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ABREVIATURAS

IRA, Infeccién Respiratoria Aguda.

PA, Presion Arterial.

Lpm, latidos por minuto.

CPAP, presidon positiva continua en la via aérea.
FiO2, fraccion de oxigeno inspirado.

PAM, presién arterial media.

VNI, ventilacion no invasiva.

Ol, indice de oxigenacion.

OSl, indice de oxigenacion usando SpO2.

Pa02, presion parcial de oxigeno.

PEEP, Presion Positiva al Final de la Respiracion.
PAS, Presion Arterial Sistdlica.

DE, Desviacion Estandar.

SIRS, Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica.
Sp02, Saturacion de oxigeno.

EPI; Equipo de protecciéon personal

ONAF; Oxigeno nasal de alto flujo.



1.- INTRODUCCION

Los coronavirus son una extensa familia de virus, que causan infecciones en los
seres humanos y en una variedad de animales, incluyendo aves y mamiferos, se
describe como una enfermedad zoondtica. Los coronavirus que afectan al ser
humano van desde el resfriado comun con patron estacional en invierno hasta
otros mas graves como los producidos por el virus del Sindrome Respiratorio
Agudo Grave (SARS) y el Sindrome Respiratorio de Oriente Proximo (MERS-CoV).
Estos virus presentaron una tasa de letalidad alta (1). En el 2017, la Organizacion
Mundial de la Salud agrego a estos virus en la lista de Patogenos Prioritarios.

Se describe en 2019 un nuevo coronavirus denominado SARS-CoV-2 (causante
de la enfermedad conocida como COVID-19), el cual es considerado una
emergencia sanitaria internacional.

En el Instituto, debido a la importancia del problema de Salud Publica antes
referido, es necesario realizar una guia operativa que establezca de manera
homogénea e integral los lineamientos base para la atencion médica de estos
pacientes. La presente Guia Operativa para el manejo clinico de la Infeccién
Respiratoria Aguda Grave por COVID-19, esta dirigida a los profesionales de la
salud que atienden pacientes adultos y pediatricos con infeccion respiratoria
aguda grave asociada SARS-CoV-2.

No pretende desplazar el juicio clinico y experiencia de los especialistas, sino
fortalecer y estandarizar el manejo clinico de estos pacientes con una guia
actualizada basada en las mejores practicas para el manejo de pacientes
gravemente enfermos por SARI y Neumonia Aguda Grave gue orienten las
acciones de control que mitiguen o eliminen riesgos y dafnos a la salud de esta
poblacion derechohabiente.



2.- GENERALIDADES

Los coronavirus son miembros de la familia Coronaviridae y de la subfamilia
Coronavirinae, del orden Nidovirales (Comité Internacional de Taxonomia de
virus): esta subfamilia consta de cuatro géneros. Alphacoronavirus,
Betacoronavirus, Gammacoronavirus y Deltacoronavirus (con base en sus
relaciones filogenéticas y estructuras gendmicas); los alfacoronavirus y
betacoronavirus infectan solo mamiferos; los gammacoronavirus y los
deltacoronavirus infectan a las aves, pero algunos de ellos también pueden
infectar mamiferos. Los Alfacoronavirus y betacoronavirus generalmente
causan enfermedades respiratorias en humanos y gastroenteritis en animales. (2)
Los Alfacoronavirus y los betacoronavirus pueden representar una gran carga de
enfermedad para los animales, especificamente en el ganado; estos virus
incluyen la transmisibilidad de los virus de gastroenteritis en el ganado porcino,
como el caso del virus de diarrea entérica porcina (PEDV) y el coronavirus del

sindrome de diarrea aguda porcina recientemente surgido (SADS-CoV). (2)

Los coronavirus son virus de ARN de sentido positivo no segmentados
envueltos.(4) Estructuralmente los coronavirus son virus esféricos de 100-160 nm
de diametro, envueltos y que contienen ARN monocatenario (ssRNA) de
polaridad positiva de entre 26 y 32 Kkilobases de longitud. Poseen una
Nnucleocapside de simetria helicoidal y en su envoltura presenta una estructura
glicoproteica (glycoprotein spike), codificada en la regidén S de su genoma, que
es la proteina responsable de la union con las células de su hospedador y por

tanto, responsable del tropismo del virus. (5)

Sin embargo existe dos virus altamente patogenos: SARS-CoV y MERS-CoV, estos
causan sindromes respiratorios severos en humanos a diferencia de los otros

cuatro coronavirus humanos (HcoV-NL63, HcoV-229E, HcoV-OC43 y HKUT), que
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inducen solo enfermedades leves del tracto respiratorio superior en huéspedes
inmunocomprometidos, aunque algunos de ellos puede causar infecciones

graves en bebés, ninos pequenos y personas mayores (2).

De acuerdo a las bases de datos de secuencias actuales, todos los coronavirus
humanos tienen origenes animales: SARS-CoV, MERS-CoV, HcoV-NL63 y HcoV-
229E tiene su origen en los murciélagos; HcoV-OC43 y HKU1 probablemente se
originaron en roedores (3). Los animales domésticos pueden tener roles
importantes como hospederos intermedios que permiten la transmision del
virus de huéspedes naturales a humanos. Adicionalmente, los animales
domeésticos también pueden sufrir enfermedades causadas por coronavirus

transmitidos por los murciélagos (3).

SARS-CoV-2y COVID-19

En diciembre de 2019, una serie de casos de neumonia de causa desconocida
surgieron en Wuhan, Hubei, China, con presentaciones clinicas muy parecidas a
la neumonia viral. El analisis de secuenciacion profunda de muestras del tracto
respiratorio inferior indicd un nuevo coronavirus, que se denomind nuevo
coronavirus 2019 (inicialmente 2019-nCov, actualmente SARS-CoV-2). AUn no esta
claro su origen, pero los estudios filogenéticos revisados hasta la fecha de este
informe apuntan a que muy probablemente el virus provenga de murciélagos y
se transmitiera al ser humano a través de mutaciones o recombinaciones
sufridas en un hospedador intermediario, probablemente algun animal vivo del
mercado de Wuhan (donde aparte de marisco se vendian otros animales vivos)

(6).

Los virus causantes de los primeros casos asociados al mercado de Wuhan, se
aislaron en cultivos de células del tracto respiratorio humano; una vez observado
el efecto citopatico, los virus cultivados fueron purificados hasta obtener su
secuencia gendmica, la secuencia obtenida coincidia con la que se obtuvo

directamente de las muestras respiratorias de varios pacientes en estudio (5, 7).
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En total, se pudo obtener la secuencia de ARN completa de 8 muestras
correspondientes a 8 pacientes infectados por este agente; una vez realizada la
caracterizacion genémicay su secuenciacion, se observo una alta homologia con
virus del género Betacoronavirus, concretamente un 88% de identidad con un
virus SARS detectado en murciélagos, un 79% de identidad con el SARS-CoV y un
50% de identidad con el MERS-CoV. Se realizd una RT-PCR genérica ya empleada
para detectar la region RdRp (gen RdRp de la ARN polimerasa dependiente de
ARN) presente en cualquiera de los miembros de la familia de los coronavirus
siendo esta positiva y demostrando la pertenencia de este nuevo virus al género
Betacoronavirus.

Aun siendo este nuevo agente aislado similar a otros betacoronavirus detectados
en murciélagos, es diferente del SARS-CoV y del MERS-CoV, y conforma un nuevo
linaje del subgénero Sarbecovirus dentro del género Betacoronavirus. Donde
mas diferencias se han observado entre las especies de coronavirus detectados
de murciélagos cuya secuencia es conocida y la secuencia del SARS-CoV-2 es en
el gen S que codifica la glicoproteina de la envoltura, responsable del tropismo

celular.



3.- DEFINICIONES OPERACIONALES

Las definiciones operacionales estan sujetas a cambios y seran actualizados de
acuerdo con la disponibilidad de informacion adicional Unicamente por el
Comité Nacional para la Vigilancia Epidemiologica (CONAVE). La definicion que
se presenta es la emitida el dia 24 de marzo 2020,

Caso sospechoso: Persona de cualquier edad que en los Ultimos 7 (siete) dias haya
presentado al menos dos de los siguientes signos y sintomas: tos, fiebre o cefalea’

Acompanadas de al menos uno de los siguientes signos o sintomas:

Disnea (dato de gravedad) . Rinorrea
Artralgias . Conjuntivitis
Mialgias . Dolor toracico

Odinofagia/ ardor faringeo

Caso confirmado: Persona que cumpla con la definicion operacional de caso
sospechoso y que cuente con diagnostico confirmado por la Red Nacional de
Laboratorios de Salud Publica reconocidos por el INDRE.**

'En menores de cinco afos de edad, la irritabilidad puede sustituir a la cefalea.

Adecuese la definicion de caso sospechoso y confirmado a la version oficial vigente posterior a la
publicacion de esta guia.

Asimismo, el CONAVE establecié que se migrara a un sistema de vigilancia
centinela, que se realizara en las Unidades de Salud Monitoras de Influenza
(USMI) ya activas para el Sistema de Vigilancia Epidemiologia de Influenza
(SISVEFLU), utilizando las claves actuales con que cuentan y el porcentaje de
muestreo sera el siguiente:

Casos sospechosos con sintomas leves: 10% (ambulatorios).

Casos sospechosos con sintomatologia grave: 100% (dificultad respiratoria).

- Todas las unidades médicas del pais deberan tomar el 100% de muestras a pacientes
graves que cumplan definicién de Infeccion Respiratoria Aguda Grave (IRAG).

Las unidades No USMI, podran realizar toma de muestra al 100% de casos
sospechosos de COVID-19 graves, las cuales deberan enviarse a través de
Jurisdiccion Sanitaria al Laboratorio Estatal de Salud Publica (LESP) o, en el caso
de unidades de la Ciudad de México, enviarse directamente a la Unidad de

1 comité Nacional para la Vigilancia Epidemiolégica (CONAVE); Oficio DGE-DG-DVEENT 02595 2020 ; 24 de
marzo del 2020.
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Andlisis y Referencia Virologica (UARVI) del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre.

Cabe mencionar que las USMI no seran centros de referencia para la atencion
de casos y todas las unidades médicas de los tres niveles podran recibir y
atender pacientes con sospecha de COVID-19.

4.- Triaje para reconocer y clasificar a los pacientes con
Infeccion Respiratoria Aguda Grave (IRAG)

Identificacion temprana de pacientes con IRAG asociada con sospecha de
infecciéon por SARS-CoV-2:

a)

Reconozca y clasifique a todos los pacientes con IRAG en el primer punto
de contacto con el sistema de atencion médica:

.  Consultorio de Unidad de Medicina Familiar

[I.  Consultorio de los Servicios de urgencias

Considere el SARS-CoV-2 como una posible etiologia de la IRAG con
consideraciones epidemioldgicas caracteristicas, sin olvidar Influenza A
(HINT1) y otras infecciones virales emergentes.

Inicie tratamiento basado en la gravedad de la enfermedad.

SARS-CoV-2 puede presentarse como enfermedad leve, moderada o
grave; en este ultimo se incluye Neumonia Aguda Grave (NAG), Sindrome
de Dificultad Respiratoria del Adulto (SDRA), Sepsis y Choque Séptico

La identificacion temprana de pacientes con manifestaciones graves
permite el inicio de tratamiento optimizado y un ingreso seguro y rdpido
con la adecuada derivacion acorde al protocolo establecido:

I.  Unidad de cuidados Intensivos.
.  Hospitalizacion con aislamiento estricto.

Los pacientes con enfermedad leve pudieran no requerir hospitalizacion a

excepcion de aquellos casos que tengan un historial de progresion rapida
de sintomas.
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g) Los pacientes con enfermedad leve dados de alta deben recibir
instrucciones de regresar si presentan datos de alarma o presentan un
empeoramiento de los sintomas

Definiciones de pacientes con Insuficiencia Respiratoria Aguda

Grave (IRAG), sospechoso de Sindrome viral agudo
e |RA con antecedente de fiebre* 238 ° C y tos seca
e |nicio de los sintomas dentro de los Ultimos 10 dias y requiera de
hospitalizacion

*La ausencia de fiebre no excluye la infeccion viral

5.- Sindromes clinicos asociados con la infeccién por SARS-
CoV-2

La expresion clinica puede variar entre pacientes y momentos evolutivos de la
propia enfermedad (Cuadro 1):

Cuadro 1.- Sindromes clinicos asociados con la
infeccién por SARS-CoV-2
9. Enfermedad no complicada
10. Enfermedad en ancianos y pacientes inmunodeprimidos
11. Neumonia Leve
12. Neumonia Grave
13. Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
14. Sepsis
15. Choque séptico

1. Enfermedad no complicada
a. Los pacientes con infeccion viral no complicada del tracto
respiratorio superior pueden presentar sintomas inespecificos
como fiebre, tos, dolor de garganta, congestion nasal, malestar,
cefalea, osteomialgias o malestar generalizado

2. Enfermedad en ancianos y pacientes inmunodeprimidos
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a. Pueden presentar sintomas atipicos, pueden no tener sintomas de
deshidratacion, sepsis o dificultad para respirar.

3. Neumonia Leve
a. Paciente con neumonia sin sintomas de gravedad.

Pacientes pediatricos con neumonia no grave
1. Signos y sintomas de neumonia no grave con tos o
dificultad para respirar con respiracion rapida:
a. Respiraciones /minuto
i. <2 meses, =60.
ii. 2-11 meses, =50.
iii. 1a5anos, =40.

4. Neumonia Grave en el paciente adolescente o adulto
a. Fiebre o sospecha de infeccion respiratoria mas una frecuencia
respiratoria > 30 respiraciones / min, dificultad respiratoria severa o
SpO2 <90% en el aire ambiente ®

5. Neumonia Moderada a Grave en el paciente pedidtrico
a. Nino con tos o dificultad para respirar, ademas de al menos uno de
los siguientes:

Cianosis central o SpO2 <90%;
Dificultad respiratoria severa (por ejemplo, grunidos, tiraje
intercostal o retraccion severa),
Signos de neumonia con un signo de peligro general:
incapacidad para amamantar o beber, letargo o pérdida del
conocimiento o convulsiones.
Otros signos de neumonia pueden estar presentes:
extraccion del torax, respiracion rapida (Respiraciones
/minuto)

a. <2 meses, 260.

b. 2-11 meses, =50.

c. 1a5anos, 240.@
El diagnodstico es clinico; las imagenes de tdrax pueden
excluir complicaciones.

6. Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)"°
a. Sintomas respiratorios nuevos o que empeoran dentro de una
semana del insulto clinico conocido.
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b. Imagen de torax (radiografia, tomografia computarizada o
ecografia pulmonar): opacidades bilaterales, que no se explican
completamente por derrames, colapso lobular o pulmonar, o
nodulos.

c. Origen del edema: insuficiencia respiratoria no explicada
completamente por insuficiencia cardiaca o sobrecarga de liquidos.
Necesita evaluacion objetiva (por ejemplo, ecocardiografia) para
excluir la causa hidrostatica del edema si no hay un factor de riesgo
presente.

d. Evaluacion del estado de oxigenacion en SDRA

i. Adultos
1. SDRA leve: 200 mmHg <Pa02/FiO2 <300 mmHg (con
PEEP o CPAP =5 cmH20, 7 o no ventilado.®
2. SDRA moderado: 100 mmHg <Pa02 / FiO2 <200
mMmmHg con PEEP =5 cmH20, 7 o no ventilado. ®
3. SDRA grave: PaO2 / FiO2 < 100 mmHg con PEEP >5
cmH20, 7 o no ventilados. ©
a. Cuando PaO2 no estd disponible, SpO2 / FiO2
<315 sugiere SDRA (incluso en paciente no
ventilado, tenga en cuenta Ol = indice de
oxigenacion y OSI = indice de oxigenacion
usando SpO2: considerar BIPAP o CPAP =5
cmH20 a través de la mascara facial completa:
Pa02/FiO2 <300 mmHg o SpO2/ FiO2 <264

il. NiAos
1. SDRA leve (invasivo ventilado): 4 <Ol <8 0 5 < OSI <7.5
2. ARDS moderado (ventilacion invasiva): 8 <Ol <16 0 7.5
< 0OSI <123
3. ARDS grave (ventilacion invasiva): Ol 216 u OS| =2 12.3
7. Sepsis ©°)

a. Adultos: Disfuncion organica potencialmente mortal causada por
una respuesta desregulada del huésped a una infeccion
sospechada o comprobada

i. Los signos de disfuncion organica incluyen:
1. Estado mental alterado.
2. Respiracion dificil o rapida.
14



Baja saturacion de oxigeno.

Gasto urinario reducido.

Frecuencia cardiaca rapida.

Pulso débil

Extremidades frias o presion arterial baja.

Equimoisis o petequias.

Evidencia de laboratorio de  coagulopatia,
trombocitopenia, acidosis, lactato alto o
hiperbilirrubinemia.

© N LN W

b. Ninos: infeccion sospechada o comprobada y criterios = 2 SIRS, uno
de los cuales debe ser temperatura anormal o recuento de glébulos
blancos.

8. Choque séptico
a. Adultos: Hipotension persistente a pesar de la reanimacion
volumeétrica, que requiere vasopresores para mantener una PAM =
65 mmHg y un nivel de lactato sérico> 2 mmol / L.
b. Nifios : cualquier hipotension (PAS <5 ° percentil o >2 DE por
debajo de lo normal para la edad) o 2-3 de los siguientes:
i. Estado mental alterado;
ii. Taquicardia o bradicardia (HR <90 Ipm o> 160 Ipm en
lactantes y HR <70 lpm o> 150 |pm en nifos);
iii. Llenado capilar prolongado (> 2 segundos) o vasodilatacion
caliente con pulsos delimitadores;
iv. Taquipnea;
v. Piel moteada o erupcion petequial o purpurica;
vi. Aumento de lactato;
vii. Oliguria o anuria.
viii. Hipertermia o hipotermia.

** Si la altitud es superior a 1000 metros sobre el nivel del mar, el factor de correcciéon
se debe calcular de la siguiente manera: PaO2 / FiO2 x Presion barométrica / 760.

** La puntuacion SOFA varia de 0 a 24 e incluye puntos relacionados con seis (6)
sistemas de o6rganos: respiratorio (hipoxemia definida por PaO2 / FiO2 baja),
coagulacion (plaguetas bajas), higado (bilirrubina alta), cardiovascular (hipotensién),
sistema nervioso central (bajo nivel de conciencia definido por la Escala de coma de
Glasgow) y renal (baja produccién de orina o alta creatinina).
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La sepsis se define por un aumento en la puntuacidon de la Evaluacién de la
insuficiencia organica (SOFA) secuencial [relacionada con la sepsis] 13 de =2 puntos.
Suponga que el puntaje inicial es de cero si no hay datos previos disponibles.
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6.- Medidas apropiadas de prevencion y control de
infecciones (PCl) de Implementaciéon inmediata.

La implementacion inmediata de medidas apropiadas de PCl es una parte critica
e integral del manejo clinico de los pacientes y debe iniciarse en el punto de
ingreso del paciente al hospital (tipicamente el Departamento de Emergencias).

Las precauciones estandar siempre deben aplicarse de manera rutinaria en todas
las areas de los centros de atencion médica.

Las precauciones estandar incluyen higiene de manos; uso de EPP (equipo de
proteccion personal) para evitar el contacto directo con la sangre, los fluidos
corporales, las secreciones (incluidas las secreciones respiratorias) y la piel no
intacta de los pacientes.

Las precauciones estandar también incluyen la prevencion de pinchazos con
agujas o lesiones por objetos punzantes; gestion segura de residuos; limpieza y

desinfeccion de equipos; y limpieza del medio ambiente.

Medidas de prevencion y control de infecciones para pacientes con sospecha o
confirmacion de infeccion por SARS-CoV-2 ®41)

1. En el trigje déle al paciente sospechoso una mascara médica y dirija al
paciente a un area separada, una sala de aislamiento si esta disponible.

2. Mantenga al menos un (1) metro de distancia entre los pacientes
sospechosos y otros pacientes.

3. Indique a todos los pacientes que se cubran la nariz y la boca al toser o
estornudar con panuelos desechables o con el codo flexionado para otros.

4. Realice la higiene de acuerdo a los cinco momentos del Lavado de Manos
(Tabla 1)

17



Tablal.- Mis cinco momentos para la Higiene de Manos

Momento Técnica

) Higiene con solucién alcoholada o
1 Antes de tocar aun paciente agua y jabon
2 Antes de realizar cualquier procedimiento limpio Lavado con agua y jabén
o aséptico
3 Después de haber estado expuesto a liquidos Lavado con aguay jabén
corporales
) Higiene con solucién alcoholada o
4 Después de tocar a un paciente agua y jabon
) Higiene con solucién alcoholada o
5 Después de tocar el entorno de un paciente aguay jabén
Nota: Adicionalmente, se debera realizar lavado con agua y jabon cuando las manos se encuentren visiblemente sucias, asi como después de
estornudar, toser, limpiarse la narizy antes y después de ingerir alimentos e ir al bafo.

5. Aplique precauciones de gotas. Las precauciones de gotas evitan la
transmision de virus respiratorios por gotas grandes (Tabla 2).

6. Use una mascarilla médica si trabaja dentro de 1-2 metros del paciente.

7. Coloque a los pacientes en habitaciones individuales o agrupe a aqguellos
con el mismo diagnostico etioldgico.

8. Si no es posible un diagndstico etioldgico, agrupe pacientes con
diagndstico clinico similar y basados en factores de riesgo epidemioldgico,
Ccon una separacion espacial.

9. Al brindar atencion en contacto cercano con un paciente con sintomas
respiratorios (por ejemplo, tos o estornudos), use proteccidn para los ojos
(mascarilla o gafas), ya que pueden producirse aerosoles de secreciones.

10. Limite el movimiento del paciente dentro de la institucidon y asegurese de
gue los pacientes usen mascaras médicas cuando estén fuera de sus
habitaciones.

18



1. Apligue precauciones de contacto con las gotas y evite la transmision
directa o indirecta del contacto con superficies o equipos contaminados
(es decir, contacto con tubos / interfaces de oxigeno contaminados).

Tabla 2.- Precauciones basadas en el mecanismo de transmision
Tipo de Color de
precauciones? | tarjeta

Indicaciones Elementos que contiene

e Higienede manos (con base en
bs5 momentosde la OMS)
e Equipo deProteccion Personat

= Guantes
Con todos los pacentes desde el = Bata
primer contacto y en todas las = Lentes/googles
- . areas de la undad meéedica, con = Cubrebocas
ESta ndar ROJa base en el resgo de exposicion 3 convencional de triple
sustancias corporalkes o plegue
superficies contaminadas e Manejode Resduos Peligrosos

Biologico Infecciosos (RPBI), con
punzocortantes en contenedores

rigidos.
e Lavadode manosconaguay
Bbon
. Equipo de Proteccion Personat
e Guantes
Con todo caso sospechoso o
Gotas Verde - Bata
1
confirmado con COVID-13 >  Cubrebocas
convencionalde triple
plegue
e Lavadode manosconaguay
Bbon
e EquipodeProteccion Personat
Contacto rilla | Con todo caso sospechoso o - guantes
Ama confirmado con COVID-13 B S
o Lentes/Googles
(cuando hay riesgo de
salpicadura)

NOTA Con todo €250 s0s5pechaso o confrmado con COVID-19, cuando exste & riesgo de generacidn de aerasoles, por eemplo,
durante un procedimientd como toma de muestra [en cualquer nivel de atencion), € INtubacion O aspiracidon de secreqones
pronguiales [en segundo O tercer nivel g2 atencidn) e deberd utlzar cubrebocas de aka eficiencia N-9S [precauciones para via
aérea taneta azul)

12. Use EPP (mascarilla médica, proteccion para los ojos, guantes y bata) al
entrar a la habitacion y quitese el EPP al salir.

13. Si es posible, use equipo desechable o dedicado (por ejemplo,
estetoscopios, manguitos de presion arterial y termometros). Si el equipo
necesita ser compartido entre los pacientes, limpie y desinfecte entre cada
uso del paciente.
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14.

15.

6.

17.

18.

19.

20.

21.

Asegurese de que los trabajadores de la salud se abstengan de tocarse los
ojos, la nariz y la boca con las manos enguantadas o sin guantes
potencialmente contaminadas.

Evite contaminar las superficies ambientales que no estan directamente
relacionadas con el cuidado del paciente (por ejemplo, manijas de puertas
e interruptores de luz).

Asegure una ventilacion adecuada de la habitacion.

Evitar el movimiento de pacientes o el transporte.

Aplique precauciones en el aire cuando realice un procedimiento de
generacion de aerosol

AseguUrese de que los trabajadores de la salud que realicen
procedimientos de generacion de aerosol (es decir, succion abierta del
tracto respiratorio, intubacion, broncoscopia, reanimacion
cardiopulmonar) usen EPP, incluidos guantes, batas de manga larga,
proteccion ocular y ajuste, respiradores de particulas probados (N95 o
equivalente, o mayor nivel de proteccion); (La prueba de ajuste
programada no debe confundirse con la verificacion del sello del usuario
antes de cada uso).

Siempre que sea posible, use salas individuales con ventilacion adecuada
al realizar procedimientos de generacion de aerosoles, es decir, salas de
presion negativa con un minimo de 12 cambios de aire por hora o al menos
160 litros / segundo / paciente en instalaciones con ventilacion natural.

Evite la presencia de personas innecesarias en la habitacion.
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22. Cuide al paciente en el mismo tipo de habitacion después de que
comience la ventilacion mecanica.
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7.- Terapia de soporte inicial y monitoreo

1. Administre oxigenoterapia suplementaria inmediatamente a pacientes
con IRACG y dificultad respiratoria, hipoxemia o shock.

2. inicie la oxigenoterapia a 5|/ min y ajuste las tasas de flujo para alcanzar
el objetivo de SpO2 290% en adultos no embarazadas y SpO2 292-95% en
pacientes embarazadas "

3. Ninos con signos de emergencia (respiracion obstruida o ausente,
dificultad respiratoria severa, cianosis central, shock, coma o convulsiones)
deben recibir oxigenoterapia durante la reanimacion para apuntar a SpO2
>94%; de lo contrario, la SpO2 objetivo es 290%.

4. Todas las areas donde se atiende a pacientes con IRAG deben estar
equipadas con oximetros de pulso, sistemas de oxigeno que funcionen e
interfaces desechables, de un solo uso y de suministro de oxigeno (canula
nasal, mascarilla simple y mascara con bolsa de reserva).

5. Use precauciones de contacto cuando maneje interfaces de oxigeno
contaminado de pacientes con infeccion por SARS-CoV-2.

6. Utilice el manejo conservador de liquidos en pacientes con IRAG cuando
no haya evidencia de shock.

a. Los pacientes con IRAG deben ser tratados con precaucion con
liquidos intravenosos, porgue la reanimacion agresiva con liquidos
puede empeorar la oxigenacion, especialmente en entornos donde
hay disponibilidad limitada de ventilacion mecéanica. ®

7. Administre antimicrobianos empiricos para tratar todos los patdégenos
probables que causan IRAG.

a. Administre antimicrobianos dentro de una hora de la evaluacidon
inicial del paciente para pacientes con sepsis.
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Observaciones: aunque se sospecha que el paciente tiene SARS-
CoV-2, administre los antimicrobianos empiricos apropiados dentro
de la primera hora de la identificacion de la sepsis.

El tratamiento antibidtico empirico debe basarse en el diagndstico
clinico (heumonia adquirida en la comunidad, neumonia asociada
a la atencion médica si la infeccion o sepsis fue adquirida en un
entorno de atencion hospitalaria). Revise los datos locales de
epidemiologia y susceptibilidad, y pautas de tratamiento.

La terapia empirica incluye un inhibidor de la neuraminidasa para
el tratamiento de la gripe cuando hay circulacién local u otros
factores de riesgo, incluido el historial de viajes o la exposicion a los
virus de la gripe animal. ®

La terapia empirica debe reducirse en funcion de los resultados de
microbiologia y el juicio clinico.

8. No administre habitualmente corticosteroides sistémicos para el
tratamiento de la neumonia viral o SDRA fuera de los ensayos clinicos a
menos que estén indicados por otro motivo.

a.

Observaciones: una revision sistematica de los estudios
observacionales de los corticosteroides administrados a pacientes
con SRAS no reportd beneficios de supervivencia y posibles danos

(necrosis avascular, psicosis, diabetes y eliminacion viral retrasada).
(19)

Una revision sistematica de los estudios observacionales en la
influenza encontré un mayor riesgo de mortalidad e infecciones
secundarias con corticosteroides; la evidencia se considerd de muy
baja a baja calidad debido a la confusién por indicaciéon. ©)

Un estudio posterior que abordd esta limitacion ajustando los
factores de confusion variables en el tiempo no encontré ningun
efecto sobre la mortalidad. @
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d. Finalmente, un estudio reciente de pacientes que recibieron

corticosteroides para MERS utilizé un enfoque estadistico similar y
no encontro efecto de los corticosteroides sobre la mortalidad, pero
retrasd la eliminacion de MERS-CoV de las vias respiratorias
inferiores. 22

Dada la falta de efectividad y el posible dafo, los corticosteroides de
rutina deben evitarse a menos que estén indicados por otra razén.
(Ver seccion 6 para el uso de corticosteroides en la sepsis)

9. Monitoreé de cerca de los pacientes con IRAG en busca de signos de
deterioro clinico, como insuficiencia respiratoria rapidamente progresiva y
sepsis, y apligue intervenciones de atencion de apoyo de inmediato.

a.

La aplicacion de terapias de apoyo oportunas, efectivas y seguras es
la piedra angular de la terapia para pacientes que desarrollan
manifestaciones graves de SARS-CoV-2, mismas que deberan ser
evaluadas por el equipo multidisciplinario descrito en el plan
operativo de contingencia.

10. Identifique las condiciones comorbidas del paciente para adaptar el
manejo de la enfermedad critica y establezca el prondstico. Informe al
paciente y su familia.

a.

Durante el tratamiento de cuidados intensivos de IRAG, determine
gué terapias cronicas deben continuarse y qué terapias deben
suspenderse temporalmente.

Comuniquese de manera proactiva con pacientes y familiares y
brinde apoyo e informacion prondstica.

Comprenda los valores y preferencias del paciente con respecto a
las intervenciones que sostienen la vida.
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8.- Recoleccién de muestras para diagnéstico molecular y
laboratorio

Los casos sospechosos por COVID-19 en pacientes ambulatorios, que llegan al
primer nivel de atencion; Unidades de Medicina Familiar (UMF) y Clinicas de
Medicina Familiar (CMF), debera ser tomada la muestra por el personal
capacitado y designado por el Director de la Unidad médica para su envio al
laboratorio dentro de los primeros cinco dias naturales de iniciado los
sintomas, con la finalidad de ser oportunos en el diagnostico.

1. Tipo de Muestra

El tipo de muestras recomendadas para la deteccién del COVID-19 es la muestra
combinada de exudado faringeo y nasofaringeo (esto con el objetivo de
incrementar la carga viral) la cual va dirigida tanto para niflos y adultos, como se
muestra en la siguiente tabla (Tabla 8)

Tabla 8.- Especificaciones del tipo de muestra

Tipo de - - Temperatura de
Material Almacenamiento
muestra transporte
(Exudado faringeo)
Mue‘stra Tubo de Medio de Transporte Viral
combinada (MTV) con 3.0 mL. Hsopo de raydn <5 dias a 4°C
Exudado faringeo o dacrén con mango de plastico. - o 4a8°C
y Exudado (Exudado nasofaringeo) > S5diasa -70°C
nasofaringeo HBsopo de raydon o dacron con

mango metalicoflexible

Es importante recordar que los dos hisopos se colocan en un mismo tubo de Medio
de transporte Viral (MTV).

2.- Procedimiento para toma de muestras clinicas

El personal que toma la muestra debera portar el equipo de proteccion
personal (bata desechable de manga larga, guantes de nitrilo o latex,
lentes con protecciodn lateral (goggles) y respirador NIOSH N95 o N100.
La forma apropiada para obtener muestras adecuadas para la

deteccion de virus respiratorios es la siguiente:
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1. Exudado faringeo

e Presionar la lengua hacia abajo con un abatelenguas de modo que
pueda observarse la parte posterior de la garganta.

e Frotar con firmeza la pared posterior de la garganta (orofaringe) con el
hisopo estéril con mango de plastico y punta de raydon o dacron, tener
cuidado de no tocar la Uvula para no provocar el vomito en el paciente.
(Figura )

¢ Introducir el hisopo en el tubo que contiene el medio de transporte viral
estéril (debe contener minimo 2.5 ml, el MTV comercial contiene 3.0)
mantener la parte del hisopo que contiene la muestra dentro del tubo,
cortar y desechar el resto.

e Cerrar el tubo perfectamente
e Marcar cada uno de los tubos con una tela adhesiva (evitar papel
engomado, masking tape o cinta adhesiva transparente), en la cual se

escribe el nombre y apellido del paciente.

¢ Mantener la muestra de 2 a 8 °C (Ver apartado de embalaje y envio de
muestras)

Figura 1.- Toma de Exudado Faringeo
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2.- Exudado nasofaringeo

Inclinar ligeramente la cabeza del paciente hacia atras

Introducir en la fosa nasal suavemente el hisopo estéril con mango de
alambreflexible con punta de rayon o dacron, hasta llegar a la
nasofaringe aproximadamente 2.5 cm en adultos y un poco menos en
niNos); rotarlo suavemente para frotar la pared de la nasofaringe.

Retirar cuidadosamente el hisopo sin dejar de rotar. (Figura 2)

Introducir el hisopo en el mismo tubo de MTV en el cual se deposito el
hisopo de la muestra de exudado faringeo, cortar y desechar el resto.

Cerrar el tubo perfectamente y marcar el tubos con una tela adhesiva
(evitar papel engomado, masking tape o cinta adhesiva transparente),
en la cual se escribe el nombre y apellidos del paciente.

Mantener el tubo con las muestras en refrigeracion o en la hielera con
los suficientes refrigerantes (2 a 8 °C) hasta su recepcion en el
laboratorio.

s
y o {
.
" - | ‘.
-
. ¥ ‘ Tubo con muestra
_.'.‘;_-/' .‘ ) q combinada
» e W -
L 4
“ .

Figura 2.- Toma de Exudado nasofaringeo
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Material para toma de muestras clinicas

e Tubos con medio de transporte viral, con minimo 25 ml (esta
presentacion es la que se prepara en los Laboratorios Estatales de
Salud Publica e INDRE) o MTV comercial con 3.0 ml.

e Hisopos estériles con mango de plastico (con punta de rayon o dacron)

e Abatelenguas, estériles, para exudados faringeos.

e Hisopos estériles con mango de alambre flexible (con punta de rayon
o dacron) para exudados nasofaringeos.

e GCradillla

e Hielera que contenga refrigerantes para mantener las muestras a
temperaturade 2a 8 °C.

e Doble par de guantes de nitrilo o latex

e Respirador NIOSH N95 o N100.

e Lentes con proteccion lateral (goggles).

e Batas desechables con manga larga.

e Cubrezapatos desechables.

e Contenedor para muestras (envase secundario)

e Caja de cartonrigida

e Tela adhesivay boligrafo.

e Marcasy etiguetas para transporte de muestras correspondientes a la
categoria “B”

Criterios de aceptacion

¢ Que cumpla con la definicion operacional de caso sospechoso de
enfermedad por COVID-19

¢ Que incluya estudio epidemiolégico de caso sospechoso de
enfermedad por COVID-19 correctamente llenado y validado.

e Muestra en medio de trasporte viral (color rojo).

e Muestra tomada con hisopo de rayén o dacron.

Criterios de rechazo

¢ Que no cumpla con la definicion operacional de caso sospechoso de
enfermedad por COVID-19.

¢ Que no incluya estudio epidemioldogico de caso sospechoso de
enfermedad por COVID-19.

¢ Muestra en medio de trasporte viral virado (amarillo o rosa).

e Muestra tomada con hisopo de maderay punta de algodon.

e Muestra a temperatura mayor a 8°C. Envio de muestras
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Por las caracteristicas de las muestras, estas deben de embalarse y
transportarse de acuerdo a lo establecido en la reglamentacién relativa al
transporte de sustancias infecciosas 2019- 2020.

Las muestras de pacientes de casos sospechosos o confirmados cuando son
transportadas para diagnostico deben ser transportadas como UN3373,
"Sustancia biolégica, Categoria B".

e |Las muestras se colocaran en una gradilla dentro de una hielera rigida,
la cual contendra refrigerantes para mantener la muestra a 4°C.
(Figura. 4)

e Las muestras seran enviadas de manera inmediata (menor a 24 horas)
al Laboratorio Estatal de Salud Publica (LESP) o al Laboratorio de Apoyo
ala Vigilancia Epidemioldgica (LAVE) avalados como Laboratorios de |la
Red Nacional de Influenza mas cercano.

e El triple embalaje de las muestras lo realizara personal capacitado de
los LESP o LAVE y las enviaran de manera inmediata al InDRE
(Laboratorio de Virus Respiratorios) para su diagnostico. (Figura 5)

¢ Se debe mantener temperatura de refrigeracion o congelacion de
acuerdo a los dias mencionados anteriormente.

UNIDAD MEDICA

Incluir documentos en bolsa de
plastico con clerre hermético,

Figura 4.- Embalaje de la muestra.
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LABORATORIO ESTATAL DE SALUD PUBLICA O LABORATORIO DE APOYO A
LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Incluir documentos én bolsa de
plastico con clerre hemético.

* Edquetar caja connombrey
direccionde remitentey
destinatario.

* Edquetas de Riesgo Biokogico

Figura 5.- Triple embalaje de la muestra y envio.
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Algoritmo de diagnéstico por laboratorio

Las muestras al ser recibidas llevaran un proceso en en InDre, mismo que se
define en el algoritmo. (Fig. 6)

Recepcion de muestra

Cumple con
definicion
operacional

Se rechaza

Diagnastico Diferencial por RT-PCR en tiempo real (MERS-CoV,. SARS) RT-
PCR multiplex con los sistemas Luminex (Influenza A Influenza
AHN)pdmO9. A(H3IN2) Influenza B. Adenovirus, Bocavirus. Coronavirus
HKU 1 Coronavirus OC43 Coronavirus NLG3 Coronavir 229E.
Metapneumovirus. Enterovirus/Rinovirus, Virus Sincicial Respiratorio

l

(El resultado S
positivo?

No

RT-PCR punto final/Secuencia genirico
para los Betacoronavirus/RT-PCR tiempo
real SARS-CoV-2

l ,

Se reportaresultado a
la DCE

Figura 6.- Algoritmo de diagnéstico por el InDRE.
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9.- Medidas de bioseguridad para la toma de muestra

Consideraciones generales.

En el caso de los servicios de urgencias o de atencion médica continua se
recomienda acondicionar un area para realizar este procedimiento.

En el caso de pacientes hospitalizados antes de entrar a la habitacion del
paciente, el personal debe asegurarse asegurese de tener todo el material
necesario para toma de muestra.

Personal

El personal que tomara la muestra debera ser designado por la unidad
meédica y dado que las muestras deben son consideradas como altamente
infecciosas debera ser capacitado de manera obligatoria en los siguientes
temas:
1. Portacion, Manejo y disposicion de Equipo de Proteccion Personal (EPP)
2. Manejo y disposicion de Residuos Peligrosos Bioldgicos Infecciosos
(RPBI)
3. Higiene de manos

Se recomienda realizar la toma de muestra en binomios (dos personas)
Equipo de Protecciéon Personal (EPP)

El EPP a utilizarse es el siguiente:

e Bata de laboratorio desechable,

e Respirador NIOSH N95 o N100 (realizar prueba de ajuste),

e Dos pares de guantes de nitrilo de manga larga,

e Cinta microporosa para sellar con el primer par de guantes al pufno
de la bata antes de

e colocar el segundo par de guantes

e |Lentes de seguridad con proteccion lateral

e Cubrezapatos desechable (zapatones).

e Todo el EPP es desechable de un solo uso. Lo unico que se reutiliza
son los lentes de seguridad previa desinfeccion con etanol al 70% o
hipoclorito de sodio al 0.05%.
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Antes de iniciar algun procedimiento con el paciente o las muestras el
personal debe familiarizarse con el uso del EPP. Se debe evitar introducir
objetos innecesarios como el celular al area en donde se realizara el
procedimiento de toma de muestras, realizar cambio del segundo par de
guantes cuando sea necesario y no salir con EPP contaminado a las otras
areas de la unidad médica.

La colocacion y retiro de los EPP debe realizarse en orden secuencial para la
seguridad del personal. Para ello se consultaran los documentos disponibles
en los enlaces para cada actividad

Cultivos y muestras en el paciente en hospitalizaciéon o UCI

1. Recolecte hemocultivos para las bacterias que causan neumonia y
sepsis, idealmente antes de la terapia antimicrobiana.

2. NO retrase la terapia antimicrobiana para recolectar hemocultivos.

3. Recoja muestras de AMBOS del tracto respiratorio superior (VAS;
nasofaringeay orofaringea) Y del tracto respiratorio inferior (VAI; esputo
expectorado, aspirado endotraqueal o lavado broncoalveolar) para la
prueba de nCoV por RT-PCR. Los médicos pueden elegir recolectar solo
muestras de tracto respiratorio bajo cuando estén facilmente
disponibles (por ejemplo, en pacientes con ventilacion mecanica).

4. lLaserologia parafines de diagndstico se recomienda solo cuando la RT-
PCR no estéa disponible. &)

Observaciones: Se han encontrado infecciones duales con otras infecciones virales
respiratorias en casos de SARS y MERS.

En esta etapa, necesitamos estudios microbiolégicos detallados en todos los casos
sospechosos. Tanto las muestras VAS como VAl pueden analizarse para detectar otros
virus respiratorios, como la influenza Ay B (incluida la influenza zoondtica A), el virus
sincitial respiratorio, los virus parainfluenza, los rinovirus, los adenovirus, los
enterovirus (p. Ej. EVD68), el metapneumovirus humanoy los coronavirus endémicos
humanos (es decir, HKU1, OC43, NL63 y 229E). Las muestras de LRT también se
pueden analizar para detectar patégenos bacterianos, incluida Legionella
pneumophila.
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10.- Manejo de la Insuficiencia Respiratoria Hipoxémica y
el Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA)

Reconozca la insuficiencia respiratoria hipoxémica severa cuando un

paciente con dificultad respiratoria esta fallando la oxigenoterapia estandar.
Consideraciones diagnodsticas:

Los pacientes pueden seguir teniendo un mayor trabajo de respiracion
o0 hipoxemia incluso cuando se administra oxigeno a través de una
mascara facial con bolsa de reserva (tasas de flujo de 10-15 L/ min, que
generalmente es el flujo minimo requerido para mantener la inflacion
de la bolsa; FiO2 0.60 -0.95).

La insuficiencia respiratoria hipoxémica en el SDRA suele ser el
resultado de un desajuste o derivacion de la ventilacion intrapulmonar
y la derivacidon, y generalmente requiere ventilacion mecanica.

El oxigeno nasal de alto flujo (ONAF) o la ventilacion no invasiva (VNI)
solo deben usarse en pacientes seleccionados con insuficiencia
respiratoria hipoxémica.

El riesgo de fracaso del tratamiento es alto en pacientes con MERS
tratados con VNI, y los pacientes tratados con ONAF o VNI deben ser
monitoreados de cerca por deterioro clinico.

1.- Recomendaciones de sistemas no invasivos

1.

Los sisternas ONAF pueden entregar 60 L/ min de flujo de gas 'y FiO2
hasta 1.0; Los circuitos pediatricos generalmente solo manejan hasta
15 L/ min, y muchos niflos necesitaran un circuito para adultos para
administrar un flujo adecuado.

En comparacion con la oxigenoterapia estandar, el ONAF reduce la
necesidad de intubacion. 24

Los pacientes con hipercapnia (exacerbacion de enfermedad
pulmonar obstructiva, edema pulmonar cardiogénico), inestabilidad
hemodinamica, falla multiorganica o estado mental anormal
generalmente no deben recibir ONAF, aunque los datos emergentes
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sugieren que el ONAF puede ser seguro en pacientes con
hipercapnia leve-moderada y que no empeora

4. Los pacientes que reciben HFNO deben estar en un entorno
monitoreado y atendidos por personal experimentado capaz de
intubacion endotraqueal en caso de que el paciente se deteriore
agudamente o no mejore después de una prueba corta
(aproximadamente 1 hora). Las pautas basadas en evidencia sobre
HFNO no existen, y los informes sobre HFNO en pacientes con MERS
son limitados. (26)

2.- Recomendaciones para la ventilacién no invasiva (VNI)

1. No se recomienda el uso de VNI en la insuficiencia respiratoria
hipoxémica (aparte del edema pulmonar cardiogénico y la
insuficiencia respiratoria postoperatoria) o la enfermedad viral

pandémica (en referencia a estudios de SARS e influenza pandémica)
(27).

2. Los riesgos incluyen intubacion tardia, marea grande volumenes y
presiones transpulmonares perjudiciales.

3. Los datos limitados sugieren una alta tasa de fracaso cuando los
pacientes con MERS reciben NIV. 2

4. Los pacientes que reciben una prueba de VNI deben estar en un
entorno monitoreado y deben ser atendidos por personal
experimentado capaz de intubacion endotraqueal en caso de que el
paciente se deteriore agudamente o no mejore después de una
breve prueba de aproximadamente 1 hora.

5. Los pacientes con inestabilidad hemodindmica, falla multiorganica o
estado mental anormal no deben recibir VNI.
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3.- Consideraciones en la selecciéon de estrategia de ventilacion

1. Publicaciones recientes sugieren que los sistemas mas nuevos de ONAF y
VIN con una buena adaptacion de la interfaz no crean una dispersion
generalizada del aire exhaladoy, por lo tanto, deberian estar asociados con
un bajo riesgo de transmision en el aire. @3V

2. Laintubacion endotragqueal debe ser realizada por un médico capacitado
y experimentado que tome precauciones en el aire.

3. Los pacientes con SDRA, especialmente los ninos pequenos o los obesos o
embarazadas, pueden desaturarse rapidamente durante la intubacion.

4. Pre - oxigene con 100% FiO2 durante 5 minutos, a través de una mascara
facial con bolsa de depdsito, mascara de valvula de bolsa, ONAF o VIN.

5. La intubacién de secuencia rapida es apropiada después de una
evaluacion de la via aérea que no identifica signos de intubacion dificil ¢2-

Recomendaciones en pacientes con SDRA con ventilaciéon mecanica (739
en adultos; hay recomendaciones basadas en el consenso para nifos 54

1. Implemente la ventilacion mecanica utilizando volumenes corrientes mas
bajos (4-8 ml/ kg de peso corporal predicho) y presiones inspiratorias mas
bajas (presion meseta <30 cmH20).

Observaciones: Esta es una recomendacion solida de una guia
clinica para pacientes con SDRA, *¥ y se sugiere para pacientes con
insuficiencia respiratoria inducida por sepsis que no cumplen con
los criterios de SDRA 7

2. El volumen corriente inicial es de 6 ml / kg de peso corporal predicho; Se
permite un volumen corriente de hasta 8 ml/ kg de peso corporal predicho
si se producen efectos secundarios indeseables (por ejemplo, disincronia,
pH <7,15).
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Se permite la hipercapnia si se cumple el objetivo de pH de 7.30-7.45. Los
protocolos de ventilacién estan disponibles. #°

El uso de sedacion profunda puede ser necesario para controlar el impulso
respiratorio y lograr objetivos de volumen corriente.

La presion de conduccion alta (presion de meseta - PEEP) puede predecir
con mayor precision el aumento de la mortalidad en el SDRA en
comparacién con el alto volumen corriente o la presion de meseta. ©

No hay guias de estrategias de ventilacion de la modalidad de presion, por
lo que su Mmanejo sera en base a la experiencia del médico en UCI de
manejo.

En pacientes con SDRA grave, se recomienda ventilacion en decubito
prono durante> 12 horas por dia.

Se recomienda la aplicacion de ventilacion en decubito prono para
pacientes adultos y pediatricos con SDRA ©3 grave, pero requiere
suficientes recursos humanos y experiencia para realizarse de manera
segura. 7%

Use una estrategia conservadora de manejo de liquidos para pacientes
con SDRA sin hipoperfusion tisular; el efecto principal es acortar la
duracién de la ventilacion. Ver referencia B para detalles de un protocolo
de muestra.

En pacientes con SDRA moderado o grave, se sugiere una PEEP mas alta
en lugar de una PEEP baja.

La titulacion de PEEP requiere la consideracion de beneficios (reduccion
de atelectrauma y mejora del reclutamiento alveolar) versus riesgos
(sobredistension inspiratoria final que conduce a lesion pulmonar y mayor
resistencia vascular pulmonar).

Las tablas estan disponibles para guiar la titulacion de PEEP en funcion de
la FiO2 requerida para mantener la SpO2. ¢3

Una intervencion relacionada de maniobras de reclutamiento (MR) se
administra como periodos episddicos de presion positiva continua alta en
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17.

18.

19.

las vias respiratorias [30-40 cm H20O], incrementos progresivos progresivos
en PEEP con presidon de conduccion constante o alta presion de
conduccion.

Las consideraciones de beneficios vs. riesgos son similares. PEEP y MR
superiores se recomiendan en base a la guia de practica clinica.

Para PEEP, la guia consideré un metanadlisis de datos de pacientes
individuales 40 de 3 ECA. Sin embargo, un ECA posterior de PEEP altay
MR prolongadas de alta presion mostraron dafno, lo que sugiere que se
debe evitar el protocolo en este Estudio Control Aleatorizado (ECA). )

Monitoreo de pacientes para identificar a agquellos que responden a la
aplicacion inicial de PEEP mas alta o un protocolo de RM diferente, y se
sugiere detener estas intervenciones en quienes no responden. “2

En pacientes con SDRA moderado-severo (PaO2 / FiO2 <150), el bloqueo
neuromuscular por infusion continua no debe usarse de manera rutinaria.

a. A considerar: un ensayo encontré que esta estrategia mejoro la
supervivencia en pacientes con SDRA grave (PaO2 / FiO2 <150) sin
causar una debilidad significativa, (43) pero los resultados de un
ensayo reciente mas grande descubrieron que el uso del blogueo
neuromuscular con una estrategia de PEEP alta no estaba asociado
con la supervivencia en comparacion con una estrategia de
sedacion ligera sin blogueo neuromuscular. 44

El blogueo neuromuscular continuo adn se puede considerar en pacientes
con SDRA en ciertas situaciones: distonia del ventilador a pesar de la
sedacion, de modo que la limitacion del volumen corriente no se puede
lograr de manera confiable; o hipoxemia o hipercapnia refractaria.

En entornos con acceso a experiencia en soporte vital extracorpoéreo
(SVEC, ECMO), considere la derivacion de pacientes con hipoxemia
refractaria a pesar de la ventilacion protectora pulmonar.

a. A considerar: una directriz reciente no recomendaba el SVEC en
pacientes con SDRA. ¢3

38



b. Desde entonces, un ECA de SVEC para pacientes con SDRA se
detuvo en fases tempranas y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el resultado primario de la
mortalidad a los 60 dias entre el SVEC y el tratamiento médico
estandar incluyendo posicionamiento propenso y bloqueo
neuromuscular. 3

c. Sinembargo, el SVEC se asocio con un riesgo reducido del resultado
compuesto de mortalidad y cruzamiento al SVEC, “Jy un andlisis
bayesiano post hoc de este ECA mostré que el SVEC es muy
probable que reduzca la mortalidad en un rango de suposiciones
previas.“*d

d. En pacientes con infeccion por SARS-CoV-2, el ECLS versus el
tratamiento convencional se asocié con una mortalidad reducida
en un estudio de cohorte.®”

e. EISVEC se ofrecera en centros expertos que cuenten con el recurso
y con un volumen de casos suficiente para mantener la experiencia
Yy que puedan aplicar las medidas de bioseguridad requeridas para
pacientes con COVID-19.4®

20. Evite desconectar al paciente del ventilador, lo que resulta en la pérdida
de PEEP y atelectasia.

21. Use catéteres en linea para succionar las vias respiratorias y sujetar el tubo
endotragqueal cuando se requiera desconexidon (por ejemplo, transferir a
un ventilador de transporte).
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11.- Manejo del choque séptico

Reconocer el chogue séptico en adultos cuando se sospecha o confirma la
infeccion Y se necesitan vasopresores para mantener la presion arterial media
(PAM) 265 mmHg, y el lactato es 22 mmol / L, en ausencia de hipovolemia.

Reconocer el choque séptico en nifos con cualquier hipotension (presion arterial
sistolica [PAS] <5 ° percentil o> 2 SD por debajo de lo normal para la edad) o 2-3
de los siguientes:

1. Estado mental alterado;

2. Taquicardia o bradicardia (HR <90 Ipm 0> 160 Ipm en lactantes y HR <70

I[om o> 150 Ipm en ninos);

3. Recarga capilar prolongada (> 2 segundos) o vasodilatacion caliente
con pulsos delimitadores;
Taquipnea;
Piel moteada o erupcion petequial o purpurica;
Aumento de lactato;
Oliguria o anuria
Hipertermia o hipotermia.

SIINIEONGIEN

A considerar: en ausencia de una medicién de lactato,
use PA; y signos clinicos de perfusion para definir el
choque.

1. Laatencion estandar incluye el reconocimiento temprano y los siguientes
tratamientos dentro de una (1) hora de reconocimiento:
a. Terapia antimicrobiana
b. Carga de fluidos
c. Vasopresores para la hipotension-“9

2. El uso de catéteres venosos y arteriales centrales debe basarse en la
disponibilidad de recursos y las necesidades individuales del paciente.

3. Existen pautas detalladas para el tratamiento del choque séptico en
adultos ™ y niflos (2312).

4. Enlareanimacion del shock séptico en adultos, administre al menos 30 ml
/ kg de cristaloide isotonico en adultos en las primeras 3 horas.
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12.

En la reanimacion por choque séptico en nifos en entornos con buenos
recursos, administre 20 ml/ kg como un bolo rapido y hasta 40-60 ml/ kg
en la primera hora.

No use cristaloides hipotdnicos, almidones o gelatinas para la reanimacion.

La reanimacion con liquidos puede provocar una sobrecarga de volumen,
incluida la insuficiencia respiratoria.

Sino hay respuesta a la carga de liquido y/o aparecen signos de sobrecarga
de volumen (por ejemplo, distensidn venosa yugular, crepitaciones en la
auscultacion pulmonar, edema pulmonar en la imagen o hepatomegalia
en ninos), reduzca o interrumpa la administracion de liquidos. Este paso es
particularmente importante cuando la ventilacion mecanica no esta
disponible.

Se sugieren regimenes de fluidos alternativos al cuidar a ninos en entornos
con recursos limitados. ©°

Determine la necesidad de bolos de liquido adicionales (250-1000 ml en
adultos 010-20 ml / kg en nifos) segun la respuesta clinica y la mejora de
los objetivos de perfusion.

Los objetivos de perfusion:

a. MAP (> 65 mmHg u objetivos apropiados para la edad en nifos);

b. Produccién de orina (> 0.5 ml / kg / h en adultos, 1 ml / kg / h en
NiNos);

c. Mejora de la moteado de la piel, relleno capilar, nivel de conciencia
y lactato.

Considere los indices dinamicos de capacidad de respuesta del volumen
para guiar la administracion del volumen mas alla de la reanimacion inicial
basada en los recursos locales y la experiencia.

Estos indices incluyen elevaciones pasivas de las piernas, desafios de

fluidos con mediciones de volumen de accidente cerebrovascular en serie
0 variaciones en la presion sistolica, presion del pulso, tamano de la vena
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cava inferior, o volumen sistolico en respuesta a cambios en la presion
intratoracica durante la ventilacion mecanica.

Los almidones estan asociados con un mayor riesgo de muerte y dano
renal agudo frente a los cristaloides. Los efectos de las gelatinas son menos
claros, pero son mas caros que los cristaloides. %2

Las soluciones hipotonicas (frente a las isotdonicas) son menos efectivas
para aumentar el volumen intravascular. La sepsis sobreviviente también
sugiere albumina para la reanimacion cuando los pacientes requieren
cantidades sustanciales de cristaloides, pero esta recomendacion
condicional se basa en evidencia de baja calidad.”

Administre vasopresores cuando el choque persista durante o después de
la reanimacion con liquidos.

a. El objetivo de presion arterial inicial es PAM 265 mmHg en adultos
y objetivos apropiados para la edad en nifos.

Si los catéteres venosos centrales no estan disponibles, los vasopresores
pueden administrarse a través de una via periférica IV, pero use una vena
grande y vigile de cerca los signos de extravasacion y necrosis tisular local.

a. Sise produce extravasacion, detenga la infusion.

b. Losvasopresores también se pueden administrar a través de agujas
intradseas.

c. Si los signos de mala perfusion y disfuncion cardiaca persisten a
pesar de alcanzar el objetivo PAM con fluidos y vasopresores,
considere un inotropico como la dobutamina.

A considerar: los vasopresores (es decir, noradrenalina, epinefring,
vasopresina y dopamina) se administran de manera mas segura a
través de un catéter venoso central a un ritmo estrictamente
controlado, pero también es posible administrarlos de manera
segura a través de la vena periférica ¥y la aguja intradsea.

Controle la presion arterial con frecuencia y ajuste el vasopresor a la dosis
minima necesaria para mantener la perfusion y prevenir los efectos
secundarios.
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La norepinefrina se considera de primera linea en pacientes adultos;

Se puede agregar epinefrina o vasopresina para lograr el objetivo
PAM.

Debido al riesgo de taquiarritmia, reserve dopamina para pacientes

seleccionados con bajo riesgo de taquiarritmia o aquellos con
bradicardia.

En nifos con choque frio (mas comun), la epinefrina se considera de
primera linea, mientras que la noradrenalina se usa en pacientes

con choque calido (menos comun).

Ningun ECA ha comparado la dobutamina con el placebo para los
resultados clinicos. "
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12.- Prevencion de complicaciones

En la prevencion de complicaciones asociadas a enfermedades criticas
implemente las siguientes intervenciones se basan en la evidencia de los
sobrevivientes de sepsis'” u otras pautas®>” y generalmente se limitan a
recomendaciones viables basadas en evidencia de alta calidad.

10.

Reduzca los dias de ventilacidon mecanica invasiva

Use protocolos de destete que incluyan una evaluacion diaria de la
preparacion para respirar espontaneamente

Minimice la sedacion continua o intermitente, apuntando a puntos finales
de titulacion especificos (sedacion leve a menos que esté contraindicada)
o con la interrupcion diaria de infusiones sedantes continuas

Reduzca la incidencia de neumonia asociada a ventilacion

La intubacion oral es preferible a la intubacion nasal en adolescentes y
adultos

Mantenga al paciente en posicion semiinclinada (elevacion de la cabecera
de la cama 30-45°)

Use un sistema de succion cerrado; periodicamente drene y deseche el
condensado en el tubo

Use un nuevo circuito de ventilacion para cada paciente; una vez que el
paciente esté ventilado, cambie el circuito si esta sucio o dafado, pero no
de manera rutinaria.

Cambie el intercambiador de calor y humedad cuando funcione mal,
cuando esté sucio o cada 5-7 dias. Reduzca la incidencia de
tromboembolismo venoso.

Use profilaxis farmacologica (heparina de bajo peso molecular [preferido

si esta disponible] o heparina 5000 unidades por via subcutanea dos veces
al dia) en adolescentes y adultos sin contraindicaciones.
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Para aquellos con contraindicaciones, use profilaxis mecanica (dispositivos
de compresion neumatica intermitente).

Reduzca laincidencia de infeccion del torrente sanguineo relacionada con
el catéter.

Use una lista de verificacion realizada por un observador en tiempo real
como recordatorio de cada paso necesario para la insercion estéril y como
un recordatorio diario para quitar el catéter si ya no es necesario.

Reduzca la incidencia de Ulceras por presion.

Dé vuelta al paciente cada dos horas Reduzca la incidencia de Ulceras por
estrés y hemorragia gastrointestinal.

Administre nutricion enteral temprana (dentro de las 24-48 horas
posteriores al ingreso).

Administre bloqueadores del receptor de histamina-2 (*considerar alertas
sanitarias de medicamentos como ranitidina) o inhibidores de la bomba
de protones en pacientes con factores de riesgo de hemorragia
gastrointestinal.

Los factores de riesgo para el sangrado gastrointestinal incluyen
ventilacion mecanica durante =248 horas, coagulopatia, terapia de
reemplazo renal, enfermedad hepatica, comorbilidades multiples y mayor
puntuacion de insuficiencia organica.

Reducir la incidencia de debilidad relacionada con la UCI.

Movilizar activamente al paciente temprano en el curso de la enfermedad
cuando sea seguro para hacerlo.
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13.- Tratamientos especificos anti- SARS-CoV-2

No hay evidencia actual de ECA para recomendar ningun tratamiento anti-
nCoV especifico para pacientes con sospecha o confirmacion de SARS-CoV-2.
Los tratamientos sin licencia deben administrarse solo en el contexto de
ensayos clinicos aprobados éticamente o en el Marco de Intervencion de Uso
No Registrado de Emergencia Monitoreado (MEURI), con un monitoreo
estricto.

Los medicamentos que han dado un pequefo margen de respuesta
terapéutica deberan ser consensados por el quipo multidisciplinario local y
notificado para su validacion en el centro de vigilancia nacional.

Para fines de investigacion se registraran todas las acciones farmacologicas

en los pacientes confirmados con infeccion por SARS-CoV-2
independientemente de su desenlace clinico, para su analisis posterior.
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14.- Consideraciones especiales para pacientes
embarazadas

Las mujeres embarazadas con sospecha o confirmacion de SARS-CoV-2
deben ser tratadas con terapias de apoyo como se describié anteriormente,
teniendo en cuenta las adaptaciones fisiologicas del embarazo.

El uso de agentes terapéuticos en investigacion fuera de un estudio de
investigacion debe guiarse por un analisis individual de riesgo-beneficio
basado en el beneficio potencial para la madre y la seguridad del feto, con la
consulta de un especialista obstétrico y un comité de ética.

Las decisiones sobre el parto de emergencia y la interrupcion del embarazo
son desafiantes y se basan en muchos factores: edad gestacional, condicion

maternay estabilidad fetal.

Las consultas con especialistas obstétricos, neonatales e intensivos
(dependiendo de la condicion de la madre) son esenciales.
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