.

Una vez instalado el paciente en el area designada, al no realizar mas
intervenciones, se debe avisar al personal externo, para ser auxiliado y realizar
el protocolo correcto de retiro de equipo de proteccion personal.



Retirar los guantes quirurgicos sin tocarlos por fuera, previa desinfeccion y
lavado con solucién alcoholada.

Lavado de guantes interiores con solucion alcoholada.

Retiro de bata quirurgica: evitar tocarla por fuera, plegarla envolviendo las
mangas y una vez llegado a los hombros seguir plegando con la parte
contaminada hacia dentro, desechar en contenedor exclusivo evitando
generar corrientes de aire.

Lavado de guantes interiores con solucion alcoholada.

Retirada de cubrebocas con careta, evitando tocar la parte externa,
manipulando solo de las cintilas y colocar en contenedor exclusivo. Si se tuvo
contacto con la parte externa, se debe realizar desinfeccién con solucion
alcoholada.

Retiro de cubre pelo quirurgico y desechar.
Retiro de cubre zapatos y desechar.
Desinfeccion con solucion alcoholada.

Retiro de gafas de proteccion: se debe realizar hacia afuera, agachando la
cabeza hacia el frente, para evitar contacto con los ojos y cara.

Lavado de manos con solucion alcoholada.

Retiro de traje tipo Tyvek: bajar el cierre, retirar primero el gorro, posteriormente
liberar ambos hombros y brazos plegando hacia afuera y evitando tocar la
parte externa de la bata, y/o pijama quirurgica, al llegar a la altura de rodillas
se puede bajar por completo. En caso de haber tocado la parte externa o
ruptura accidental de los guantes se debe realizar lavado con solucion
alcoholada.

Retirada de mascarilla quirurgica: agachar la cabeza hacia adelante y sujetar

las cintas desde atras hacia adelante y hacia arriba, no se debe tocar en
ningun momento la parte externa de la mascarilla, se debe desechar
unicamente tomandola por las cintas.

Realizar desinfeccidon con solucion alcoholada.

Realizar retiro de cubre zapatos y bata, ejerciendo presion con talones hacia el
suelo de cubre zapato y bata, realizar el retiro de ambos y desechar en
contenedor.

Realizar lavado de manos con solucién alcoholada y retirar guantes.

Salida de quiréfano a area no contaminada y realizar lavado quirurgico de
manos con agua y jabdn; pasar al area designada para realizar ducha y cambio
de ropa.



Recomendaciones para manejo de drenajes:
Sondas endopleurales:

« Se recomienda la instalacion de filtro tipo HEPA conectado a la via de escape
del sello pleural, dado el riesgo de contagio por aerosoles.

« Elfiltro viral se debe instalar a esta conexion que tiene el sistema de drenajes
a la aspiracion central. Se instala entre el paciente y el sistema de drenajes, se
satura con liquido/sangre y se ocluye. El filtro viral se puede adaptar a esta
conexién, mediante la utilizacion de un tubo orotraqueal cortado. (Imagen 5)

Imagen 5

» Es muy importante identificar si el sistema utilizado tiene valvulas de liberacion
de presion positiva. No se recomienda el pinzado del drenaje durante su
traslado, la salida de la valvula debera ser cubierta con material adhesivo.

Drenaje peritoneal

« Dado que no se ha descartado la transmisién de la infeccion por SARS-CoV-2
a través de fluidos corporales, el uso de drenajes quirurgicos abdominales debe
ser restringido en la medida de lo posible.



o De ser necesario, se deben usar sistemas cerrados, de igual manera deben
contar con reservorios amplios.

* En el caso del manejo de drenajes tipo Biovac que no cuentan con sistema de
bolsa recolectora, se podra realizar el ajuste mediante una bolsa recolectora de
orina (Cistoflo), utilizando una jeringa de 10cc para su correcta colocaciéon y
cierre de forma hermética. (Imagen6y 7))

Imagen 6 Imagen7y




ANEXO 1

Priorizacion de procedimientos por especialidad

Cirugia de torax

Cirugia de columna




Traumatologia y ortopedia

Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello




Oftalmologia

Cirugia plastica y reconstructiva




Urgencias

Cirugia electiva no aplazable

Colocacion de catéter tenchkoff

Complicaciones urinarias del trasplante renal
(fistulas urinarias, estenosis uretero-vesicales)

Complicaciones abdominales no derivadas

del trasplante en pacientes

inmunodeprimidos (hernias encarceladas o

estranguladas, apendicitis, colecistitis
agudas, abscesos)

Infeccidon de material de osteosintesis o fijacién

Urgencias

Cirugia electiva no aplazable

Trauma abdominal penetrante

Abdomen agudo

Urgencias

Cirugia electiva no aplazable

Angioplastia coronaria

Resincronizador

Colocacion de marcapasos definitivo

Cateterismo izquierdo y derecho

Angiografia pulmonar

Colocacion de valvula cortica percutanea

Endoprétesis cortica

Colocacion de filtro de vena cava

Extraccion de cuerpo extrano

Reseccion de mixoma

Revascularizacion coronaria

Colocacion de marcapaso epicardico

Cambio valvular

Colocacion de injerto valvulado aértico

Ruptura del tabique intraventricular post
infarto agudo al miocardio

Ruptura de la pared libre del Ventriculo
Izquierdo

Pericardiocentesis




Urologia
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