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Palabras de |la Ministra



Las Guias Provinciales de Manejo, Tratamiento y Seguimiento de Pacientes COVID-19 consti-
tuyen un documento técnico que tiene la finalidad de orientar la atencion de pacientes
COVID-19 a través de protocolos elaborados en base a evidencia cientifica y opiniones de

expertos.

Para su elaboracion se convoco a un equipo multidisciplinario constituido por médicos clini-
cos, pediatras, infectélogos, terapistas, cardidlogos, neumologos, hematodlogos, emergento-

logos, kinesidlogos, bioguimicos, microbidlogos, farmacéuticos, entre otros.
La experiencia adquirida en la primera ola de la pandemia permite enfrentar esta segunda

etapa con mas herramientas e informacion cientifica, para la toma de decisiones y el abor-

daje terapéutico de los pacientes.

Dra. Rossana Chahla
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Presentacion



El presente documento, denominado Guias de Manejo, Seguimiento y Tratamiento de pacien-
tes confirmados COVID-19, tiene como objetivo proporcionar informacion cientifica, objetiva,
ordenada y actualizada para disponer de una herramienta que permita organizar criterios y

orientar la toma de decisiones.

Son recomendaciones dirigidas a optimizar la atencion de lo pacientes para una asistencia
terapéutica de calidad. Se basan en la revision de la evidencia cientifica disponible, la valora-
cion de los beneficios y riesgos de las alternativas terapéuticas. Estan sujetas a continua

revision.



CAPITULO 1
Generalidades



1.1 Cuadro clinico

Los sintomas de la enfermedad pueden
aparecer de 2 a 14 dias después de la expo-
sicion al virus, con una mediana de 4 a 5
dias. Su presentacion varfa desde infeccion
asintomatica hasta neumonia con sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SDRA) vy
muerte. Los signos y sintomas de presen-
tacion son diversos ya que se trata de una
enfermedad multisistémica. La mayoria de
los pacientes presentan: fiebre (83-99%), tos
(59-82%), fatiga (44-70%), disminucion del
apetito (40-84%), disnea (31-40%) y mialgias
(11-35%). Se pueden presentar otros sinto-
mas inespecificos: odinofagia, congestion
nasal, cefalea, diarrea, nduseas y vomitos. La
pérdida de la sensibilidad olfativa (anosmia)
0 alteracion en el sentido del gusto (disgeu-
sia), se incorporo en septiembre de 2020 a la

definicion de caso sospechoso en Argentina.

Estos sintomas pueden preceder o no al ini-
cio de los sintomas respiratorios.

Las personas mayores y los inmunode-
primidos pueden presentar sintomas atipi-
cos: fatiga, reduccion del grado de alerta y
de la movilidad, diarrea, pérdida del apetito,
estado confusional (delirium), etc. La fiebre
puede estar ausente.

En los nifios puede manifestarse una enti-
dad particular: sindrome inflamatorio multi-
sistémico (SIM).

Los hallazgos que se observan en las
radiografias de torax son variables, los mas
frecuentes corresponden a opacidades mul-
tifocales bilaterales. En las imagenes tomo-
graficas se describen: opacidades periféri-
cas bilaterales subpleurales, opacidades en
vidrio esmerilado, areas de consolidacion

que se desarrollan a medida que progresa

el curso clinico, entre otras. Los estudios
imagenoldgicos pueden ser normales al
comienzo de la infeccion y por el contrario,
patoldgicos aun en ausencia de sintomas.

Los hallazgos de laboratorio mas comu-
nes incluyen leucopenia y linfopenia. Son
importantes la relacion neutrofilos/linfocitos
elevada, también eosinofilopenia y monoci-
topenia. Otras alteraciones de laboratorio:
modificaciones en el hepatograma, elevacion
de eritrosedimentacion, proteina C reactiva,
Dimero D, Ferritina y LDH.

La enfermedad progresa en fases. La fase
pulmonar se caracteriza por una neumonia
con profunda desregulacion inmune, activa-
cion de la coagulacion y severa lesion micro-

vascular conduciendo a hipoxemia grave.
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1.2 Fisiopatogenia

El SARS-CoV-2 accede al tracto respirato-
rio a través de membranas mucosas, espe-
cialmente nasal, orofaringea y laringea. A
partir de alli, puede ingresar a los pulmones
por continuidad. Ademas puede causar vire-
mia y afectar todos los érganos que expre-
san la enzima convertidora de la angioten-
sina-2 (ACE2). Este receptor, identificado
como puerta de entrada para SARS-CoV-2,
es una enzima adherida a la membrana de
células ubicadas en cerebro, corazon, arte-
rias, epitelio respiratorio, pulmones espe-
cificamente en sus células alveolares tipo |l
(AT2), higado, intestinos, rifiones y testiculos.

Su funcion principal es reducir la presion

arterial al catalizar la escision de angioten-
sina Il (vasoconstrictor) en angiotensina 1-7
(vasodilatador).

El SARS-CoV-2 se une a toda célula corpo-
ral que expresa ECA2 en su superficie cau-
sando una respuesta inflamatoria sistémica.
Inicia una tormenta de citocinas, liberando
grandes cantidades de citocinas proinflama-
torias y quimiocinas. Se trata de un violento
atague del sistema inmune que causa dafo
alveolar difuso ocasionando sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA), insufi-
ciencia organica multiple incluyendo miocar-

ditis y muerte en algunas ocasiones.

1.3 Algoritmo de
manejo y conductas
para pacientes COVID-
19 confirmado segun
cuadro clinico y facto-
res de riesgo

Es importante tener siempre presente
la dinamica de la enfermedad, el paciente
puede cambiar de escenario rapida-
mente. Se requiere evaluacion y monitoreo

frecuente.

Toda accion terapéutica queda
abierta para su uso compasivo.
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confirmado segun cuadro clinico y factores de riesgo (FR).

ESCENARIO 1

Asintomatico,
paciente sin
sintomas,
menor de 60
afios y sin
factores de
riesgo (FR)

MANEJO

+ Registro en historia clinica. Registrar
numero de contacto del paciente.

+ Evaluacion clinica completa.

+ Solicitar métodos complementarios segun
evaluacion clinica:

- Radiografia de térax (RX)/Tomografia de
alta resolucion (TACAR).

- Laboratorio de rutina.

+ Aislamiento domiciliario 10 dias con
recomendaciones de nueva consulta en el
centro asistencial mas cercano publico o
privado ante la aparicion de sintomas y
signos de alerta: dificultad para respirar -
dolor toracico - dolor abdominal - cambios
en la coloracion de piel - fiebre - nduseas /
vémitos - alteracion del nivel conciencia /
confusién - postracién - etc.

+ Seguimiento telefénico a cargo del Area
Operativa o sector privado segun
corresponda para valorar probable cambio
de escenario.
+ Indicar al paciente los telefonos a
contactar:

- Centro de Monitoreo COVID-19: 0800
5558 478.

- Telemedicina a través de la app TucSalud.
- Salud Escucha: 0800 4444 999.

- N° telefénico asignado por su obra social
0 prepaga.

TRATAMIENTO

PROTOCOLO DE INVESTIGACION TRATAMIENTO INTENSIVO CON IVERMECTINA EN PACIENTES EN ESTADIO LEVE CON
ENFERMEDAD POR CORONAVIRUS (COVID-19). ESTUDIO PROTOCOLO DE ACCESO EXTENDIDO BAJO TRATAMIENTO DE UNA
NUEVA INDICACION PARA IVERMECTINA.

http.//msptucuman.gov.ar/direcciones-generales/direccion-de-investigacion-en-salud/
+ Criterios de exclusion:
1. Hipersensibilidad o alergia conocida a lvermectina.

Embarazadas o lactantes.

Nifios 0 adolescentes menores de 18 afios.

Pacientes con patologia neurolégica.

2.
5
4.
5. Pacientes con insuficiencia renal.
6. Pacientes con insuficiencia hepatica.
7.Peso <a40 kg.

8.

Pacientes con uso concomitante de drogas que actlan sobre los receptores GABA, barbituricos y
benzodiacepinas.

9. Pacientes que no hayan completado/firmado el consentimiento informado.
10. Pacientes que hayan tomado Ivermectina (30 dias antes) u otro tratamiento para pacientes leves.
+ Consentimiento informado.

+ Dosis 0.6 mg/kg (e]. 42 mg para un paciente de 70 kg que corresponde a 7 comprimidos). En
ninglin caso se debe sobrepasar los 7 comprimidos en cada toma aunqgue el paciente pese mas de
70 kg. Administrar por VO durante el almuerzo.

Administrar dos dosis: 1° el dia 1y 2° el 7° dfa.

+ SEGUIMIENTO clinico y de laboratorio (incluir hepatograma).

o]

PROTOCOLO I.D.D.E.A- TUC. ESTUDIO DE EFICACIA DEL USO DE IVERMECTINA ASOCIADA A DEXAMETASONA, VITAMINA D Y

ASPIRINA O HEPARINA PARA EL TRATAMIENTO DE INFECCION POR SARS COV2 EN PACIENTES INTERNADOS EN HOSPITALES
PUBLICOS DEL SISTEMA PROVINCIAL DE SALUD DE LA PROVINCIA DE TUCUMAN

http://msptucuman.gov.ar/direcciones-generales/direccion-de-investigacion-en-salud/



ESCENARIO 2

Sintomatico leve,

sin neumonia clinica,
menor de 60 afios y
SIN factores de riesgo

y con sintomas tales
como:

+ Fiebre
+ Mialgias/artralgias
+ Dolor de garganta

+ Pérdida de sentido de
olfato y/o gusto

+ Cefalea

+ Diarrea y vémitos

Y CON:

+ Signos vitales normales
Y SIN

+ Neumonia viral clinica
ni radiologica

+ Disnea

+ Hipoxemia: sat>93

+ Factores de riesgo

MANEJO

+ Registro en historia clinica. Registrar nUmero de
contacto del paciente.

+ Evaluacion clinica completa.
+ Solicitar métodos complementarios:

- Radiografia de térax (RX)/Tomografia de alta
resolucién (TACAR).

- Laboratorio de rutina.
+ Si los resultados no generan cambio de
escenario, indicar aislamiento domiciliario al menos

10 dias y con 3 dias de resolucion de los sfntomas
sin uso de antipiréticos.
+ Realizar nueva consulta ante la persistencia de
sintomas y/o presencia de signos de alerta:
dificultad para respirar - dolor toracico - dolor
abdominal - cambios en la coloracion de piel -
fiebre persistente - nauseas / vomitos que no
ceden - alteracién del nivel conciencia /
confusién- postracion - etc.
+ Seguimiento telefénico a cargo del Area Operativa
0 sector privado segln corresponda para valorar
probable cambio de escenario.
+ Indicar al paciente los teléfonos a contactar:

- Centro de Monitoreo COVID-19: 0800 5558 478.

- Telemedicina a través de la app TucSalud.

- Salud Escucha: 0800 4444 999.

- N° telefonico asignado por su obra social o
prepaga.

TRATAMIENTO

+ Antipiréticos /analgésicos: paracetamol 500mg/6 - 8 h (droga de eleccion),
+ Nutricién e hidrataciéon adecuadas.

+ No indicar antimicrobianos ni corticoides.

PROTOCOLO DE INVESTIGACION TRATAMIENTO INTENSIVO CON IVERMECTINA EN PACIENTES EN ESTADIO LEVE
CON ENFERMEDAD POR CORONAVIRUS (COVID-19). ESTUDIO PROTOCOLO DE ACCESO EXTENDIDO BAJO
TRATAMIENTO DE UNA NUEVA INDICACION PARA IVERMECTINA.

http.//msptucuman.gov.ar/direcciones-generales/direccion-de-investigacion-en-salud/

+ Criterios de exclusién:

1. Hipersensibilidad o alergia conocida a
lvermectina.

2. Embarazadas o lactantes.

3. Nifios 0 adolescentes menores de 18
anos.

4. Pacientes con patologfa neuroldgica.
5. Pacientes con insuficiencia renal.

7. Peso <a 40 kg.

8. Pacientes con uso concomitante de
drogas que actlan sobre los receptores
GABA, barbituricos y benzodiacepinas.

9. Pacientes que no hayan completado/
firmado el consentimiento informado.

10. Pacientes que hayan tomado

lvermectina (30 dias antes) u otro
tratamiento para pacientes leves.

6. Pacientes con insuficiencia hepatica.

+ Consentimiento informado.

+ Dosis 0.6 mg/kg (e]. 42 mg para un paciente de 70 kg que corresponde a 7
comprimidos). En ninglin caso se debe sobrepasar los 7 comprimidos en cada toma
aunque el paciente pese mas de 70 kg. Administrar por VO durante el almuerzo.
Administrar dos dosis: 1° el dia 1y 2° el 7° dfa.

+ SEGUIMIENTO clinico y de laboratorio (incluir hepatograma).

o

PROTOCOLO I.D.D.E.A- TUC. ESTUDIO DE EFICACIA DEL USO DE IVERMECTINA ASOCIADA A DEXAMETASONA,
VITAMINA D Y ASPIRINA O HEPARINA PARA EL TRATAMIENTO DE INFECCION POR SARS COV2 EN PACIENTES
INTERNADOS EN HOSPITALES PUBLICOS DEL SISTEMA PROVINCIAL DE SALUD DE LA PROVINCIA DE TUCUMAN.

http.//msptucuman.gov.ar/direcciones-generales/direccion-de-investigacion-en-salud/
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confirmado segun cuadro clinico y factores de riesgo (FR).

ESCENARIO 3

Asintomatico o
sintomatico leve,

SIN neumonia clinica y
mayor de 60 afios

o menor de 60 afios y
con factores de riesgo

y con sintomas tales
como:

+ Fiebre
+ Mialgias/artralgias
+ Dolor de garganta

Pérdida de sentido de
olfato y/o gusto

- Cefalea
+ Diarrea/vémitos
CON:

+ Signos vitales
normales

SIN:

+ Neumonia viral clinica
ni radiologica

+ Disnea

+ Hipoxemia: sat>93

CON FACTORES DE
RIESGO.

MANEJO

- Registro en historia clinica. Registrar nimero de contacto del
paciente.

+ Evaluacion clinica completa.

Internacion abreviada en hospitales modulares y policlinicas
para realizar estudios complementarios y definir conductas a seguir.

Estudios complementarios:

- Tomograffa de térax de alta resolucion (TACAR).
Laboratorio ampliado para valorar factores de mal prondstico.
ECG!

Indicar aislamiento.

+ En caso de continuar con tratamiento domiciliario luego de la
evaluacion, emitir recomendaciones para estancia en domicilio y
nueva consulta ante la persistencia de sintomas y/o presencia
de signos de alerta: dificultad para respirar - dolor toracico - dolor
abdominal - cambios en la coloracién de piel - fiebre persistente -
nauseas / vomitos que no ceden - alteracién del nivel conciencia /
confusién - postracion - etc.

+ Nueva consulta a las 48 horas.

Seguimiento telefénico a cargo del Area Operativa o sector
privado seglin corresponda para valorar probable cambio de
escenario.

Indicar al paciente los telefonos a contactar:

- Centro de Monitoreo COVID-19: 0800 5558 478.
Telemedicina a través de la app TucSalud.
Salud Escucha: 0800 4444 999.

N° telefonico asignado por su obra Social o prepaga.

TRATAMIENTO

- Antipiréticos /analgésicos: paracetamol 500mg c/6
- 8 h (droga de eleccién).

+ Nutricion e hidratacién adecuadas.
+ No indicar antimicrobianos ni corticoides.

Seguimiento con Oximetria de Pulso para deteccion
temprana de hipoxemia silenciosa. Test de caminata.

+ Evaluacion de patologfa de base y tratamiento
oportuno de la misma.

PROTOCOLO DE INVESTIGACION TRATAMIENTO INTENSIVO CON
IVERMECTINA EN PACIENTES EN ESTADIO LEVE CON ENFERMEDAD
POR CORONAVIRUS (COVID-19). ESTUDIO PROTOCOLO DE
ACCESO EXTENDIDO BAJO TRATAMIENTO DE UNA NUEVA
INDICACION PARA IVERMECTINA.

http://msptucuman.gov.ar/direcciones-generales/
direccion-de-investigacion-en-salud/

+ Criterios de exclusion:
Hipersensibilidad o alergia conocida a Ivermectina.
Embarazadas o lactantes.
Nifios 0 adolescentes menores de 18 afios.
Pacientes con patologia neuroldgica.
Pacientes con insuficiencia renal.
Pacientes con insuficiencia hepatica.
Peso < a 40 kg.

Pacientes con uso concomitante de drogas que
actdan sobre los receptores GABA, barbituricos y
benzodiacepinas.



TRATAMIENTO (CONTINUACION)

Pacientes que no hayan completado/firmado el consentimiento informado.

Pacientes que hayan tomado Ivermectina (30 dias antes) u otro tratamiento para
pacientes leves.

Consentimiento informado.

- Dosis 0.6 mg/kg (ej. 42 mg para un paciente de 70 kg que corresponde a 7
comprimidos). En ninglin caso se debe sobrepasar los 7 comprimidos en cada toma
aunque el paciente pese mas de 70 kg. Administrar por VO durante el almuerzo.

Administrar dos dosis: 1° el dfa 1y 2° el 7° dfa.
SEGUIMIENTO clinico y de laboratorio (incluir hepatograma).
0
PROTOCOLO I.D.D.E.A- TUC. ESTUDIO DE EFICACIA DEL USO DE IVERMECTINA ASOCIADA A DEXAMETASONA,

VITAMINA D Y ASPIRINA O HEPARINA PARA EL TRATAMIENTO DE INFECCION POR SARS COV2 EN PACIENTES
INTERNADOS EN HOSPITALES PUBLICOS DEL SISTEMA PROVINCIAL DE SALUD DE LA PROVINCIA DE TUCUMAN.

http.//msptucuman.gov.ar/direcciones-generales/direccion-de-investigacion-en-salua/

PROTOCOLO DE ACCESO EXTENDIDO PARA EL USO DE PLASMA CONVALECIENTE PARA EL TRATAMIENTO DE
PACIENTES CON COVID-19.

Solicitud y consentimientos de dador/ receptor.
Diagndstico confirmado.

Mayores de 60 afios y menores de 60 con factores de riesgo (mayor 18 afios, no
embarazada).

+ Menos de 5 dias de inicio de sintomas.
Sin criterios de gravedad.

1 unidad de plasma de 200 a 300 ml con titulos superiores a 1:1000 por método
COVIDAR o un s/CO = 5.0 si se utilizan métodos de ELISA/CMIA de sensibilidad equivalente
y autorizados por la autoridad competente.

http.//msptucuman.gov.ar/direcciones-generales/direccion-de-investigacion-en-salud
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confirmado segun cuadro clinico y factores de riesgo (FR).

ESCENARIO 4

Neumonia leve.

Neumonia clinica
(fiebre, tos,
disnea, taquipnea)
o

imagenologica

SIN criterios de
gravedad y

CON:

+S02>93%
respirando aire
ambiental

-CURB 650 -1

Evaluar factores de
riesgo.

MANEJO

t Registro en historia clinica. Registrar nimero de contacto del
paciente.

+ Evaluacion clinica completa.

+ Internacion abreviada en hospitales modulares y policlinicas
para realizar estudios complementarios y definir conductas a
seguir.

Estudios complementarios:

Tomograffa de térax de alta resolucién (TACAR).

- Laboratorio ampliado para valorar factores de mal prondstico.

- ECG.
t Indicar aislamiento.
+ En caso de continuar con tratamiento domiciliario luego de la
evaluacion, emitir recomendaciones para estancia en domicilio
y nueva consulta ante la persistencia de sintomas y/o
presencia de signos de alerta: dificultad para respirar - dolor
toracico - dolor abdominal - cambios en la coloracién de piel -

fiebre persistente - nauseas / vémitos que no ceden -
alteracién del nivel conciencia / confusion - postracion - etc.

Nueva consulta a las 48 horas.

+ Seguimiento telefénico a cargo del area operativa o sector
privado segln corresponda para valorar probable cambio de
escenario.

- Indicar al paciente los telefonos a contactar:
Centro de Monitoreo COVID-19: 0800 5558 478.
Telemedicina a través de la app TucSalud.

Salud Escucha: 0800 4444 999.

N° telefonico asignado por su obra social o prepaga.

TRATAMIENTO

+ Antipiréticos /analgésicos: paracetamol 500mg ¢/6 - 8 h
(droga de eleccion).

Nutricion e hidrataciéon adecuadas.
+ Corticoides: evaluar indicacién segun cuadro clinico,

progresion, comorbilidades, factores de riesgo y tiempo
transcurridos desde el inicio de los sintomas.

Oximetria de Pulso: usar para el seguimiento es de
utilidad para la deteccién temprana de hipoxemia silenciosa.
Test de caminata.

Indicar decubito prono vigil.
- Entrenar al paciente.
Monitorizar al paciente.

Usar en forma alternada el decubito lateral en pacientes
gue no toleran el dectibito prono.

Usar la posicién sentada evitando decubito supino en
pacientes que no toleran el decubito prono.

Tratamiento kinésico respiratorio y motor (ejercicios de
leve intensidad y monitoreo con saturémetro).

Antimicrobianos: evaluar el uso de antimicrobianos SOLO
si se sospecha neumonia bacteriana segin la evolucion
clinica:

- Amoxicilina-clavulanico VO 1g ¢/ 12 h mas claritromicina
500 mg ¢/12 h durante 5 dias. Esquema empirico para
pacientes sin factores de riesgo de microorganismos
multirresistentes.

- Evaluacién de patologia de base y tratamiento oportuno
de la misma.



TRATAMIENTO (CONTINUACION)

PROTOCOLO DE INVESTIGACION TRATAMIENTO INTENSIVO CON IVERMECTINA EN PACIENTES EN
ESTADIO LEVE CON ENFERMEDAD POR CORONAVIRUS (COVID-19). ESTUDIO PROTOCOLO DE
ACCESO EXTENDIDO BAJO TRATAMIENTO DE UNA NUEVA INDICACION PARA IVERMECTINA.

http.//msptucuman.gov.ar/direcciones-generales/direccion-de-investigacion-en-
saludy/

Criterios de exclusion:

Hipersensibilidad o alergia conocida a lvermectina.
Embarazadas o lactantes.

Nifios 0 adolescentes menores de 18 afios.
Pacientes con patologia neuroldgica.

Pacientes con insuficiencia renal.

Pacientes con insuficiencia hepatica.

Peso < a 40 kg.

Pacientes con uso concomitante de drogas que actlan sobre los
receptores GABA, barbitdricos y benzodiacepinas.

Pacientes que no hayan completado/firmado el consentimiento informado

Pacientes que hayan tomado Ivermectina (30 dias antes) u otro
tratamiento para pacientes leves.

- Consentimiento informado.

Dosis 0.6 mg/kg (ej. 42 mg para un paciente de 70 kg que corresponde a 7
comprimidos). En ninglin caso se debe sobrepasar los 7 comprimidos en
cada toma aunque el paciente pese mas de 70 kg. Administrar por VO
durante el almuerzo.

Administrar dos dosis: 1° el dia 1y 2° el 7° dfa.
SEGUIMIENTO clinico y de laboratorio (incluir hepatograma).

o

PROTOCOLO I.D.D.E.A- TUC. ESTUDIO DE EFICACIA DEL USO DE IVERMECTINA ASOCIADA A
DEXAMETASONA, VITAMINA D Y ASPIRINA O HEPARINA PARA EL TRATAMIENTO DE INFECCION POR
SARS COV2 EN PACIENTES INTERNADOS EN HOSPITALES PUBLICOS DEL SISTEMA PROVINCIAL DE
SALUD DE LA PROVINCIA DE TUCUMAN.

http.//msptucuman.gov.ar/direcciones-generales/direccion-de-investigacion-en-
salud/

PROTOCOLO DE ACCESO EXTENDIDO PARA EL USO DE PLASMA CONVALECIENTE PARA EL
TRATAMIENTO DE PACIENTES CON COVID-19.

Solicitud y consentimientos de dador/ receptor.
Diagndstico confirmado.

+ Mayores de 60 afios y menores de 60 con FR (mayor 18 afios, no
embarazada).

Menos de 5 dias de inicio de sintomas.
Sin criterios de gravedad.

1 unidad de plasma de 200 a 300 ml con titulos superiores a 1:1000 por
método COVIDAR o un s/CO > 5.0 si se utilizan métodos de ELISA/CMIA de
sensibilidad equivalente y autorizados por la autoridad competente.

http.//msptucuman.gov.ar/direcciones-generales/direccion-de-investigacion-en-
salud
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confirmado segun cuadro clinico y factores de riesgo (FR).

ESCENARIO 5

Neumonia moderada
y neumonia grave.

Paciente CON

neumonia clinica
(fiebre, tos, disnea,
taquipnea)

o imagenoldgica

y CON al menos uno de
uno de los siguientes
criterios de gravedad:

+ S02 < 93%
+ FR > 30 min
+ CURB 65 =/> 2

En pacientes criticos,
aplicar el Score SOFA.

MANEJO

+ Registro en historia clinica.
+ Medidas de aislamiento y
bioseguridad.
+ Internacion en hospitales o en
sector privado.
+ Evaluacion clinica completa.
+ Estudios complementarios:
- Radiografia de térax/Tomografia

de alta resolucion (TACAR) /Eco
toracica.

- Laboratorio ampliado (evaluar
factores de mal prondstico).

- ECG.

- Hemocultivo x 2 muestras y
otros cultivos seglin corresponda.

IMPORTANTE: EL PASE OPORTUNO
A UTI ES SUMAMENTE RELEVANTE
Y PUEDE IMPACTAR EN LA
MORTALIDAD DEL PACIENTE.

TRATAMIENTO

+ Manejo conservador de liquidos.

+ Soporte con inotrépicos si fuera necesario: noradrenalina (droga de eleccién),
objetivo mantener TAM > 65 mmHg.

+ Nutricion: evaluar via de administracion.
+ Evaluacién de patologia de base y tratamiento oportuno de la misma.

+ Oxigenoterapia: titular la menor FiO2 que mantenga una saturacion de Oz de
90-94% o 88-92% en pacientes con patologfa pulmonar crénica o en altitud
moderada. El objetivo es mantener una saturacion de Oz entre 92 y 96% o PaO:
>75 mmHg y una FR entre 20 a 24 respiraciones por minuto.

- Colocar un barbijo quirdrgico por encima del dispositivo usado,
especialmente si se trata de canula nasal; mientras no aumente la disnea y/o el
trabajo ventilatorio del paciente.

Propuesta de secuencia de oxigenoterapia que debe basarse en cambios
clinicos y gasométricos:

1. Utilizar mascara con reservorio de no reinhalacién (10 a 15 I/min) mas prono
vigil.
2. Evaluar a los 30 minutos.

3. Si se logra el objetivo, continuar con este tratamiento. Si no se lo logra, usar un
sistema de alto flujo (40 o mas I/min) tipo CAFO, CPAP de Boussignac.

4. Continuar monitoreo cada 30 minutos.

5. Si no hay mejorfa, usar ventilacion no invasiva (VNI) Bi-level nodo ST
especificamente (Helmet, Snorkel u otros).

6. Continuar monitoreo cada 30 minutos.

7.Sino hay respuesta, proceder a intubacién orotraqueal.



TRATAMIENTO (CONTINUACION)

+ Indicar decubito prono.
- Entrenar al paciente.
- Monitorizar al paciente.

- Usar en forma alternada el decubito lateral en
pacientes que no toleran el decubito prono.

- Usar la posicion sentada evitando decubito supino en
pacientes que no toleran el decubito prono.

+ Tratamiento kinésico respiratorio y motor pasivo.
+ Prevencion de Ulceras de decubito.

+ Corticoides en toda neumonfa con requerimiento de Oz
indicar Dexametasona 8 mg/dfa VE durante 10 dfas. En
caso de uso de otro corticoide, calcular equivalencia.
Considerar tratamientos mas extendidos.

+ Tromboprofilaxis o tratamiento antitrombatico:
heparina de bajo peso molecular 0.5 a 1 mg/Kg/dia via
subcutanea.

+ Tratamiento antimicrobiano seglin pautas del Capitulo
4: Tratamiento antimicrobiano de la neumonia aguda de
la comunidad (NAQ).

+ Profilaxis de Ulcera péptica: omeprazol EV 40 mg c/24
hs.

PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
PROTOCOLO DE INVESTIGACION SUERO EQUINO HIPERINMUNE EN CASOS SEVEROS, NO CRITICOS*
+ Hasta 10 dias de inicio de sintomas.

+ 2 dosis de 4mg/kg con intervalo de 48 h EV. Administracién supervisada a cargo de
personal entrenado.

+ No administrar en pacientes: con antecedentes de anafilaxia a suero equino, con reaccion
alérgica ante exposicion a caballos, gestantes , en etapa de lactancia, menores de 18 afios,
con cuadros criticos o en ARM, con cuadros clinicos leves.

+ Con consentimiento informado y farmacovigilancia.

PROTOCOLO DE INVESTIGACION 1.D.D.E.A- TUC. * ESTUDIO DE EFICACIA DEL USO DE IVERMECTINA ASOCIADA A
DEXAMETASONA, VITAMINA D Y ASPIRINA O HEPARINA PARA EL TRATAMIENTO DE INFECCION POR SARS COV2
EN PACIENTES INTERNADOS EN HOSPITALES PUBLICOS DEL SISTEMA PROVINCIAL DE SALUD DE LA PROVINCIA
DE TUCUMAN.

+ Dosis: consultar protocolo.

PROTOCOLO USO COMPASIVO DE TRATAMIENTO CON IBUPROFENO INHALATORIO EN PACIENTES CON
PATOLOGIA RESPIRATORIA AGUDA, MEDIADO POR COVID-19%.

*Los documentos estan disponibles en el link de la Direccién de Investigacion

http.//msptucuman.gov.ar/direcciones-generales/direccion-de-investigacion-en-salua/



+ Edad: igual o mayor a 60 afios.
+ Obesidad: indice de masa corporal mayor a 30 (IMC = peso [kg]/ estatura [m2]).
+ Comorbilidades:
- Enfermedades cardiovasculares: hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, enferme-
dad coronaria, reemplazo valvular, valvulopatias, cardiopatias congénitas.
- Diabetes tipo I/11.
- Enfermedad renal crénica.
- Enfermedades respiratorias crénicas: EPOC, asma no controlado moderado/severo,
bronquiectasias, fibrosis quistica, enfisema congénito, displasia broncopulmonar, tra-
queostomizados cronicos, otras.
Gru POS O - Hepatopatia crénica y cirrosis.
factores de riesgo - Inmunocompromiso: uso de drogas inmunosupresoras, enfermedades reumatolégi-

cas, enfermedades neoplasicas activas y/o bajo tratamiento con quimioterapia, trasplan-

Se debe evaluar a cada paciente para valorar te, VIH/SIDA (<350 CD4 y carga viral detectable o sin tratamiento antirretroviral), uso de
Si pertenece a alguno de los siguientes gru- corticoides (2 mg/kg/dia metilprednisona o mas de 20 mg/dia o su equivalente por mas
pos de riesgo, independientemente de la de 14 dias), inmunodeficiencia congénita, asplenia funcional o anatémica.

condicion clinica: - Desnutricion grave.



1.4 Escalas y scores
de severidad

9

o ITEM PUNTAJE

o

D

O Confusién 1

o

©

= Urea elevada >44 o BUN > 20 mg/dL 1

LL

- Frecuencia respiratoria > 30/min 1
(Blood) TAS <90 mmHg o TAD <60 mmHg 1
=0 >65 afios 1

Requiere internacién por mayor mortalidad.




'5 SOFA PUNTUACION 0 1 2 3 4
©
[10]
o Respiracion >400 <400 <300 <200 <100
50 PAFI (PaO2/FIO2=mmHg) o o o o
= 0 Sa02/FlO2 301 - 221 220-142 141 - 67 <67
()
=)
(o
% Coagulacion >150.000 <150.000 <100.000 <50.000 <20.000
Q Plaguetas
O
©
o
-8 Higado <1,2 1.2-1,9 25,9 6 11,9 >12
8 Bilirrubina (mg/dl)
=
(<]
—
©
N Cardiovascular No hipotensién TAM <70 Dopamina </=5 o Dopamina >5 o Dopamina >15 o
8 Hipotension dobutamina norepinefrina </= norepinefrina > 0,1
= (cualquiera) 0,1
£
@)
wn
) SNC 15 14-13 12-10 9-6 <6
—
o Glasgow
O
wn
~
Renal <12 1:2 1,9 2-34 35-49 >5
Creatinina (mg/dl) 0 o
o flujo urinario (ml/dia) <500 ml/d <200 ml/d

TAM: Tension arterial media.

Vasoactivos: dopamina y norepinefrina administrados por lo menos 1 hora (microgramos/kg/min).




A fin de valorar rapidamente al paciente, se

pueden emplear las siguientes alternativas

abreviadas:

LN :

O ITEM

o

@

© Confusion

S

1 Frecuencia respiratoria > 30 por minuto
Tension arterial < 90/60 mm Hg
Edad > 65 afios

<C ;

LL ITEM

(@)

wn

o

Cambio en el Status Mental
Frecuencia respiratoria > 22 por min

Tensién arterial sistélica < 100 mm Hg

PUNTAJE

PUNTAJE

1.5 Senales de
deterioro

+ Aumento en la dificultad respiratoria o
progresion de la disnea. Recordar que el pa-
ciente puede no referir disnea por lo cual es
conveniente anticiparse con el control de los
parametros clinicos.

+ Disminucion de la saturacion de oxigeno
<90%.

+ Taquipnea (frecuencia respiratoria > 20/
min).

+ Cianosis.

+ Hipotension.

+ Dolor toracico persistente.

+ Aumento de la debilidad o postracion.

+ Mareos.

+ Enrojecimiento o inflamacion de las
extremidades.

+ Alteracion del estado de conciencia o

confusion.



1.6 Criterios de
ingreso a UTI

Deben aplicarse en cualquier momento de
la valoracién del paciente. Los criterios
ATS/IDSA empleados en la neumonia orien-

tan en la decision de ingreso a UCI.

Criterios de ingreso a UCI:

uNno Mayor o tres menores.

CRITERIOS MAYORES
+ Necesidad de ventilacién mecéanica invasiva (VMI).

+ Shock con requerimiento de vasopresores.

CRITERIOS MENORES

+ Frecuencia respiratoria > 30.

+Pa0,/FHO, menor a 250.

+ Infiltrados multilobares.

+ Confusion/desorientacion.

+ Uremia (Urea > 42 mg/dl).

+ Leucopenia <4000 células/mm?.

+ Trombocitopenia: plaguetas <100000/mm?.
+ Hipotermia (temperatura central < 36°C).

+ Hipotension con requerimiento de administracion agresiva de fluidos.



1.7 Definiciones de
Enfermedad Critica

Sindrome de distres respira-
torio del adulto (SDRA)

Insuficiencia respiratoria aguda (< 1 semana),
secundaria a un edema inflamatorio del pul-
mon, que no se explica por completo por
una insuficiencia cardiaca o sobrecarga de
liquidos y que provoca shunt intrapulmonar

con hipoxemia.

Categorizacion del SDRA en adultos segun

déficit de oxigenacion:

+ SDRA leve: PaO_/FiO,a entre 200y 300 mmHg (con PEEP o CPAP > 5cmH,0).
+ SDRA moderado: PaO_/FO, entre 100y 200 mmHg (con PEEP > 5cmH,0).
+ SDRA grave: Pa0O_/FO, < 100 mmHg (con PEEP > 5 cmH,0).

Existen cuatro criterios auxiliares indicadores de gravedad:
+ Infiltrados pulmonares en 3 0 4 cuadrantes.

+ PEEP > 10 cm H,O.

+ Compliance estatica pulmonar <40 ml/cm H,0.

+ Volumen minuto espirado corregido > 10 I/min.



Sepsis

Disfuncion aguda de drganos con peligro
para la vida, causada por una regulacion alte-
rada de la respuesta del paciente frente a un

proceso infeccioso.

Signos de disfuncién de los érganos:
+ Alteracion del estado mental.
+ Dificultad respiratoria o taquipnea.
+ Saturacion de oxigeno baja.
+ Reduccion de la diuresis.
+ Taquicardia.
+ Pulso débil.
+ Extremidades frias.
+ Presion arterial baja.
+ Moteado de la piel.
+ Signos en el laboratorio:
- Coagulopatia con trombocitopenia.
- Acidosis.
- Lactato elevado.

- Alteraciones en el hepatograma, etc.



Shock séptico

Hipotension persistente a pesar de la rea-
nimacion con administracion de volumen.
Requiere vasopresores para mantener una
TAM =65 mmHg. Se acompafia de acidosis

|actica (lactato sérico >2 mmol/l).
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SHOCK >
SEPTICO
) 4

Reanimacién >
inicial

Evaluacién
dinamica del
estado de la
respuesta a
fluidos

\ 4

Evaluar
perfusion
periférica

Vasoprotectores +
Lactato > 2mmol/L

Inicio precoz de Objetivo
noradrenalina TAM 2 65 mmHg

Medicion de la rta de la presion del pulso

Diametro de la vena cava inferior

Rta de la elevacion de los miembros inferiores

Tiempo de relleno capilar

Clearence de lactato

Si se optimizan los
fluidos y la TAM > 65
mmHg y se evidencia
empeoramiento de la
perfusion periférica
(CRT ot Lactato)

h 4

Prueba con
dobutamina

-+ -

Continuar Suspender

No se sugiere iniciar con 30 ml/kg de fluidos, debido al alto riesgo

de sobrecarga de volumen y exacerbacién de la hipoxemia




1.8 Evaluacion
cardiovascular

Consideraciones

Los pacientes mayores de 65 afos, con
enfermedad cardiovascular (ECV) previa,
DBT, EPOC y tabaquismo presentan mas
riesgo de mortalidad asociada a cualquier
infeccion viral incluyendo la COVID-19. Las
infecciones pueden producir descompen-
sacion por sobrecarga cardiaca, conges-
tion, disnea, empeorando el cuadro y su
prondstico.

La ECV y la COVID-19 pueden generar
superposicion de sintomas (disnea, palpita-
ciones, etc.) y es importante establecer un
diagndstico diferencial.

Las manifestaciones cardiovasculares
descritas en la COVID-19 son: insuficien-

Cia cardiaca, sindrome coronario agudo,

cardiomiopatia por estrés (Takotsubo),
miocarditis por dafio directo o indirecto
por citoquinas, enfermedad tromboem-
bdlica con sobrecarga del ventriculo dere-
cho, interacciones farmacologicas, etc. Las
mismas pueden ocasionar empeoramiento
del paciente conduciendo a shock cardio-
génico, arritmias, incremento del riesgo
de muerte subita y de la mortalidad car-
diovascular y total. En estas circunstancias
se presenta elevacion progresiva de bio-
marcadores (troponina, pro BNP, Interleu-
kina 6, Ferritina, PCR, LDH) vy alteracion de

parametros de coagulacion (tiempo de pro-

trombina, Dimero D, etc).

+ Insuficiencia cardiaca: se puede presentar

como manifestacion inicial, aln en pacientes
sin antecedentes conocidos. Dada la estre-
cha interrelacion entre corazon y pulmon y
la interdependencia ventricular, los fendme-
nos de hipertension pulmonar presentes en
el SDRA, afectan la precarga del ventricu-
lo izquierdo con disminucion del volumen
sistolico.

+_Enfermedad arterial coronaria: puede
ser secundaria (disbalance entre la oferta
y la demanda de O, por hipoxemia e incre-
mento del trabajo cardiaco) o primaria (ines-
tabilidad de placas de aterosclerosis por in-
flamacién vascular, disfuncién endotelial e

hipercoagulabilidad).



+ Miocarditis y pericarditis: se producen por
el dafio cardiaco directo (causado por el vi-

rus) o indirecto (ocasionado por el proceso
inflamatorio). Pueden ser transitorias. El em-
peoramiento de la funcién de bomba del co-
razén se correlaciona con elevacion de bio-
marcadores de injuria miocardica y puede
conducir a shock cardiogénico con requeri-
miento de soporte circulatorio mecanico con
balén de contrapulsacion intraadrtico (IABP)
y oxigenacion por membrana extracorporea
(ECMO).

+_Arritmias: se pueden presentar taquicar-
dia sinusal, bradicardia sinusal, trastornos
de la conduccioén, fibrilacidon auricular, ritmo
idioventricular acelerado y arritmias ventri-
culares. Sus causas pueden ser: isquemia
miocardica, desbalances hidroelectroliticos,
insuficiencia cardiaca descompensada, cau-

sas farmacoldgicas, etc.

+_ Enfermedad tromboembolia venosa

(ETEV): su riesgo se incrementa por la infla-
macion sistémica, la hipercoagulabilidad, la
disfuncion multiorganica, la inmovilidad pro-
longada y la enfermedad critica. El dosaje de
Dimero D contribuye al diagndstico de trom-
boembolismo pulmonar (TEP), tiene valor
predictivo negativo y su elevacion se vincula
a mayor severidad y mortalidad.
+_Interacciones farmacoldgicas: algunos
medicamentos pueden causar prolonga-
cion de los intervalos PRy QT lo que pueden
contribuir al desarrollo de arritmias poten-
cialmente mortales (taquicardia ventricular
polimorfa tipo torsade de pointes). Los corti-
coides podrian causar retencion de liquidos
e hipertension arterial (HTA).

+ |[ECA/ARA 1I: no se deben suspender.

EVALUACION CARDIOVASCULAR:
+_Anamnesis: antecedentes cardiovascula-
res, sintomas actuales y medicacion habitual.
+_Examen fisico: pulso (presencia, simetria,
regularidad, frecuencia), tension arterial, sig-
nos de insuficiencia cardiaca congestiva (ter-
cer ruido, ingurgitacion yugular, edemas).

+ ECG basal.

+_Ecografia cardiaca (transtoracica o tran-
sesofagica), de estrés y doppler vascular:

siempre que contribuya a cambiar conducta
a corto plazo. La prioridad de estos estudios

debera determinarse individualmente.

En pacientes con Long COVID o
sindrome poscovid, se sugiere
evaluacién cardiovascular.



1.9 Estudios complementarios

basales y de seguimiento

Estudios de laboratorio

En todos los pacientes, incluyendo
asintomaticos y leves:

+ Hemograma completo con recuento de
plaguetas.

+ Eritrosedimentacion.

+ Protefina C reactiva cuantitativa.

+ Urea.

+ Creatinina.

+ Glucemia.

+ Transaminasas (GOT-GPT).

+ Bilirrubina total y fraccionada.

+ Fosfatasa alcalina.

En pacientes moderados, graves, criticos:
+ Hemograma completo con recuento de

plaguetas.

+ Eritrosedimentacion.

+ Urea.

+ Creatinina.

+ Glucemia.

+ Transaminasas (GOT-GPT).

+ Bilirrubina total y fraccionada.
+ Fosfatasa alcalina.

+ Proteina C reactiva cuantitativa.
+ lonograma plasmatico.

+ Lactico deshidrogenasa (LDH).
+ Perfil lipidico.

+ CPK/CPK MB.

+ Troponina.

+ Pro NBP (si esta disponible).

+ Proteinas totales.

+ Albumina.

+ Ferritina.

+ Tiempo de protrombina.

+ KPTT.

+ Fibrindgeno.

+ Dimero D (DD).

+ Acido Lactico.

+ Procalcitonina: considerar en pacientes

sepsis.

+ Serologias:
- HIV'y VDRL siempre.
- Antigeno de superficie de Hepatitis B,
HBV core, Hepatitis C IGG segun otras
condiciones del paciente.

+ Gasometria.

+ Grupo y factor.



MARCADORES DE MAL PRONOSTICO
+ Linfopenia (<800 cél/mm?) o relacion neu-
tréfilos/linfocitos elevada.

+ Ferritina >1000 ug/I.

+ Fibrindgeno > 700 mg/dl.

+ LDH elevada.

+ Dimero D elevado > a 1000 ug/I.

+ CPK elevada.

+ Troponina elevada.

+ Hiperglucemia.

+ Alteraciones en hepatograma.

+ Alteraciones en perfil lipidico.

GASOMETRIA

+ En todo paciente con enfermedad mode-
rada, grave o critica.

+ Repetir segln evolucion, a consideracion

del equipo tratante.

SEGUIMIENTO DE LABORATORIO

+ Pacientes con parametros de laboratorio ba-
sales normales y buena evolucion clinica, no re-
quiere laboratorio de control.

+ Segun evolucion del paciente.

DIMERO D

+ Es un marcador de generacion de trombina
y fibrindlisis. En la activacion de la coagulacion,
durante la fibrindlisis se generan productos de
degradacion que incluyen al Dimero D. Valores
superiores a 1000 pg/l se asocian con un riesgo
aumentado de mortalidad.

+ Solicitar al ingreso (laboratorio ampliado) en
pacientes leves con comorbilidades, modera-
dosy graves. En pacientes con buena evolucion
no se requiere repetir. Considerar que en pa-
cientes que evolucionan bien clinicamente pue-
de ocurrir un pequefio incremento al 4° dia. Re-
petir entre el 4°y 7° dia en pacientes con mala

evoluciony a consideracion del equipo tratante.

PROCALCITONINA
+ Solicitar a pacientes con neumonia o

sepsisy repetir como parametro evolutivo.

Interpretacion
+ Menos de 0.5 ng/ml: bajo riesgo de

sepsis.

+Mayor a 0.5y menor a 2 ng/ml: interpre-
tacion segun contexto del paciente.
REPETIR en 24 a 48 hs.

+ Mayor de 2 ng/ml: repetir en 24 a 48 hs.



Estudios microbiologicos en
pacientes con neumonia:

+ Set de 2 muestras de hemocultivo.

+ Cultivo cuantitativo de muestra respirato-
ria (esputo, aspirado traqueal, miniBAL).

+ Investigacion de BAAR cuando se sospeche
micobacterias segun infiltrados o condicion
clinica del paciente.

+ Considerar otros cultivos en pacientes con

otro foco infeccioso evidente concomitante.

Estudios por imagenes

RADIOGRAFIA DE TORAX
+ Radiograffa de térax (RX) en la consulta
inicial.
+ No repetir RX en casos leves y/o asintoma-
ticos con buena evolucion.
+ Realizar RX de seguimiento en:
- pacientes con neumonia definida a las 48
-72 horas;
- pacientes con evolucion desfavorable;

- segun consideracion del equipo tratante.

TOMOGRAFIA DE TORAX:
+ Realizar tomografia de alta resolucion

inicial especialmente en:

- Pacientes que requieren internacion.

- En mayores de 60 afios o menores de 60

afios con comorbilidades.

- Pacientes con patologia pulmonar previa.
+ Realizar TAC de seguimiento en:

- Pacientes con sospecha de tromboem-

bolismo pulmonar.

- Pacientes con evolucion desfavorable o

empeoramiento radioldgico.

- Para diagndstico diferencial.

- Segun consideracion del equipo tratante.

ECOGRAFIA PULMONAR: es una buena
herramienta en pacientes criticos. Requiere

personal entrenado.






1.10 Premisas generales para el tratamiento

+El manejo de estos pacientes requiere un equipo multidisciplinario: neumaologos, infectodlo-
gos, clinicos, cardidlogos, terapistas, kinesiologos, enfermeros, bioquimicos, etc.

+ Evitar nebulizaciones. Preferentemente, emplear broncodilatadores administrados por
medio de aerocamaras individuales.

+ Evitar ventilacion manual con amb, si es factible.

+ Evitar planes de hidratacion amplios e iniciar precozmente drogas vasoactivas.

+ Ajustar las dosis de los farmacos frente al deterioro de la funcion renal.

+ Chequear rutinariamente interacciones medicamentosas en la pagina web:
http://www.covid19- druginteractions.org/

+ Se pueden continuar los tratamientos con medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
(AINES).

+ Ante la presencia de fiebre preferir el uso de paracetamol como agente antitérmico/antipi-
rético (500 mg cada 6 a 8 horas, maximo 4 gr al dia).

+ Considerar el pase a UTI oportuno.



1.11 Modelo de indicaciones estandares para
pacientes adultos con neumonia

1. Plan de hidratacion parenteral: solucion fisiolégica a 28 gotas por minuto.

2. Mantener la cabecera a 45 °.

3. 2 puff con Salbutamol cada 6 horas.

4. 2 puff con Bromuro de Ipratropio cada 8 horas.

5. Kinesioterapia respiratoria y motora.

6. Omeprazol EV 40 mg ¢/24 hs.

7. Hemoglucotest antes de desayuno, almuerzo y cena (segun antecedentes y requerimiento
del paciente).

8. Ampicilina sulbactam™® 1,5 g EV cada 6 horas.

9. Claritromicina®* 500 mg EV o VO cada 12 horas.

10. Enoxaparina cada 24 horas 0.5 a 1 mg/Kg/dia subcutanea (pacientes moderados y
graves).

11. Dexametasona 8 mg/dia EV en pacientes con requerimiento de O, **.

*LA INDICACION DE ANTIBIOTICOS SE DEBE VALORAR S| SE SOSPECHA
NEUMONIA AGUDA DE LA COMUNIDAD O SOBREINFECCION
BACTERIANA.

**EVALUAR NECESIDAD SEGUN CUADRO CLINICO, PROGRESION,
COMORBILIDADES, FACTORES DE RIESGO Y TIEMPO TRANSCURRIDOS
DESDE EL INICIO DE LOS SINTOMAS. EN CASO DE USAR OTRO
CORTICOIDE, EMPLEAR DOSIS EQUIVALENTES. CONTROLAR

APROPIADAMENTE A PACIENTES DIABETICOS.



1.12 Complicaciones
y secuelas

En un alerta epidemiolégico emitido el 12
de agosto del 2020, la Organizacion Pana-
mericana de la Salud (OPS) publicé los
siguientes datos sobre la presentacion cli-
nica y complicaciones de los casos de

COVID-19:

+ Sintomas leves (fiebre, tos, disnea, mialgia o artralgia, odinofagia, fatiga, vomitos/diarreay
cefalea): 40% de los pacientes.
+ Sintomas moderados (neumonia): 40% de los pacientes.
+ Manifestaciones clinicas graves (neumonia severa con requerimiento de oxigeno): 15%
de los pacientes.
+ Cuadro clinico critico: 5% de los pacientes que evolucionan con complicaciones como
- Insuficiencia respiratoria y sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).
- Sepsis y shock séptico.
- Tromboembolismo y alteraciones de la coagulacion.
- Falla multiorganica (insuficiencia renal aguda, insuficiencia hepatica, insuficiencia cardia-
ca, shock cardiogénico, miocarditis, accidente cerebrovascular, etc.).
- Eventos asociados a procedimientos invasivos 0 no invasivos.
- Delirio o encefalopatia, accidente cerebrovascular, meningoencefalitis, anosmia y dis-
geusia, ansiedad, depresion, problemas del suefio, sindrome de Guillain Barré, etc.
+ Las manifestaciones clinicas gastrointestinales pueden ser diversas y son mas comunes

en |os casos graves.



Las secuelas mas frecuentes se describen a nivel pulmonar como fibrosis en pacientes con
neumonia grave. También se han reportado secuelas en otros érganos o sistemas, por

ejemplo:

+ Sistema cardiovascular: lesiones de miocardio con miocarditis, reduccién de la funcién sis-
tolica y arritmias.
+ Sistema nervioso central: encefalopatia, disfuncion neuromuscular o procesos
desmielinizantes.
+ Psiquiatricas y psicoldgicas: cambios de humor, psicosis.
+ Sintomas persistentes (sindrome post COVID-19): fatiga (55%), disnea (42%), pérdida de me-
moria (34%), trastornos de la concentraciéon (28%), trastornos del suefio (30,8%).
Se describen dos escenarios segun el tiempo de evolucion:
- COVID-19 sintomatico continuo: signos y sintomas de COVID-19 presentes mas alla de las
4 semanas y que se controlan antes de la semana 12.
- Sindrome post COVID-19: signos y sintomas que se desarrollan durante o después de la

COVID-19, estan presentes mas de 12 semanasy no se atribuyen a diagnosticos alternativos.



Caracteristicas clinicas del
LONG COVID

Fuente | ¢Qué aprendimos con el segui-
miento de pacientes post COVID-19 modera-
dos a severos? Casos clinicos con revision
bibliografica. Beatriz Liliana Gil Neumono-
loga, Hospital Regional Concepcion - Walter
Delgadino, Neumonologo - Hospital Centro
de Salud Zenodn Santillan. Ateneo Clinico 17
de febrero de 2020. Ministerio de Salud

PUblica de Tucuman.
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SINTOMAS PERSISTENTES
LongCOVID

COVID continuo

Sindrome COVID prolongado

Disnea

Tos

Astenia
Opresién precordial

Angustia - Depresién

Palpitaciones
Sensacion febril
Dolores

Deterioro cognitivo
Alteraciones del suefio
Cefalea

Diarrea - Vomitos

Disminucién del apetito

MANIFESTACIONES
PULMONARES

Deterioro de la funcién
pulmonar

Patrones de fibrosis en TACAR
(tomografia axial computada de

alta resolucion)

HRB (Hiperreactividad Bronquial)

MANIFESTACIONES
EXTRAPULMONARES

Cardiolégicas (miocarditis -
isquemia)

Vascular: ETV (enfermedad
tromboembdlica venosa)

TEP (tromboembolismo pulmonar)
Neurolégicas

Gastrointestinales

Cutaneas

Otorrinolaringolégicas

Renales

SECUELAS RELACIONADAS
A LA INTERNACION

Internacion prolongada y/o en soledad

Ulceras por decubito

Pérdida de masa muscular
Alteraciones cognitivas

Derivadas de procedimientos
(venopuntura, sondajes, intubacién)

Efectos de medicamentos
Efectos en el entorno familiar y laboral

Duelos



CAPITULO 2
Tratamiento
farmacologico



2.1 Antivirales

Actualmente se estan desarrollando ensayos clinicos con diferentes farmacos antivirales.

+_Remdesivir: no disponible en Argentina. Recomendado en algunos paises para pacien-
tes hospitalizados. Algunos estudios randomizados muestran beneficios, mientras que el
estudio SOLIDARITY (OMS) no demostré efectos clinicos significativos. En la pagina web del
Ministerio de Salud de la Nacién, se encuentra disponible un informe de Evaluacion de Tec-
nologias Sanitarias COVID N°1 Remdesivir para el tratamiento de pacientes con COVID-19,
publicado el 19 de abril de 2021. La droga todavia no se comercializa en Argentina.
+_Ivermectina: en nuestra provincia esta disponible el farmaco para su uso bajo Protocolos
de Investigacion que pueden consultarse en la pagina web del Ministerio de Salud de la Pro-
vincia http://msptucuman.gov.ar/direcciones-generales/direccion-de-investigacion-en-salud/
Este antiparasitario mostro actividad in vitro frente a SARS-CoV-2. Su mecanismo de accion
tedrico aparentemente esta relacionado con el transporte intracelular de proteinas virales.

+_Lopinavir / ritonavir: no se recomienda.
+ Hidroxicloroquina con o sin azitromicina: no se recomienda.

+ Sofosbuvir/daclatasvir: en estudio.
+_Oseltamivir: se indicara segun datos de vigilancia epidemioldgica de circulacion del virus

Influenza.



2.2 Glucocorticoides

El estudio RECOVERY se realizé en el Reino Unido en pacientes hospitalizados con sospecha
clinica o confirmacion de SARS-CoV-2. Se randomizo a los pacientes en multiples ramas y se
demostrd que la dexametasona redujo la mortalidad en una tercera parte en el grupo de
pacientes con ventilacion mecanica (RR 0.64 [intervalo de confianza al 95% de 0.51 a 0.81];
p=0.0003) y en una quinta parte en el grupo de pacientes que solo recibieron oxigeno (RR
0.82 [0.72 a 0.94]; p=0.0021). No se evidenci¢ beneficio en los que no requirieron soporte

respiratorio (RR 1.19 [0.91 a 1.55];, p=0.14).

En base a estos resultados, se recomienda actualmente

indicar glucocorticoides en pacientes COVID-19 con:
+ Requerimiento de oxigeno.

+ Ventilacién mecanica.

+ SDRA grave.

DOSIS
+ Dexametasona: 8 mg/dia via oral o IV durante 10 dias.

+ Otros corticoides: dosis equivalentes.



Se recomienda inten-
sificar la vigilancia de
posibles complicaciones

infecciosas en pacientes
RECOMENDACIONES PUBLICADAS POR LA OMS EL 02/09/2020*

Estas recomendaciones se basaron en un metaanalisis realizado con 7 estudios randomiza-
dos (DEXA-COVID19, CoDEX, RECOVERY, CAPE COVID, COVID STEROID, REMAP-COVID,
Steroids-SARI)

que reciben corticoides.

+ Recomendacién fuerte basada en evidencia cientifica moderada: uso de corticoides sis-

témicos en pacientes con cuadros graves y criticos (por ejemplo, 6 mg/dia de dexametasona
por via oral o intravenosa o 50 mg de hidrocortisona por via intravenosa cada 8 horas) du-
rante 7 a 10 dfas

+ Recomendacién condicional basada en evidencia cientifica débil: no utilizar corticoste-

roides en pacientes con COVID-19 no grave.

En los pacientes con COVID-19, pueden existir otras indicaciones para el uso de
glucocorticoides:

+ Broncoespasmo.

+ Uso crénico por patologia preexistente.

*FUENTE | CORTICOSTEROIDS FOR COVID-19 LIVING GUIDANCE 2 SEP-
+ Shock séptico con requerimiento de noradrenalina a dosis altas. TEMBER 2020 WHO/2019-NCOV



2.3 Plasma de
convalecientes

Los estudios disponibles actualmente
reportan que la terapia con plasma de
convalecientes es segura y su efectividad
se asocia con la administracion temprana
en el curso de la enfermedad. Debe indi-
carse en el marco del Ensayo clinico
nacional “Protocolo de Acceso Extendido
para el uso de Plasma de Convaleciente
para el tratamiento de pacientes con
COVID-19 (PAE-PCC19)" disponible en
http://msptucuman.gov.ar/direccio-
nes-generales/direccion-de-inves

tigacion-en-salud/

RECOMENDACIONES DEL MINISTERIO
DE SALUD DE LA PROVINCIA DE TUCU-
MAN PARA SU USO:

+ Solicitud y consentimientos de dador y
receptor.

+ Diagnostico confirmado.

+ Pacientes mayores de 60 afios y menores
de 60 afios con FR (mayores de 18 afnos, no
embarazada).

+ Menos de 5 dias de inicio de sintomas.

+ Sin criterios de gravedad.

+ 1 unidad de plasma de 200 a 300 ml con
titulos superiores a 1:1000 por método CO-
VIDAR 0 un s/CO > 5.0 si se utilizan métodos
de ELISA/CMIA de sensibilidad equivalente y

autorizados por la autoridad competente.



Un estudio multicéntrico realizado en Argentina y coordinado por el Hospital Italiano de Bue-
nos Aires, randomizd un total de 228 pacientes para recibir plasma de convaleciente y 105
para recibir placebo. La mediana de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el enrola-
miento fue de 8 dias, y la hipoxemia fue el criterio de gravedad mas frecuente. Se administro
plasma de convaleciente con un titulo medio de 1:3200 de anticuerpos SARS-CoV-2 totales.
Al dia 30, no se observo diferencia significativa en la distribucion de los resultados clinicos,

en la mortalidad, ni efectos adversos entre ambos grupos.

Otro estudio realizado en Buenos Aires, randomiz6 160 pacientes con enfermedad leve, den-
tro de las 72 horas de inicio de los sintomas. Se incluyeron pacientes de 75 aflos 0 mas con
0 sin comorbilidades y de 65 a 74 afios con alguna comorbilidad. Se administro plasma con
un titulo de IgG anti-spike >1:1000, o placebo. En el analisis por intencion de tratar, la progre-
sion a enfermedad severa fue de 16% en los que recibieron plasmay 31% en los que recibie-
ron placebo (RR 0.52, IC 95%: 0.29 a 0.94, p=0.03). En analisis por intencion de tratar modifi-

cado se evidencio mayor diferencia. No se observaron eventos adversos significativos.



2.4 Suero Equino
Hiperinmune (CoviFab)

Es unainmunoterapia basada en anticuer-
pos policlonales equinos con gran capacidad
neutralizante sobre el virus SARS-CoV-2 que
reconocen y se unen a varias regiones de
una molécula clave del virus bloqueando los
sitios que interactlUan con los receptores de
las células humanas.

El 22 de diciembre de 2020 la ANMAT lo
aprobd mediante el Registro Bajo Condi-
ciones Especiales establecido en la Disposi-
cion 4622/2012 solo para uso hospitalario,
en condiciones de pandemia, con la firma
de consentimiento informado, con un Plan
de Monitoreo de Eficacia y Seguridad, con
farmacovigilancia y trazabilidad. La indica-

cion de uso es el tratamiento de pacientes

adultos con enfermedad COVID-19 severa,
no critica, definida segun los criterios del Ins-
tituto Nacional de Salud de los Estados Uni-
dos (NIH):

+ Pacientes con saturacion de 0,<94% con
aire ambiental o PaFIO, <300.

+ Frecuencia respiratoria >30 por minuto.

+Infiltrados pulmonares > 50%.

La utilidad de CoviFab en el tratamiento
de pacientes adultos con COVID-19 de
curso leve a moderado en el ambito ambu-
latorio no ha sido demostrada.

Los datos publicados demostraron que el
suero equino hiperinmune es seguro, redujo

la mortalidad, la internacién en cuidados

criticos y el requerimiento de asistencia res-
piratoria mecanica. También se evidencio
mejoria clinica segun escala de evaluacion

de OMS.

POSOLOGIA Y DOSIFICACION

Dos administraciones intravenosas de
4 mg/kg separadas por un intervalo de 48
horas realizadas en pacientes internados y
supervisada por médico capacitado. Diluir
en 100 ml de solucion fisiologica, infundir en
50 minutos por bomba de infusion. En obe-
sos, prolongar la velocidad de infusion a 100

minutos.



No administrar en pacientes:
+ En estado critico de acuerdo a la definicion

de la NIH.

+ Con antecedentes de anafilaxia con ad-
ministracion previa de suero equino (p. €j.,
suero antitetanico, antiofidico o antitoxina
aracnida) o reaccion alérgica por contacto o
exposicion a los caballos.

+ Con requerimiento de ARM o oxigenacion
por membrana extracorpérea (ECMO).

+ Con enfermedad leve o moderada.

+ Que hayan recibido tratamiento con plas-
ma de convaleciente para COVID-19.

+ Gestantes o en etapa de lactancia.

+ Menores de 18 afos.

+ Con insuficiencia renal y hepatica.

REACCIONES DEBIDAS A LA

VELOCIDAD DE INFUSION

Si se presentan reacciones adversas se debe reducir
la velocidad de administracion o suspender hasta la
desaparicion de los sintomas. Monitorear especial-
mente pacientes tratados previamente con inmuno-

globulinas de origen equino.

REACCIONES ADVERSAS MAS FRECUENTES

+ Anafilaxia y enfermedad del suero.

+ Infecciones.

+ Reacciones alérgicas.

+ Cefalea.

+ Reacciones locales en la zona de administracion
(eritema, erupcion cutanea, prurito, urticaria).

+ Fiebre y escalofrios.



2.5 Ibuprofenato de
Sodio inhalatorio

Se indica en el marco del Protocolo de
Investigacion “Uso compasivo: Tratamiento
con ibuprofeno inhalatorio en pacientes con
patologia respiratoria aguda, mediado por
COVID-19" cuyo documento esta disponible
enellinkdelaDirecciondeInvestigacionhttp://
msptucuman.gov.ar/direcciones-generales/

direccion-de-investigacion-en-salud/

SEGURIDAD

No se han reportado a la fecha efectos
adversos serios ni contagios por aerosoliza-
cion del producto, utilizando los elementos
de protecciéon personal y una capota espe-

cialmente disefiada.



2.6
Inmunomoduladores

Glucocorticoides a altas
dosis

La decision de la administracion de dosis
altas de corticoides debe estar a cargo del
equipo tratante. En caso de administrar pul-
sos de metilprednisolona, se debe valorar
previamente si existe sobreinfeccion bacte-
riana. Dosis: 250 mg/dia durante 3 dias, con
descenso progresivo de dosis empleando

meprednisona.

Otros medicamentos
inmunomoduladores

Respecto de otros medicamentos inmu-
nomoduladores, no hay por el momento sufi-
ciente evidencia a favor o en contra. En caso
de decidir su administraciéon, se debe reali-

zar solo en el contexto de ensayos clinicos.



El uso de Tocilizumab en
COVID-19 es off-label
(uso de medicamento

por fuera de las indica-
ciones para el cual fue
aprobado).

Tocilizumab

Es un anticuerpo monoclonal humani-
zado 1gG con capacidad de adherirse a los
receptores de IL6 solubles y de transmem-
brana, bloqueando su accion. Es una droga
ampliamente utilizada en el tratamiento de
enfermedades autoinmunes.

En la COVID-19, los estudios clinicos
demostraron aumento de mediadores infla-
matorios en pacientes severamente enfer-
mos. Esta respuesta inmune exagerada
puede desencadenar una tormenta de cito-
quinas capaz de dafiar 6rganos blancos.

El dosaje de IL6 deberia utilizarse como
predictor de progresion clinica.

El uso de Tocilizumab puede bloquear la
accion de la IL6 y reducir la respuesta infla-
matoria (efecto beneficioso), pero a su vez
podria interferir en la respuesta inmunitaria

frente alareplicacion viral (efecto perjudicial).

Se encuentran en desarrollo ensayos cli-
nicos con Tocilizumab para pacientes seve-
ros con criterios de gravedad y niveles eleva-
dos de IL6.

EVIDENCIAS A FAVOR DE SU USO

+ Un metaanalisis de 5 ensayos clinicos don-
de se comparo el uso del Tocilizumab versus
otras estrategias variadas de tratamiento pu-
blicd que los pacientes que recibieron Toci-
lizumab tuvieron menor riesgo de requerir
ventilacion mecanica y menor mortalidad en
los siguientes 28-30 dias.

+ Dos ensayos clinicos aleatorizados: CO-
RIMUNO-19 y EMPACTA mostraron que el
uso de Tocilizumab redujo los requerimien-
tos de ventilacion mecanica e ingreso a uni-
dad de cuidados intensivos, sin disminuir la

mortalidad.



+ Un estudio aleatorizado comparado con
placebo mostré que el uso de Tocilizumab
no se asocid a incremento de los efectos ad-
versos mientras que los pacientes que reci-
bieron placebo presentaron menor tasa de
infeccion.

+ En estudios observacionales también se ha

demostrado beneficio.

EVIDENCIAS EN CONTRA DE SU USO:
+ Otros estudios publicados (por e]. el estu-
dio COVACTA) no demostraron disminucion

de la mortalidad ni mejora del estado clinico.

RECOMENDACIONES DE ORGANISMOS
INTERNACIONALES PARA SU USO:

+ Tocilizumab puede ser opcién de trata-
miento para pacientes adultos mayores
de 18 afios con hipoxemia e inflamacion
sistémica.

+ Se puede considerar su administracion en

pacientes con neumonia y criterios de gra-

vedad dentro de un ensayo clinico o por de-
cision del equipo tratante, de manera indivi-
dualizada en pacientes con requerimientos
de oxigeno que no mejoren o empeoren con
la primera linea de tratamiento (dexameta-
sona, plasma) o con contraindicacion para

recibir corticoides.

Interim Clinical Commissioning Policy de la
National Health Service del Reino Unido
(NHS)

Criterios de inclusion:

+ Pacientes con infeccion confirmada por
test de antigeno o PCR o sospecha por clini-
ca e imagenoldgicay

+ que estén recibiendo o hayan completado
tratamiento con dexametasona o equivalen-
tey

+ que presenten una Proteina C Reactiva ma-
yor o igual a 75 mg/l y saturacion menor a
92% (aire ambiente) o requerimiento de oxi-

genoterapia suplementaria o

+ se encuentre dentro de las 24-48 hs. de
inicio del soporte respiratorio con alto flujo
de oxigeno nasal, CPAP, ventilacion no inva-
siva o ventilacion mecanica respiratoria y no

se administré un inhibidor de IL-6 para covid.

Criterios de exclusion:

Hipersensibilidad a la droga.

Posicion del National Health Institute de
EEUU (NIH - 03/02/2021)

+ Pacientes dentro de las 24 horas de ingre-
so a UCI con requerimiento de ventilacion
mecanica invasiva o no invasiva u oxigeno de
alto flujo: no hay datos suficientes para reco-
mendar a favor o en contra.

+ Pacientes que no requieren atencion en la
UCI o que son admitidos en la UCI pero no
cumplen con los criterios anteriores: se reco-
mienda no usar excepto en ensayos clinicos.
IDSA (Infectious Diseases Society of Ame-

rica) no recomienda su uso rutinario.



No se recomienda
profilaxis antifungica
universal cuando se

administra tocilizumab.

PRECAUCIONES:

+ Coexistencia de otra infeccion que podria
agravarse con el uso de Tocilizumab.

+ Valor basal de GOT y GPT mayor a 5 veces
el nivel normal.

+ Condicion preexistente de inmunosupre-
sion o tratamiento actual con inmunosu-
presores.

+ Pacientes con neutropenia o plaguetope-

nia.

DOSIS:

8 mg/kg en infusion endovenosa, no debe
exceder los 800 mg. No se considera admi-
nistrar una segunda dosis debido a la poca
evidencia de beneficio adicional. No debe
administrarse concomitantemente con otros

medicamentos en la misma via.

ADMINISTRACION: Via endovenosa dilui-

do en 100 ml e infundir 60 minutos.

COADMINISTRACION:

+ Corticoides: la administracion de dexame-
tasona o hidrocortisona es recomendada en
el manejo de pacientes con covid severo o
critico. El Tocilizumab no debe ser utilizado
como una alternativa a los corticosteroides.
No hay interacciones.

+Remdesivir: no hay interacciones.

+ Valorar interacciones con otros farmacos.

EFECTOS ADVERSOS:

+ Cefalea.

+ Hipertension.

+ Ligero aumento de infecciones respirato-
rias y reactivaciones virales.

+ Elevacion transaminasas

+ Neutropenia.

+ Plaguetopenia.



Inhibidores JAK1/2

Son farmacos que inhiben caminos metabdlicos gatillados por distintas citoquinas. El mas
estudiado es Baricitinib (aprobado para el tratamiento de artritis reumatoidea severa) que
recibié una aprobacion de emergencia de FDA para su uso en pacientes hospitalizados con

COVID-19, en combinacién con Remdesivir.

EL NIH emitié una posicién al respecto:
+ No hay datos suficientes para recomendar a favor o en contra del uso de Baricitinib com-

binado con remdesivir para el tratamiento de la COVID-19 en pacientes hospitalizados que
pueden usar corticosteroides.

+ En circunstancias excepcionales, cuando no se puede usar corticosteroides, se puede re-
comendar el uso de Baricitinib combinado con Remdesivir para el tratamiento en pacientes
hospitalizados no intubados que requieren oxigenoterapia.

+ No se recomienda el uso de Baricitinib en ausencia de Remdesivir, excepto en ensayo
clinico.

+ No hay datos suficientes a favor o en contra del uso de Baricitinib combinado con corti-
costeroides para el tratamiento de la COVID-19. Dado que ambos farmacos son potentes
inmunosupresores, existe la posibilidad de mayor riesgo de infeccion.

+ Se necesitan mas datos para aclarar la funcion de Baricitinib en el tratamiento de la

COVID-19.



CAPITULO 3
Hemostasia
y trompbaosis



3.1 Introducciéon

Conocer la fisiopatologia de la COVID-
19 sobre las anormalidades en el sistema
hemostatico permite tomar mejores con-
ductas desde el punto de vista clinico. Las
siguientes consideraciones se basan en
la evaluacion de datos y consensos inter-
nacionales como la International Society
on Thrombosis and Haemostasis (ISTH) vy
nacionales como la Sociedad Argentina de
Hematologia Subcomision de Hemostasia y

Trombosis.

3.2 Generalidades

Las complicaciones infecciosas en pacien-
tes criticos activan los sistemas de coagula-
cion y el inflamatorio pudiendo conducir a
coagulacion intravascular diseminada (CID).

Elacrénimo COVID-19 asociado a coagulo-
patia (CAC) se usa para describir los cambios
de la coagulacion en pacientes infectados.
El virus SARS-CoV-2 no parece tener efectos
procoagulantes intrinsecos, las anormalida-
des de la coagulacion serfan el resultado de

una profunda respuesta inflamatoria.
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SCORE ISTH (CID = 5)

>100.000
<100.000
<50.000

Plaquetas

DD o PDFs no aumentado
aumento moderado

aumento fuerte

e <3seg
>3 seg
> 6 seg

Fibrin6geno > 100
<100

JTH 2004, 2:1924 y 2006, 4:90
Blood Coagul Fibinolysis 2005, 16:535

Aplicar el indice sélo a pacientes con
enfermedad de base asociada a CID.

Un puntaje 25 tiene una sensibilidad
de 93% y una especificidad de 98%
para diagnostico de CID.
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RANGO PUNTAJE
Recuento de plaquetas 100.000 - 150.000 1
<100.000 2
RIN 1.2-14 1
> 1,4 2
Score SOFA 1 1
=2 2

La ISTH define criterios para CID y una
puntuacion para coagulopatia inducida por
sepsis (CIS). Los cambios de la coagulacion
que se presentan en el CIS son menos gra-

ves y puede anteceder al CID.



3.3 Recomendaciones

A. Pacientes con COVID-19 moderada

Las alteraciones de los valores de PDF, TPy DD son factores relacionados con la mortalidad.

Se recomienda:

a) Determinar TP, KPTT, recuento de plaquetas, DDy fibrindgeno al momento de la internacion.
b) Si los valores son estables repetir cada 5 dias.

c) Siel nivel de DD es elevado o se detectan otros parametros de hemostasia alterados, se sugiere
monitorear cada 24 0 48 hs.

d) Si las alteraciones de laboratorio cumplen con los criterios de CID presentados en las tablas,
evaluar internacion en sala de cuidados intensivos.

e) Iniciar tromboprofilaxis con:

+ heparina de bajo peso molecular (HBPM): subcutanea a dosis de 0,5 a Tmg/kg/dia (segin peso
del paciente y factores de riesgo asociados).

+ Opcional: heparina no fraccionada (heparina sodica) subcutanea a dosis de 5000 a 7500 U cada
12 hs.

+ Evitar con Clearence de Cr <30 ml/min y/o con recuentos plaquetarios menores a 30.000/mm3.

f) Monitorear el recuento de plaguetas, especialmente si los valores basales son anormales.
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B. Pacientes con COVID-19 grave o critica

a) Determinar TP, KPTT, Fibrindgeno, DD, recuento plaquetario cada 24 o0 48 hs.

b) Valorar las puntuaciones de los score de CID y de CIS cada 24 hs.

¢) Indicar tromboprofilaxis farmacoldgica si no hay contraindicacion en las dosis descriptas. Esta discutido el uso de mayores dosis (0,5 mg/
kg cada 12 hs.). En algunos centros europeos han aumentado la dosis de profilaxis a “intensidad intermedia” basados en el riesgo segun

niveles de DD, Fibrindgeno y otros factores de riesgo como obesidad).

+En determinadas circunstancias se puede extender la profilaxis antitrombotica luego del alta, empleando farmacos como rivaroxaban 10
mg por dia por 10 dias.

+En los reportes europeos, las manifestaciones hemorragicas no son comunes a pesar de la coagulopatia.

Se sugiere:
+ No corregir las alteraciones en los parametros de la hemostasia en pacientes que no presentan sangrado.

+ En pacientes con sangrado mayor y Fibrindgeno menos de 100 mg/dl, corregir con plasma fresco congelado (10-15 ml/kg) o con concen-
trados de fibrindgeno (1 unidad cada 10 Kg).

+ En pacientes con sangrado mayor y recuento de plaquetas menor a 50.000/ml, transfundir plaguetas (1 unidad cada 10 kg).

+ En pacientes con CID, no usar antifibrinoliticos por el riesgo de trombosis.

+ Los pacientes que reciben anticoagulacion por alguna otra indicacion deben continuar con la dosis completa del anticoagulante oral, si
la infeccion no es grave. En pacientes criticos, se sugiere rotar a dosis anticoagulante de HBPM subcutanea a dosis de 1 mg/kg cada 12 hs.
0 bomba de infusiéon continua de heparina no fraccionada si no existiera contraindicacion (insuficiencia renal severa, plaquetopenia < de

30.000/ml o sangrado mayor.



PACIENTES QUE INGRESAN
CON SOSPECHA DE COVID-19

v

CONFIRMACION

v

REALIZAR SCORE DE CID
Y DE CIS AL INGRESO
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PACIENTES NO GRAVES
INTERNACION EN SALA GENERAL

Valoracién cada 24 o 48 hs.

TP, APTT, DD, Fibrinégeno y plaquetas.

Si los parametros son normales
pueden realizarse cada 5 dias.

v

INICIAR TROMBOPROFILAXIS
HBPM (enoxaparina)
0,5 - 1 mg/kg/dia subcutanea

(1 mg en pacientes obesos o con
algun otro factor de riesgo de ETV)

PACIENTES GRAVES
Con scorede CIDes>250CIS 4
INTERNACION EN CUIDADOS INTENSIVOS

Evaluacion de TP, APTT, DD,
Fibrin6geno y plaquetas cada 24 hs.

v

INICIAR TROMBOPROFILAXIS
HBPM 0,5 - 1 mg/kg/dia subcutanea

En algunos casos se puede escalar
dosis a 0,5 mg/kg cada 12 hs.
(obesos, riesgo adicional de ETV)



CAPITULO 4

Tratamiento antimicrobiano
de la neumonia adquirida
de la comunidad (NAC)




4.1 Evaluacion del tratamiento antimicrobiano
en diferentes escenarios posibles en pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

Escenario 1.

Pacientes sin factores de riesgo para Staphylococcus aureus
Meticilino resistente (SAMR) u Organismos Multirresisten-
tes (OMR)

1. Ampicilina Sulbactam 1,5 g/6 h EV + Claritromicina 500 mg/12 h EV o VO.
2. Cefotaxima 1 g/ 6 h EV o ceftriaxona 1 g/12 h EV + Claritromicina 500 mg/12 h EV o VO.
3. En pacientes alérgicos a antibidticos betalactamicos indicar: Levofloxacina 750 mg/24 h EV

o VO.



Escenario 2.
Pacientes con factores de
riesgo para SAMR

1. Ampicilina Sulbactam 1,5g/ 6 h EV +
Claritromicina 500 mg/12 h EV o VO +
Vancomicina EV*

2. Cefotaxima 1g/6 h EV o Ceftriaxona 1
g/12h EV + Claritromicina 500 mg/12 h EV o

VO + Vancomicina EV*

*Vancomicina:

+ Dosis de carga: 30 mg/kg diluido en 250 m
de solucion fisioldgica, infundir por via EV en
3 horas.

+ Dosis de mantenimiento: 30-45 mg/kg/
dia diluido en 250 ml de solucién fisiologica
0 dextrosa al 5% administrado en infusion
continua a 11 ml/h por bomba (solucion es-

table las 24 horas).

+ A partir de las 72 hs., solicitar dosaje de
vancocinemia en el valle del antibidtico (30
minutos antes de la tercera dosis de mante-
nimiento si se administra en intervalos o en
cualguier momento si se administra en infu-
sion continua). Valores adecuados:

- 15-20ug/ml (administracion en

intervalos).

- 20-25 ug/ml (administracion en infusion

continua).
+ Alternativas a Vancomicina en pacientes
con alergias o reacciones adversas medica-
mentosas asociadas y en pacientes con fra-
caso renal no relacionado a sepsis con ne-
cesidad de nefroproteccion: Linezolid 600

mg/12h EV o Ceftarolina 1 g/ 12h EV admi-

nistrada en 1 hora. Efectuar interconsulta

con infectologfa.

FACTORES DE RIESGO PARA SAMR:

+ Infecciones de piel y partes blandas.

+ Antecedente de colonizacion por SAMR.

+ Antecedente de infeccion por SAMR en el
ultimo afo.

+ Diabéticos.

+ Insuficiencia renal cronica en hemodialisis.
+ Adictos a drogas inhalatorias y/o
endovenosas.

+ Traumas con heridas penetrantes o
cerradas.

+ Inmunocomprometidos graves.



Escenario 3.

Pacientes con factores de riesgo para OMR

1. Piperacilina/tazobactam 4,5 g/6 h EV
diluido en 150 ml de solucion fisiolégica
administrado en infusion prolongada en 3 h
+ Claritromicina 500 mg/12 h EV o VO.

2. Ante la sospecha de infeccion por bacilos
gram negativos productores de Betalacta-
masa de espectro extendido: Imipenem 500
mg/6 h EV diluido en 100 ml de solucion fisio-
l6gica administrado en 30 a 60 minutos o
Meropenem 1g/8 h EV diluido en 250 ml
solucion fisioldgica administrado en 3 h a
una velocidad de 88 ml/h + Claritromicina
500 mg/12 EV o VO.

3. En caso de sospecha de infeccion por
bacilos gram negativos productores de car-
bapenemasas (KPC, MBL, OXA-48/ OXA-163),
Pseudomo- nas spp multirresistente, Acineto-
bacter spp u otros OMR, solicitar intercon-

sulta con infectologfa.

FACTORES DE RIESGO PARA OMR

+ Colonizacion o infecciones por OMR en los
ultimos 6 meses.

+ Uso de antimicrobianos los Ultimos 3 me-
ses, principalmente quinolonas y cefalospo-
rinas de 3° generacion.

+ Internacion por mas de 3 dias en institucio-
nes de salud en los Ultimos 3 meses.

+ Pacientes geriatricos.

+ Pacientes mayores de 65 afios.

+ Pacientes en hemodialisis.

+ Pacientes institucionalizados.

+ Enfermedades pulmonares cronicas (EPOC,
fibrosis pulmonar, bronquiectasias).

+ Inmunocomprometidos graves.

PREMISAS GENERALES DEL USO DE
ANTIMICROBIANQOS EN LA NAC
+ Los tratamientos antimicrobianos deben
acompafiarse de una reevaluacion diaria.
+ Al iniciar los antimicrobianos, emplear do-
sis plenas. Adecuar segun funcion renal des-
pués de las primeras 48 hs.
+ Duracion del tratamiento:
- 5 a 7 dias en pacientes con buena evolu-
cion clinica;
- mayor duracion en pacientes inmuno-
comprometidos o con bacteriemias
secundarias.
+ Adecuar el esquema segun rescate micro-
biologico, desescalando siempre que sea
factible, basandose en las pruebas de sensi-

bilidad del aislamiento.



CAPITULO 5
Oxigenoterapia
v ventilacion
NO invasiva



5.1 Oxigenoterapia
estandar mediante
canula nasal, mascara
Venturi 0 mascara con
reservorio

Emplear en pacientes con frecuencia res-
piratoria (FR) > 24 por minuto, leve hipoxe-
mia, sin esfuerzo inspiratorio ni tiraje de
musculos respiratorios.

Titular la menor FiO, que mantenga una
saturacion de O, de 90-94 % o 88-92 % en
pacientes con patologia pulmonar cronica o

en altitud moderada.

Colocar un barbijo quirdrgico
por encima del dispositivo
usado, especialmente si se trata
de canula nasal; mientras no
aumente la disnea y/o el trabajo
ventilatorio del paciente.

El objetivo es mantener una saturacion
de O, entre 92y 96 % o PaO, >75 mmHg
y una FR entre 20 a 24 respiraciones por

minuto.

Propuesta de secuencia de la oxigenotera-
pia. Se debe basar en cambios clinicos y

gasometricos:
+ Utilizar mascara con reservorio de no

reinhalacion (10 a 15 I/min) mas prono vigil.
+ Realizar evaluacion a los 30 minutos.

+ Si se logra el objetivo, continuar con este
tratamiento. Si no se lo logra, usar un siste-
ma de alto flujo (40 o mas I/min) tipo CAFO,
CPAP de Boussignac.

+ Continuar monitoreo cada 30 minutos.

+ Sino hay mejoria, usar ventilacion no inva-
siva (VNI) Bi-level nodo ST especificamente
(Helmet, Snorkel u otros).

+ Monitorear cada 30 min.

+ Sino hay respuesta, proceder a intubacién

orotraqueal.

Todos estos sistemas de oxigenoterapia
estandar entregan O, en forma variable
dependiendo del volumen minuto del
paciente y de su pico flujo inspiratorio:

+ Canula nasal con flujos operativos de 1 - 6
I/m: entrega una FiO, aproximada de 28% a
45%. A un flujo de 1 I/m genera una disper-
sion de particulas de 66 cm de distancia ho-
rizontal que puede aumentar hasta 1 metro
con un flujo de 5 I/m.

+ Mascara simple y Venturi con flujos ope-
rativos de O, de 5 - 10 I/m: entregan una
FiO, de 24% hasta 60%. La dispersion de una
mascara simple a 10 I/m alcanza los 40 cm,
con la mascara de Venturi al 40%, se reduce
a33cm.

+ Mascara de no reinhalacion de CO, con
un flujo operativo > 10 I/m: entrega una FiO,
de aproximadamente un 90%. Su dispersion

no alcanzalos 10 cm.



5.2 Oxigenoterapia
mediante ventilacidon
no invasiva (VNI)

El uso de VNI es una estrategia adecuada
en pacientes con COVID-19 moderado y en
la prevencion del fracaso post extubacion

durante el procedimiento de weaning.

Canula nasal de alto flujo de
oxigeno (CNAFO)

Estetipo de soporte noinvasivo es recono-
cido por la Organizacion Mundial de la Salud
para el tratamiento de pacientes con COVID-
19. Algunos pacientes que no responden a
la oxigenoterapia estandar pueden benefi-
ciarse con CNAFO. Segun guias internaciona-
les, seria un modo recomendado de soporte
no invasivo para pacientes hipoxémicos con

COVID-19 leve a moderado.

La CNAFO puede proporcionar un rango
de FiO, entre 60 % y 100% y generar una
pequefia y variable cantidad de presion
positiva continua (CPAP) con PEEP aproxi-
madamente de 5 cm H,O, dependiendo del
flujo y del ajuste de la canula en la nariz del
paciente. Favorece el reclutamiento alveo-
lar, disminuye el cortocircuito pulmonar y el
gasto cardiaco y mejora la PaFiO, y la oxige-
nacion. Genera un lavado de espacio muerto
anatomico reduciendo el trabajo respirato-
rioy la PaCo,.

Para usar este tipo de dispositivo, el
paciente debe estar tranquilo y sin toser.
Se sugiere realizar una prueba con estricto
monitoreo a cargo de personal entrenado
e intervenir precozmente si se manifiesta
empeoramiento de la falla respiratoria. Es
importante acompafiar con una correcta
humidificacion activa.

La CNAFO se puede utilizar con paneles

de pared provistos de flowmeter con flujos

de 45 0 60 I/min o con equipos de respirado-
res en modo CAFO.

La evidencia sugiere que la CNAFO no
aumenta sustancialmente la dispersion de
los patogenos. La dispersion maxima repor-
tada es de 17,2 = 3 cm. En un estudio com-
parativo con canula nasal, mascara simple y
mascara Venturi o de reservorio, la CNAFO
a un flujo de 60 I/min no increment?o la dis-
persion de las particulas exhaladas. Investi-
gaciones que estudian el uso de CPAP con
diferentes tipos de interfases, implemen-
tado a través de equipos de flujo continuo,
dispositivos de pared o valvulas de Boussig-
nac, demostraron que el aire exhalado con
la mascara oronasal se dispersa uniforme-
mente en todas las direcciones a traves de
los puertos exhalatorios. Los cascos o Hel-
mets pueden alcanzar una dispersion de 27

+/-4 cm.
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con CNAFO y la deteccién de signos de alarma

miNISTERIO DE | V)% GOBIERNO DE
Hospital Eva Perén SALUD PUBLICA 7‘“\\: TUCUMAN
NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE: DNI: EDAD: INGRESO: Tto. DEPLASMA: [/ /[
INDICE DE ROX: S2t02 [ FIO2 = Valores de referencia: 2.85 a3.85= rojo 3.85 3 4.88= amarillo >4 88= verde
FR
| PLANILLA DE ALTO FLUJO: SALA NARANJA -CELESTE—--—-  AMARILLA VERDE--—-—-UTIM |
FECHA DECUBITO | SOPORTE DE FIO2 | SATO2 | FR | FC | DISNEA | TRABAIO FLUJO |INDICE SEMAFORO CONDUCTA
Y HORA OXIGENOTERAP RESPIRATORIO ROX FIRMA
DE
INGRESO




Las siguientes medidas se pueden implementar para disminuir la aerosolizacién de par-
ticulas con este tipo de dispositivos:

+ Sellar bien la mascara sobre la cara del paciente. Si es necesario, eliminar el vello facial.
+ Usar equipos de doble rama con filtros HEPA, al menos en la rama espiratoria. En caso de
usar equipos de 1 rama o circuitos simples, colocar un puerto exhalatorio con un filtro HEPA

a la salida.

Indice de ROX

Es un indice que puede emplearse como herramienta para la toma de decisiones durante

el monitoreo del paciente mientras usa CNAFQ. Se construye de la siguiente forma:

[NDICE DE ROX (IROX): (SPO,/FIO,) /FR
+5Sp0,: Oximetria de O..
+ FiO,: Fraccion inspirada de O, en %.

+ FR: Frecuencia Respiratoria.

Segun el resultado obtenido se puede construir un semaforo:
+ Rojo: Fracaso (2.85 a 3.85).

+ Gris: Indeterminado (3.85 a 4.88).

+ Verde: Exito (mayor o igual a 4.88).
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FiO2 90%
Flujo 40 I/min

A L0S 20 MINUTOS |}

FiO2 60%
Flujo 50 I/min

2.85

FRACASO CNAF

Evalto
indice
ROX
FR

SAT 02
Ei@2

A LAS 2 HORAS

Evallo
indice
ROX A LAS 48 HORAS

FR
SAT 02
FiO2

indice ROX = (SpO2/FiO2)/RR

3.85

IROX 2-12 hs.

24.88

PLAN DE DESTETE

1° Descender FiO2 (40%)

2° Descender Flujo (40 I/min)
(bajar de 5 I/min cada 3 hs.)

Con Flujo 40 I/min pasa
a MNR o Canula 02

EXITO CNAF




Z
b
r;s 10T - ARM
'g (modo protectivo)
>
= Paciente Lucido I
colaborador ) )
% i Flujo 40 a 60 I/min. Aumento de FiO, Avisar a UTI para
g FiO, hasta lograr SatO, de p/lograr monitoreo NO RESPONDE
'O 94-96% y FR <25/min. SatO, = 94% estrecho ¢/6 hs. PASA A UTI
m -
c
g
(7] IRA por COVID-19 —— Pruebade CAFO 120 min. ——— PACIENTE NO —» Pacienteenalerta ——— Pruebade ——  Toleray
—g ER S5/ + PRONO VIGIL RESPONDEDOR ventilatorio CPAP entre responde
3 requerimiento de 12y 16 cm H,0
v MNR o PaFiO, <200 CONTINUA PRONO VIGIL ¢/PS<3cmH,0
©
(@] Con o sin uso
g musc. accesorios - .
= L PACIENTE | Continta igual tratamiento FR <25/min.
boo RESPONDEDOR ¢/monitoreo ¢/3 hs. Sin uso musc. accesorios
<

Reducir paulatinamente la FiO, y mejorfa SatO,
manteniendo la SatO, >94%

MNR: mascara de no reinhalacion. Disminuye FRy . o

i ) ) o Entena et *Pacientes obesos: posicion
CAFO: canula de alto flujo de oxigeno termo-humidificada. - decunta 2 semi-sentado, posicién del
CPAP: presién positiva continua en la via aérea. cochero o decubito lateral.

¢/Fi0, <60 %
PS: presion de soporte.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

. Puede alternar CAFO
- CPAP (14 cm H,0)




Destete de CPAP:

Disminuir paulatinamente
la FiO, manteniendo SatO
> 94%, luego disminuir la
presién de 2 en 2 cm H,0
hasta llegar a 10 cm H,0.

2

—— > Continda igual tratamiento,
alternar con CAFO

Destete de CAFO:
FiO, < 28% SatO, > 94%

Descenso escalonado de
flujo, alternando con
prueba de desconexion.



5.3 Sugerencias de armado para
evitar propagacion de aerosoles

Soporte no invasivo o ventilacion mecanica no invasiva

(VMNI)

+ El circuito clasico de los VMNI corresponde
a 1 rama (1 corrugado) con generacion de
presion y flujos mediante compresores, tur-
binas o “blowers” que toman aire del medio
ambiente. Al ingreso de aire de estos equi-
pos, existen filtros de particula gruesa que
se cambian rutinariamente o en el manteni-
miento preventivo. Se sugiere el uso de fil-
tros HEPA en el corrugado cerca del equipo
para todos los dispositivos.

+ De preferencia utilizar ventiladores con-
vencionales con “software” para VMNI, con
circuito de doble rama, lo que permitira fil-

trar el aire espirado.

+ Se sugiere el uso de interfases nasobuca-
les o faciales sin fuga en la mascara o siste-
mas como “helmet”. Si no se dispone de es-
tos sistemas, se pueden emplear interfases
nasobucales convencionales.

+ Vigilancia del cierre hermético del sistema
para evitar fugas accidentales.

+ Uso de filtro HEPA en la via espiratoria dis-
tal externa en los dispositivos de VMNI con 2
ramas. Colocarlo entre la via espiratoria y la
valvula espiratoria. También se puede utilizar
con HMEF, o con HME proximal y filtro HEPA

antes de la via espiratoria.

+ No se recomienda la humidificacién pasi-
va en VMNLI. Si se usan circuitos pasivos de
2 ramas o en ", se sugiere el uso de HMEF
entre "Y" del circuito y paciente para filtrado
y humedad de bajo grado. De no usar HMEF,
colocar filtro HEPA en la via espiratoria distal.
No usar HME sola como método de filtrado.
+ En el caso de VMNI's de 1 rama se sugie-
re el uso de circuitos de humidifacion pasiva
con filtro HMEF entre la interfaz y el portal
espiratorio o la valvula espiratoria proximal.
Esto es suficiente en esta posicion para filtrar
aire inspirado y espirado, siendo la humidifi-

cacién un fin secundario.



RECOMENDACIONES CUANDO SE
EMPLEA VENTILACION NO INVASIVA
(VNI):

+ Realizar intercambios de las interfases
para evitar dafio en la piel y permitir el aseo
y la alimentacién del paciente.

+ No utilizar parches en la piel.

+ Evitar desconexiones del circuito. Cuando
la desconexion es necesaria, colocar el equi-
po en posicion stand by o el flowmeter en
cero.

+ Preferir el uso de inhaladores de dosis me-
dida (Puff) en lugar de nebulizaciones.

+ Usar el equipo de proteccion personal ni-

vel 3.

Se puede retirar la VMNI CPAP cuando:

+ Se haya controlado la situacion clinica des-
encadenante de la hipoxemia.

+ No exista disnea.

+ La frecuencia respiratoria sea menor de 25
por minuto.

+ Y la saturacion de O, sea adecuada.

+ Para el retiro, ir disminuyendo paulatina-
mente la presion positiva (de 2,5a 5 cm de
H,0) mientras el paciente mantiene satura-

cion igual o mayor 92 %.



Saturacién < 93% VMNI NO RESPONDE
— ¢/ trabajo respiratorio Observaciéon —— Saturacién <93%
c/ disnea por 30-60 min. ¢/ trabajo respiratorio
c/ disnea

| INTUBACION/ARM

NO RESPONDEDOR — RESPONDE

h 4

Saturacion < 93% VNI (CAFO/HELMET/SNORKEL)
—— s/ trabajo respiratorio } Observacion por 30-60 min.
s/ disnea Saturacién > 93%

s/ trabajo respiratorio

s/ disnea

Saturacion < 93% } MASCARA DE

FR> 25 NO REINHALACION
FC>100 + PRONO
Saturacion > 93%
RESPONDEDOR } s/ trabajo respiratorio } CONTINUA TRATAMIENTO

s/ disnea
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5.4 Interfases para
administracion de
oxigenoterapia
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INTERFASES

CANULA NASAL
FLUJO 1 A5 L/MIN.

MASCARA SIMPLE
FLUJO 5 A 8 L/MIN.

MASCARA DE
REINHALACION
FLUJO 8 A 12 L/MIN

MASCARA DE NO
REINHALACION
FLUjo 10 A 15 L/MIN.

FIO

2

24 240 %

30a60 %

40a70 %

60 a 90 %

AEROSOLIZACION

66cmalm

40 cm

40 cm

10 cm

INDICACION

Paciente con alteracion ventilacion/
perfusion con leve hipoxemia

Paciente con alteracion ventilacion/
perfusion con leve hipoxemia

Paciente con alteracién ventilacion/
perfusion

SatO, < 93%

ER =25

FC>110

Paciente con alteracién ventilacion/
perfusion

SatO, < 93%

FR > 25

FC>110
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INTERFASES FIO

2

HELMET DE PARED Méaximo
FLUJO 30 A 40 L/MIN. de 60 %
MEZCLA O,

+ AIRE COMP.

CANULA DE ALTO 60 % a
FLUJO (CAFO) 100%
FLUjo 30 A 60 L/MIN.

MEZCLA O,

+ AIRE COMP.

SNORKEL Maximo
FLUJO 30 A 40 L/MIN. de 60 %
MEZCLA O,

+ AIRE COMP.

AEROSOLIZACION

PEEP 10 cm H,0O
27 cm (+/- 4)

PEEP 3 cm H,0
17 cm

PEEP 10 cm H,O
61 cm

INDICACION

Paciente con colapso alveolar, sin
VM. Ej.: Atelectasia (SHUNT).

Menor molestia que la mascara.
Genera presion positiva inspiratoria.

Paciente conSHUNT QUE AUN CON
0, x Masc. Presentan:

SATO,<94 %

FR >25 x min.

Paciente con SHUNT QUE AUN CON
0, x Masc. Presentan:

SATO, < 94 %

FR>25 x min.
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Ventilaci

tiva

presion posi

modo CPAP (

)-

fa aérea

Fuente | Departamento de

s

continua en la v

Rehabilitacion. SIPROSA.

PRESION DE SOPORTE

SEGUN PESO TEORICO

Talla (m)2 x 23
(hombre)

Talla (m)2 x 21.5
(mujer)

Multiplicar el peso
tedrico x el
volumen corriente
(VC)entreby 8

PEEP FIO,
10cm H,0 40 % a
100%

Aumentar de 2 en
2 hasta alcanzar
los objetivos de
oxigenacion.

SENS. INSP.

0,51/m
(x flujo)

-0,5cmH,0
(x presién)

INDICACION

Paciente con colapso alveolar (sin
VM). Ej.: Atelectasia o bloque
neumonico (SHUNT).

Paciente con aumento de trabajo
respiratorio (tiraje universal)



CAPITULO 6
Ventilacion
mecanica
INVasiva



6.1 Indicaciones
de intubacion

+ Disminucion del nivel de conciencia (Glas-
gow menor a 12).
+ Paro cardiaco/arritmia.
+ Inestabilidad hemodindmica severa (re-
querimiento de noradrenalina mayor a 0.1
ug/kg/min).
+ Persistencia o empeoramiento de la insufi-
ciencia respiratoria definida por los siguien-
tes criterios:
- Acidosis respiratoria
- Frecuencia respiratoria mayor a 30/min.
- Ausencia de mejora en parametros de

oxigenacion.



6.2 Recomendaciones para el
procedimiento de intubacién

+ Debe ser realizado por personal experimentado.

+ Usar Equipo de Proteccion Personal (EPP) maximo (proteccion ocular, Respirador N-95,
camisolin resistente a fluidos, doble par de guantes, cofia y cubrecalzado).

+ Reducir al minimo necesario el personal presente en el area.

+ Preoxigenar con FiO, 100% con mascara-reservorio.

+ Evitar la ventilacién manual con AMBU. Si es necesario, utilizarla con filtros HEPA.

+ Emplear una secuencia de intubacion rapida.

+ Drogas a utilizar: Fentanilo, Propofol o Etomidato, Succinilcolina. Ocasionalmente puede
agregarse Midazolam.

+ Insuflar bien el cuff antes de comenzar a ventilar al paciente (AMBU o ARM).

+ No realizar intubacion vigil o intubacion guiada por fibrobroncoscopia de rutina.



6.3 Armado del respirador

El uso de filtros bacterianos/virales deberia aplicarse a todos los pacientes que requieren

ventilacion mecénica a través de una via aérea artificial.

Existen dos tipos de filtros disponibles:

+ Mecanicos: detienen fisicamente las particulas, debido a los pequefios poros.

+ Electrostaticos: se cargan electrostaticamente, atraen y capturan particulas cargadas.

Se sugiere el uso de filtros con caracteristicas “High Efficiency Particulate Air” o alta eficacia
de particula aérea (HEPA desde H12 hacia arriba, para filtrado viral / bacteriano > 99,5%).

La humidificacion es importante en este tipo de paciente. Puede ser provista por inter-
cambiadores de calor humedad, que pueden tener también la capacidad de filtrado viral/

bacteriano y se conocen como “Heat and moisture exchanger filter” (HMEF).
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manejo-de-pacientes-ventilados-bioseguridad

HUMIDIFICACION Y FILTRO | OPCION 1

ESP; INSP.

|

| |

HMEF

HME con filtro previoala Y.

Opcion recomendada en la mayoria de
los pacientes.

- Segura y eficaz.

- Simple.

- Mas econémica.

- Uso habitual en UTI.

HUMIDIFICACION Y FILTRO | OPCION 2

FILTRO
VIRAL/
BACT.

HME con filtro previoa laY

5

filtros viral/bacteriano en salida de rama
inspiratoria y previo a salida espiratoria.

- Segura y eficazMas caro.

- No agrega mayor proteccién en cuanto
a la filtracién viral que un HMEF previo a
la.

HUMIDIFICACION Y FILTRO | OPCION 3

FILTRO
VIRAL/BACT.

INSP.

FILTRO
VIRAL/
BACT.

HME

HME con filtro previoa la’Y

+

filtros (electrostatico o mecanico) en
salida de rama inspiratoria y filtro viral/
bacteriano entre rama y salida
espiratoria.

Algunos ventiladores traen
incorporados filtros internos
espiratorios.

- Mas caro.

- Mas complejo.



HUMIDIFICACION / FILTRACION EN DISTRESES

OPCIONES DE HUMIDIFICACION ACTIVA La mayoria HMEF pueden usarse con volimenes de 300-
) 1.500 ml en adultos. Existen HMEF que pueden usarse
[ 1 S B con volumenes de 75-500 ml (pediatricos). Ver en las
FILTRO
VIRAL/ especificaciones del HEMF el volimen corriente utilizado.
BACT. - Usar dispositivos de
INSP. ESP. INSP. IIgna@ automaticoy Espacio muerto agregado: dentro de lo posible el HEMF
“TTrowo o nﬁhmmo - i ses i no debe tener un espacio muerto mayor a 50 ml.
VIRAL/ 1F VIRAL/ calefaccionado o con
l | BT 1R || *" J?L trampas de agua que : . .
| | 11 ‘ L 1M i Un paciente tipico de 60-70 kg de peso corporal predicho
\\ — \ f permitan evacuar ventilado a 6 ml/kg (VC 360 a 480 ml) puede usar un

|\ / L
\\ / / HUMIDIF. condensacion sin

\ \ /
\\\\Q\ //’ ACTVA \: / / ACTIVA desconexitn HEMF siempre y cuando éste cumpla adecuadamente
: : con los fines de humidificacion (evaluar caracteristicas de
las secreciones y presencia de condensacion en el TET).
- Mantener trampas
Filtro viral/bacteriano entre Filtro viral/bacteriano entre de agua en declive Paciente con 4 ml/kg (240-280 ml): cambiar
saliday rama inspiratoria salida y rama inspiratoria (evitar impacto de humidificacién activa (HA) solo si luego de una prueba
+ w ilision con HA mejora el PH la PCO2.
humidificador activo filtro viral/bacteriano entre
+ rama y salida espiratoria. - Liquido de
filtro viral/bacteriano interno condensado: alto
entre rama y salida espiratoria. riesgo. ; ;
HUMIDIFICACION / FILTRACION
En ventilacién mecanica protectora con bajo VC (4-6
No recomendable de rutina en atencién de paciente critico con COVID-19. ml/kg) el HME podria aumentar espacio muerto,
favorecer la hipercapnia y generar mayor resistencia en
- Mayor costo. presencia de condensacién excesiva. En esta situacion,
- Mas complejo. algunos expertos recomiendan humidificacion activa
- No utilizado habitualmente (poca familiaridad). para disminuir el espacio muerto instrumental.
- Mayor carga de trabajo.
- Mayor riesgo de aerosolizacién (mayor manipulacién del sistema). Esto sin embargo puede exponer a un mayor riesgo

- Solo en situaciones muy seleccionadas ( valorar riesgo/beneficio). al personal de salud.



6.4 Seteo inicial del ventilador

En los pacientes con indicacion de VMI se
recomienda el modo ventilatorio A/C (asis-
tido controlado por volumen) que permite
mejor control de CO, y de las presiones pul-

monares logrando la ventilacion protectiva.

Las variables a programar son:
1. VOLUMEN TIDAL (VT)

2. PEEP

3. DISPARO

4. FiO,

5. RELACION INSPIRACION-ESPIRACION: I/E

1. VOLUMEN TIDAL (VT)

Se refiere a los ml o volumen de aire que
se administra al paciente en cada respira-
cion. Se calcula con 4-8 ml/kg de Peso Teo-

rico*, iniciando con 6 ml/kg.

*Peso tedrico:

+ Talla (cm)-152,4 x 0,91 + 50 para sexo
masculino.

+ Talla (cm)-152 x 0,91 + 45 para sexo

femenino.

Si el paciente mide menos de 152 ¢cm se
debe realizar el calculo empleando el peso

ideal.**:

**Peso ideal:
+ Talla (m) 2 x 23 para sexo masculino.

+ Talla (m) 2 x 21,5 para sexo femenino.

2. PEEP

Es conveniente iniciar con PEEP de 5 a 8
cm H,O. Ejemplo: en paciente con IMC 30-40,
iniciar con 8 cm H,0; en paciente con IMC >

40, iniciar con 10 cm H,0.

3. DISPARO, TRIGER, GATILLO, SENSIBI-
LIDAD INSPIRATORIA

Es el valor que se programa en el ventila-
dor para detectar el esfuerzo inspiratorio y
entregar el VT programado. Se puede pro-

gramar por flujo o por presion:

+Presién: -0,5a-0,2 cm H,0.

+ Flujo: 1 a 3 I/min.

4. FIO,

Debe ser la necesaria para una saturacion
objetivo entre 88 - 94%. Primero programar
la PEEP y luego setear la FIO, hasta que el
paciente sature entre los valores menciona-
dos. Evitar FIO, al 100% para no ocasionar
desnitrogenacion total con el consecuente

colapso alveolar.



5. RELACION INSPIRACION-ESPIRACION:
I/E
Esta condicionada por la frecuencia respira-

toria, el flujo inspiratorio y la pausa inspiratoria.

+_Frecuencia respiratoria: entre 12 y 20 para
obtener una meta de CO, <60 mmHg.

+ Flujo inspiratorio (velocidad de ingreso del
VT): valor inicial entre 25y 60 I/min. Es impor-
tante obtener el menor flujo posible para una
I:E de 1:2 0 1:1.5. Estos pacientes requieren un
VT pequefio y flujos pequefios, aun menores a
25 siempre que la relacion |:E permanezca en
el rango mencionado. Se debe preferir el flujo
desacelerado.

+_Pausa inspiratoria: no es necesario progra-
marla en forma continua. Para medir la presion
meseta, es suficiente que la pausa inspiratoria

alcance a 0,2 a 0,5 segundos.

Metas de presiones pulmonaresy
gasometricas

+ SAT O, entre 88 - 92%.
+Pa0, entre 55 - 88 mmHg.
+ PaCO_< 60 mmHg (ideal 48): hipercapnia permisiva.

La presion maxima o presion pico no debe ser
mayor de 35 cm H,O ya que una presion mayor puede
generar barotrauma (neumotorax).

Una presion meseta (Pm) > de 30 aumenta la mor-
talidad, por ello el objetivo es mantenerla por debajo
de 25. Para disminuirla se puede bajar el VT. Esta Pm
no solo puede causar dafio alveolar sino también falla
cardiaca.

Driving Pressure (DP) o presion de distension: es
la diferencia entre Pmy PEEP (Pm-PEEP). DP objetivo:
13cm HO,,. Si esta por encima de ese valor, se puede
disminuir bajando el VT (minimo 4 ml/kg), optimizando

la PEEP y colocando al paciente en decubito prono.



6.5 Parametros objetivos para

la protecciéon pulmonar

;Cuanta PEEP seteamos?

La siguiente tabla determina la relacion
entre la FiO, que requiere el paciente para
saturar el rango objetivo y la PEEP necesa-
ria para el inicio de la VM. Recordar que una

PEEP mayor de 14 produce dafo alveolar.

Si estd aumentada, la forma mas sen-
cilla de disminuirla es bajar el volumen
corriente (como un minimo de 4 mil/kg).
Otras opciones serfan: optimizar la PEEP o
el decubito prono ya que este disminuye

todas las presiones.

PEEP 5 5-8
(cm H20)
FiO2 0.3 0.4
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6.6 Ventilacion meca-
nica prono

Se recomienda pronar a todos los pacien-
tes en forma temprana (dentro de las prime-
ras 12 h), aun despiertos y sin VMI. El prono
se debe extender hasta que la PAFI sea

mayor a 150, durante al menos 48 hs.

18-20

1.0




6.7 Analgosedacion

La eleccion de la estrategia de analgose-
dacion debe adaptarse en cada institucion.
Durante la pandemia por COVID-19 se uso
10 veces mas sedantes y analgésicos dentro
de las instituciones de salud en compara-
cion con el consumo habitual; esta situacion
genera una importante limitacion de este

recurso farmacologico.

RECOMENDACIONES

La evidencia sugiere que disponer de un
protocolo de analgosedacion, como guia
para el personal, optimiza tanto los recursos
como los resultados clinicos.

+ Plantear en forma diaria el objetivo de se-
dacion (superficial, cooperativa, profunda,
segun corresponda con la situacion clinica)
y objetivar el mismo mediante una escala,
para transmitir esta informacion al resto del

personal. Se puede usar la escala RASS.

+ Usar sistematicamente escalas para valo-
racion de dolor (BPS o CPOT).

+ Distinguir dos grupos de pacientes: pa-
cientes que requieren sedacion profunday
los que requieren sedacién superficial (co-
laborativa) o sélo analgesia. Habitualmente,
la mayoria de los pacientes internados en las
UCls sélo requieren analgesia o sedacion su-
perficial. Los pacientes con SDRA probable-
mente necesiten sedacion profunda e inclu-
so blogueantes neuromusculares (BNM) los
primeros dias.

+ Evitar el reflejo “mala adaptacion al respira-
dor (asincronias) = sedacion”. Analizar cada
caso para detectar las causas (delirio, dolor,
fugas en el sistema, etc.) y luego tratarlas.
+Tratar el delirio intensamente con medi-
das no farmacoldgicas. Usar farmacos cuan-
do no sea posible controlar los sintomas
psicomotores.

+ La eleccion del esquema de sedacion debe

basarse en las caracteristicas clinicas del pa-

ciente. Evitar unificar el esquema para todos
los pacientes.
+ Proponol y fentanilo: se pueden emplear
como estrategia inicial, recordar que son far-
macos de vida corta.
+ Dexmedetomidina: considerar su uso en
todos los casos. Permite el ahorro de farma-
cos sedantes y disminuye. Recordar que este
farmaco no tiene lugar durante la sedacion
muy profunda y el uso de bloqueantes neu-
romusculares (BNM).
+ Remifentanilo: emplearlo para casos par-
ticulares y por tiempos breves. Considerar
que:
- Es capaz de generar rapida tolerancia por
lo que en pocos dias puede requerir au-
mento de dosis.
- Su vida media es muy breve. Su suspen-
sion puede generar una violenta depriva-
cion ligando - receptor y ocasionar absti-
nencia y agitacion al despertar.

+ Midazolam: usar en forma restringida ya



que se acumula en tejido adiposo, genera
delirio y puede incrementar dias de VM y
mortalidad. Reservar su uso para casos re-
fractarios o pacientes con abstinencia.

+ Ketamina: considerar su utilidad en pacien-
tes con shock y/o dolor. No altera reflejos del
tronco encefalico, puede generar delirio, au-
mentar la presion arterial y el gasto cardiaco.
Actla como ahorrador de otros sedantes y
analgésicos, por lo que se deberfa combinar
con opioide u otro sedante.

+ Reservar la asociacion de multiples farma-
cos (fentanilo, midazolam, propofol) para ca-
sos refractarios.

+ Los bloqueantes neuromusculares se de-
ben usar en el paciente con SDRA en forma
precozy por tiempo breve (3 a 4 dias). Su uti-
lidad solo radica en facilitar la estrategia ven-
tilatoria protectora y evitar asincronias que
pueden poner en riesgo la vida del paciente.
+ Siempre que se use BMN la sedacion debe
ser profunda (RASS -4, -5).

SEDACION COOPERATIVA (SEDACION
VIGIL O SUPERFICIAL)

Considerar su uso para pacientes con
prono vigil, mascara de no reinhalacion, ele-
vada demanda ventilatoria, CAFO, VNI, etc.
para evitar injuria pulmonar autoinfligida,
“Psili".

Se puede usar solo opioides (morfina o
fentanilo), dexmedetomidina o la suma de
ambos.

Analgesicos (fentanilo o morfina): conside-

rar su acumulacion cuando se usa en forma
prolongada, siendo necesario disminuir la

dosis de perfusion.

Dexmedetomidina: se puede usar como far-
maco unico o asociado a un opioide. Admi-
nistrar en infusion continua o ciclica noc-

turna (de 20 a 8 h). Dosis: 0,2-1,4 mcg/kg/h.

ANALGOSEDACION PROFUNDA
Analgosedacion secuencial: se emplea-
para aprovechar las caracteristicas farmaco-
Ccinéticas de los diferentes farmacos y evitar
efectos adversos. Se debe iniciar con farma-
cos de vida media intermedia y BNM de ser
necesario. Luego de 3 0 4 dias rotar a farma-
cos de vida media corta, y posteriormente, a

farmacos que generen sedacion cooperativa.

Ejemplo:
1. Iniciar con ketamina + midazolam +

fentanilo + BNM si es necesario

2. Superada la etapa de hipoxemia severa,
rotar a propofol + fentanilo

3. Iniciado el proceso de destete, continuar

con dexmedetomidina + fentanilo.

Esta estrategia evita el uso de

un unico grupo de farmacosy
colabora con la prevencion del
desabastecimiento.



ESTRATEGIAS DE SEDACION QUE DEBERAN USARSE SEGUN LAS
CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PACIENTE INCLUYENDO LA
SITUACION HEMODINAMICA Y LA DISPONIBILIDAD DE INSUMOS

+_Estrategia 1: esquema inicial adaptado
a la mayoria de los pacientes.
- Propofol 1,5 - 4,5 mg/kg/h + fentanilo
0,25 - 0,75 mcg/kg/h.

+ Estrategia 2: se suma el uso de dexme-
detomidina para pacientes con antece-
dentes de adiccion, de gran utilidad du-
rante el despertar.
- Dexmedetomidina a dosis altas hasta
un maximo de 1,4 mcg/kg/h, asociado a
otros farmacos analgosedantes (propo-

fol, fentanilo o midazolam).

+ Estrategia 3: como las benzodiazepinas ge-
neran mas morbilidad, dias de ARM, delirioy
mortalidad, deben administrarse con pre-
caucion. Usar solo en casos seleccionados.
- Midazolam 0,05 a 0,25 mg/kg/h + fentani-
lo 0,25-0,75 mcg/kg/h.
- Lorazepam: es una alternativa valida ante
la falta de disponibilidad de midazolam.
- Considerar la asociacion propofol y mida-
zolam/lorazepam junto a opioides en caso

de sedacion dificil.

+_Estrategia 4
- Ketamina 0,5-3 mg/kg/h + propofol o

midazolam.

USO DE BLOQUEANTES NEUROMUS-
CULARES

En caso de que el paciente se encuentre
en RASS -4 /-5y no se logre una adecuada
sincronia con la VM luego de optimizar la pro-
gramacion del respirador, se recomienda: no
escalar mas la dosis de sedantes y priorizar
el uso de BNM (respetando dosis maxima y
suspendiendo esta medicacion precozmente
segun la situacion clinica del paciente). Los
BNM mas usados son atracurio, vecuronio,

rocuronio.

Atracurio: termo y fotosensible por lo que
las infusiones deben ser menores a 8 hs.
Administrar la infusion total en 3 alicuotas al

dia segun la dosis requerida.

Recordar que los BNM deben
usarse por el menor tiempoy ala
menor dosis posible.



PRESENTACION

Ampolla 15 mg /3 ml
Dosis infusién continua:
0,02-0,4 mg/kg/h

DILUCION

150 mg (10 ampollas) llevar a 250 ml
(SF)

INFUSION INICIAL

Para un paciente de 70 kg
la infusién varia de 11ml/h
hasta 44 ml/h

Ampolla 4 mg /ml
Dosis en infusién:
0,5-1 mg/hora

40 mg (10 ampollas) llevar a 250 ml (SF)

Para un paciente de 70 kg
la infusién varia de 11ml/h
hasta 44 ml/h

Ampolla 250 pg/5ml
Dosis rescate:

1-2 gamarkg

Dosis mantenimiento:
1-2 pg/k/h

ARM 1000 pg (4 ampollas) llevar a 250
ml (SF)

Analgesia: 500 pg (2 ampollas) llevar a
250 ml (SF)

Para un paciente de 70 kg
la infusién varia de 11ml/h
hasta 44 ml/h

con solucion fisiologica.)

Ampolla 10 mg

Rescate: 2-10 mg y luego
2-5mg ¢/2 horas seglin
necesidad hasta objetivo.
Si el requerimiento es
mayor de 5 mg cada hora
se recomienda infusion
continua.
Mantenimiento:

1-5 mg/hora

4 amp. (40 mg) en 250 ml SF

2 amp. (20 mg) en 250 ml SF

Para un paciente de 70 kg
la infusién varia de 11ml/h
en adelante
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Ampolla 5 mg

Analgesia: 0,5-6 pg/kg/h
Sedacioén: 6-12 pg/kg/h

3 amp (15 mg) llevar a 250 ml (SF)
(LUMEN UNICO)

Para un paciente de 70 kg
la infusién varia de 11ml/h
hasta 33 ml/h



FARMACO

PROPOFOL

Dosis para |OT:

1a2mg/kg

Dosis mantenimiento
Anestésico:

50 a 150 pg/k/m

Dosis mantenimiento sedacién

UTI):
10 a 50 pg/k/m

PRESENTACION

2 % Frasco ampolla
1000 mg / 50 ml

1% Ampolla
200 mg/ 20 ml

1% Frasco ampolla
500 mg/ 50 ml

DILUCION

50 a 200 ML SIN DILUIR
(LUMEN UNICcO)

100 a 400 ML SIN DILUIR
(LUMEN UNICO)

INFUSION INICIAL

Para un paciente de 70 kg
la infusién varia de 2 ml/h
hasta 20 ml/h

Para un paciente de 70 kg
la infusion varia de 4 ml/h
hasta 40 ml/h

DEXMEDETOMIDINA

Ampollas 0,2 mg en 2ml
=> 200 pg por ampolla =
1ml 100 pg

Dosis: de 0,2-0,7 pg/kg/
hora

Diluir 3 ampollas en 150 ml SF
(controlar frecuencia cardiaca, posible
bradicardia)

Para un paciente de 70 kg
la infusion varia de 3 ml/h
hasta 14 ml/h.

KETAMINA

Ampolla 500 mg / 10 ml
Sedacién: 0,5-3 mg/kg/h
Analgésico: 0,1 -0,2
Mg/kg/h (infusion)

Analgesia rescate:
0,5 mg/Kg dosis (bolo)

Para sedacion: diluir 3a 5 ampollas de
500 mg en 250 ml de SF

Para analgesia: diluir 1 ampolla de 500
mg en 250 ml de solucion fisiolégica

Para rescate: 1 ml de ketamina llevar a
10 ml con solucién fisiolégica y
administrar 5 ml de la dilucién en bolo
EV

Para un paciente de 70 kg
la infusion varia de 5 ml/h
hasta 15 ml/h

Para un paciente de 70 kg
la infusién varia de 5 ml/h
hasta 11 ml/h
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FARMACO

VECURONIO
(solo compatible con Dextrosa 5%)

PRESENTACION

DILUCION

BLOQUEANTES NEURO MUSCULARES

Ampolla de 10 mg
Proteger de la luz
Dosis: 48 a 72 pg/k/h

Solucién compatible D5% o SF es

estable durante 24 hs. (cambiar infusion

cada 24 hs.)

Diluir 5 ampollas de 10 mg (50 mg) en
250 ml

INFUSION INICIAL

Velocidad de infusion 5
ml/h hasta 15 ml/h

ATRACURIO
(solo compatible con Dextrosa 5%)

Ampollas de 50 mg /5 ml
+ Proteger de la luzy
temperatura

Dosis: 5 a 20 pg/k/min

Soluciéon compatible D5% o SF es
estable durante 6 a 8 hs. (cambiar
infusién cada 8 hs.)

Diluir 3 ampollas de 50 mg (150 mg) en
250 ml pasar en 8 h (3 dosis al dia)

Velocidad de infusién 31
ml/h (3 alicuotas al dia)

Velocidad de infusién 41
ml/h (4 alicuotas al dia)

ROCURONIO
ampolla de 5 ml contiene 50 mg de
bromuro de rocuronio.

Dosis de intubacién:
0,6 mg/K

+ Para Infusion continua
se recomienda primero
realizar carga (0,6 mg/K)
seguidos de una
perfusion continua de
0,2 - 0,5 mg/kg/h

Dosis de carga (paciente 70 kg): 50 mg
(1 ampolla) bolo

Dosis mantenimiento: 500 a 800mg al
dia (10 a 16 ampollas al dia)

Diluir 10 ampollas (500 mg) en 250 ml
SF

Para un paciente de 70 kg
la velocidad de infusion
varia de 11ml/h hasta 15
ml/h



6.8 Manejo del delirio

Es fundamental para evitar el uso excesivo de sedantes. En el contexto de la pandemia de
COVID-19, menos del 30 % de las instituciones lograron sostener el Bundlle "A-B-C-D-E-F’ (al
menos en forma parcial), sumado al menor tiempo de permanencia del personal en las salas

de internacion, menor contacto fisico con el paciente y el excesivo uso de sedantes y BNM.

VACACIONES (SUSPENSION DIARIA) DE SEDANTES

Evita el uso excesivo de farmacos, minimiza la aparicion de delirio y agitacion, acorta los
dias de ARM. En situacion de pandemia se debera evaluar la aplicabilidad de vacaciones de
sedantes en cada paciente y en cada institucion. La COVID-19 genera circunstancias para
padecer delirio y agitacion lo que dificulta el despertar del paciente, requiriendo mas uso de

sedantes y formandose un circulo vicioso dificil de romper.



MEDIDAS GENERALES

+ Evitar el dolor (verificar BPS en forma ru-
tinaria en todo paciente con RASS superior
a-2).

+ Evitar farmacos delirdgenos: benzodiaze-
pinas, corticoides, anticolinérgicos, vasoac-
tivos, inotropicos, etc. siempre que sea
posible.

+ Evitar ruidos excesivos en la UCI.

+ Facilitar el suefio adecuado.

+ Estimular la presencia del personal dentro
de la sala de internacion.

+ Realizar movilizacion precoz y terapia
kinésica.

+ Considerar el acompafiamiento de familia-
res en determinadas circunstancias.

+ Prevenir las infecciones asociadas al cuida-

do de la salud.

MEDIDAS FARMACOLOGICAS PARA
TRATAMIENTO DEL DELIRIO

+ Los antipsicoticos no disminuyen los dias
de delirio, solo tratan los sintomas psicomo-
tores asociados.

+ No se aconseja el uso rutinario de levome-
promazina o clorpromazina por su bajo nivel
de evidencia en el paciente critico. Uso res-
tringido para pacientes que no responden a
otras opciones terapéuticas.

+ Se puede usar para el tratamiento haloperi-
dol, olanzapina o quetiapina (moderado nivel
de evidencia), por el menor tiempo posible.
+ La dexmedetomidina a dosis baja 0 s6lo en
infusion nocturna se asocia con menos dias
de delirio.

+ Recordar que la clave del manejo del de-
lirio en el paciente critico es tratar la causa

que lo desencadend.



6.9 Secuencia de
rapida intubacion (SRI)

La secuencia rapida de intubacion (SRI) es
el procedimiento estandar para el manejo
avanzado de la via aérea en los servicios de
urgencia. Se recomienda su uso en estos
pacientes para ventilarlos con mascarilla
el menor tiempo posible y disminuir la dis-
persion de microgotas. Consiste en la admi-
nistracion secuencial rapida de una droga
sedante (en dosis de induccion) que produce
inconsciencia y luego un relajante neuro-
muscular (habitualmente succinilcolina).

La eleccién especifica del tipo de inductor
esta determinada por el cuadro clinico (diag-
nostico del paciente, perfil hemodinamico,
estado neuroldgico, comorbilidades y aler-
gias) y disponibilidad de los farmacos. Los

agentes sedantes son los mas comunes.

Para la intubacion orotraqueal, seguir las

siguientes recomendaciones:
+ Usar doble guantes no estériles. Luego de

efectuada la intubacion y la manipulacion de
la via aérea, retirar el primer par de guantes.
+ Si la intubacidén es planificada, realizar
preoxigenacion con oxigeno al 100% em-
pleando mascarilla facial con reservorio du-
rante al menos 5 minutos.

+ Evitar, si es factible, la ventilacion manual
(AMBU) antes de la intubacion. Colocar un
filtro de alta eficiencia entre la mascarilla y
el AMBU si es necesario, realizar un correc-
to sellado de la mascarilla para evitar fugas y
utilizar pequefios volumenes corrientes au-

mentando la frecuencia respiratoria.

+ La intubacion debe ser realizada por el
profesional mas experimentado en el mane-
jo de la via aérea.

+ Emplear un protocolo de induccion de se-
cuencia rapida.

+ Prever la realizacion de presion cricoidea
por un asistente.

+ Emplear tubos endotraqueales con balony
sistema de aspiracion cerrado.

+ Inmediatamente luego de realizar la in-
tubacion comprobar la posicion del tubo
endotraqueal.

+ Asegurar la adecuada proteccion del es-
tetoscopio y la limpieza y desinfeccion pos-
terior de todo el material no desechable

empleado.



Esquemas para SR

Usar los siguientes esquemas (A, B, Co D)
segun decision médica o disponibilidad de

farmacos.

ESQUEMA A

+ Etomidato: dosis de 0,3 mg/kg. Para un
paciente de 70 kg se requiere 1 ampolla de
10 ml/20 mg. Es el agente inductor de efec-
to hipndtico mas empleado. No afecta la he-
modinamia, preserva la presion de perfusion
cerebral (PPF), disminuye la PIC y el gasto
metabdlico cerebral. Estas cualidades lo con-
vierten en la droga de eleccion en pacientes
con traumatismo encefalocraneano (TEQ)
asociado a hemorragia o shock.

Mas

+ Succinilcolina: dosis de 1 a 3 mg/Kg. Para
un paciente de 70 kg se requiere 1 ampolla

de 100 mgen 2 ml.

ESQUEMA B

+ Propofol: 1 a 2,5 mg/kg. Para un paciente
70 kg se requiere 7 ml de propofol al 2% o
14 ml de propofol al 1%. Su principal ventaja
radica en el rapido inicio de accion, su cor-
ta duracion y sus propiedades antieméticas.
Produce hipotension arterial, bradicardia,
hipoxemia y apnea. Ocasiona efectos cardio-
vasculares deletéreos especialmente en pa-
cientes depletados de volumen, hipotension
de base o enfermedad cardiovascular previa.
Emplear con cautela ya que la mayoria de los
pacientes cuenta con alguna de las condicio-
nes mencionadas.

Mas

+ Succinilcolina: 1 a 3 mg/kg. Para un pacien-
te de 70 kg se requiere 1 ampolla de succinil-

colina de 100 mgen 2 ml.

ESQUEMA C

+ Ketamina: dosis 1-2 mg/kg. Presentacion
en frasco ampolla multi dosis 500 mg/10 ml.
Dilucion: 2 ml de ketamina llevando a 10 ml
con solucion fisiologica. Administrar 7 a 14
ml de dicha solucion para un paciente de
70 Kg. Produce liberacion de catecolaminas,
aumento de la frecuencia cardiaca, presion
arterial y gasto cardiaco. Usar idealmente en
pacientes hipotensos. Excelente alternativa
en pacientes con TEC e hipotension.

Mas

+ Succinilcolina: 1 a 3 mg/kg. Para un pacien-
te de 70 kg se requiere 1 ampolla de succinil-

colina de 100 mgen 2 ml.



ESQUEMA D

+Midazolam: dosis de 0.1-0.4 mg/kg. Para un
paciente de 70 Kg se necesita 1 a 2 ampollas
de midazolam de 3 ml /15mg. Desventajas:
inicio de accion mas lento que otros inducto-
res, efectos cardiovasculares deletéreos en
pacientes hipovolémicos y depresion respi-
ratoria y apnea. No se recomienda su em-
pleo de primera linea en la SRI.

Mas

+Succinilcolina: 1 a 3 mg/kg. Para un pacien-
te de 70 kg se requiere 1 ampolla de succinil-

colina de 100 mgen 2 ml.

Contraindicaciones de SR

ABSOLUTAS

+ Paro cardiaco y paro respiratorio.

RELATIVAS

+ Paciente con predictores de via aérea dificil.
+ Paciente con predictores de ventilacion
dificil.

+ Paciente con hipoxemia refractaria.

+ Paciente con riesgo de paro cardiaco.

En caso de contraindicacion de la SR,
usar un farmaco hipndtico mas un opioide;
no usar BNM. Muchas veces no es posible
la preoxigenacion (situacion proxima al paro

cardiaco o respiratorio).

+ Etomidato, propofol, ketamina o midazo-
lam con las dosis mencionadas.

Mas

+ Fentanilo: 1 a 10 pg/kg. Para un paciente
de 70 kg corresponde de media a 1 ampolla
de fentanilo en bolo lento (ampolla 5 ml/ 250
ug). Opioide de vida media cortay de rapido
inicio de accion que disminuye de manera
significativa la respuesta simpatica (taquicar-
dia e hipertension arterial) durante la mani-
pulacion de la via aérea. En pacientes con
hemorragia intracraneana (HIC) se pierde la
autorregulacion del flujo sanguineo cerebral,
la PIC es dependiente de la presion arterial
media (PAM) y la respuesta simpatica refleja
al aumentar la PAM, podria empeorar la HIC.
Otras condiciones donde la respuesta hi-
pertensiva es perjudicial son la enfermedad
coronaria, patologia adrtica y enfermedad
aneurismatica. Se lo debe administrar con
precaucion debido a la posibilidad de depre-
sion respiratoria (dosis dependiente) e hipo-
tension en pacientes que son dependientes
del tono simpatico. Dosis recomendada: 2-3

ug/kg tres minutos antes de la induccion.



CAPITULO 7
Kinesioterapia



7.1 Decubito prono

La posicion prono disminuye el gradiente
de presion transpulmonar y alivia la pre-
sion del mediastino sobre el parénguima
pulmonar, reclutando alvéolos previamente
hipoventilados. Su finalidad es mejorar la
homogeneidad de la ventilacion pulmonar
ampliando la zona de mayor ventilacion/per-
fusion disponible (V/Q o zona Il de West) y dis-
minuyendo el esfuerzo respiratorio. De esta
manera, mejora la oxigenacion y disminuye
la mortalidad. Es una estrategia terapéu-
tica en pacientes con sindrome de distress
respiratorio agudo severo (SDRA) y puede

emplearse en pacientes vigiles y ventilados.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con:

+ Requerimientos de oxigeno mayor a 28%
para mantener saturacion >92%.

+ Frecuencia respiratoria >25.

+Aumento del trabajo ventilatorio en reposo.

CRITERIOS DE EXCLUSION ABSOLUTOS
Pacientes con:

+ Intolerancia del paciente a la posicion. En
pacientes obesos o con cirugias abdomina-
les o toracicas complejas, posicionarlos se-
misentados o en posicion de cochero para
mejorar tolerancia. En pacientes con obesi-
dad morbida puede usarse el decubito late-

ral alternando con las anteriores posturas.

+ Estado critico con requerimiento de intu-
bacion inmediata.

+ Compromiso del estado de conciencia o
excitacion psicomotriz.

+ Inestabilidad hemodinamica.

+ Lesion toracica o espinal inestable.

+ Cirugia abdominal reciente (menor a 14

dias).

CRITERIOS DE EXCLUSION RELATIVOS
Pacientes con:

+ Lesion o deformidad craneofacial.

+ Comorbilidad neuroldgica (por ej. convul-
siones frecuentes).

+ Lesiones por presion (escaras o Ulceras en

regiones ventrales).
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CONSIDERACIONES GENERALES

+ Explicar al paciente los beneficios del
procedimiento.

+ Reposicionar los sistemas de monitoriza-
cion (oximetria de pulso, electrodos de ECG,
etc.).

+ Ayudar al paciente para su rotacion, cui-
dando vias periféricas y centrales, sistemas
de oxigenoterapia, monitorizacion invasiva,
etc.

+ Rotar al paciente hacia el lado ipsilateral
del catéter central.

+ No debe recibir alimentacion 1 hora antes
ni 1 hora después del posicionamiento.

+ Prevenir y vigilar activamente la aparicion
de lesiones por presion en los puntos de

apoyo.

Cuidados posturales
+ Ubicar al paciente en posicion de nadador

de la siguiente manera:

1. Cara mirando a extremidad superior ele-
vada 30°.

2. Extremidad inferior ipsilateral en leve fle-
xion de cadera.

3. La otra extremidad superior pegada al

cuerpo.

Aplicar medidas de prevenciéon de lesiones

por presion en zonas de apoyo.

MONITORIZACION

Realizar vigilancia clinica continua y regis-
trar los parametros al inicio del posiciona-
miento (tiempo 0), 15 minutos después de
cada cambio de posiciony cada 1 a 2 horas.

Se recomienda control de gases en san-
gre arterial 2 horas después de iniciado el
posicionamiento para calcular PaFi (PaO,/

FiO,).



+ Criterios de éxito valorados a las 2 horas

de iniciado el posicionamiento:
- Disminucion del trabajo respiratorio.
- Disminucion del 20% de la frecuencia car-
diaca respecto a la basal en pacientes con
taquicardia.
- Disminucién de 10 mmHg de presion ar-
terial sistdlica en pacientes con presion ar-
terial sistélica >140 mmHg.
- Aumento de 20% de PaFi/ SaFi, respecto
al valor basal.
- Indice de ROX >2.85 en pacientes con

CNAFO.

+ Criterios de fracaso que indican cambios

de posicionamiento:

- Aumento del trabajo respiratorio con mas
de un criterio.

- Deterioro hemodinamico o requerimien-
to de drogas vasoactivas.

- Intolerancia persistente a la posicion.

-IROX < 2.85 alas 2 horas.
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MANTENIMIENTO DEL POSICIONA-
MIENTO

Es importante lograr la adherencia del
paciente y evitar su malestar o incomodidad.
Si existe mejoria con la intervencion, se reco-
mienda mantener el prono por intervalos de
2 horas. Se propone un esquema de posicio-
namiento rotativo entre 4 posiciones como

se presenta en la figura.

intercostal

supraclavicular

USO DE MUSCULATURA PATRON
ACCESORIA RESPIRATORIO
subcostal Respiracion superficial

Amplitud aumentada

Respiracion paradojal

RETIRO DEL POSICIONAMIENTO

Evaluar el retiro del posicionamiento una
vez que el paciente mejora sus condiciones
clinicas. Considerar la tolerancia a la posicion
supina, la disminucion en los requerimientos
de oxigeno, la disminucion del trabajo respi-
ratorio y la mejoria en los indices descritos.
RECORDAR disminuir primero la FiO, y por

ultimo retirar posicion prono.
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1.Prono 4 4. Decubito lateral izquierdo

'

Intensiva. Div. Kinesiologia intensiva

Flexibilizar cambios de posicién segun confort.
La posicién prone debe ser la mas prolongada.
Otras posiciones permitidas de 30 min. a 2 hs.

v
2. Decubito lateral derecho > 3. Sentado 60 - 90°

aguda en contexto de pandemia COVID-19- Sociedad Chilena de Medicina
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Control GSA 6-12 hs.

© ©
% % USUARIO CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA,
cC C CON 1 O MAS DE LOS SIGUIENTES CRITERIOS
33
c c l
© o
% %0 NO Necesidad de FiO2 > 28% para mantener SpO2 > 92%,
é o frecuencia respiratoria = 25, aumento del trabajo respiratorio.
S 4 ,
= l S|
o X
o > o
== CONTINUAR Vigil y cooperador.
o O —— NO —— : e e
= SUPINO Capaz de cambiar de posicién autbnomo o minima asistencia.
1=
U rs
E E
©
)
GJ . . .z
‘O Criterios de exclusién
L% . Necesidad inmediata de intubacién . Considerar otras
) Prono vigil 4 NO o L —_— S| — .
or) Inestabilidad hemodinamica estrategias (VMI)
N Cirugia abdominal reciente
g Control 2 horas Lesion toracica o espinal inestable
@)
(W)
©
: : ! l
'8 Mejoria clinica Estabilidad clinica Deterioro clinico
8 1 trabajo respiratorio mantiene parametros T trabajo respiratorio
O | requerimientos de 02 clinicos y gasométricos Deterioro hemodindmico
© 1 20% PaFi similares al basal Intolerancia persistente a cambios de posicién
g ROX > 2.85 (CNAF) Compromiso conciencia
9 ROX < 2.85 (CNAF)
=
O
3 ! | !
Continuar protocolo Control GSA 6-12 hs. y Considerar cambio

reevaluacion clinica de estrategia (VMI)
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7.2 Tratamiento kinésico

+ Usar Equipo de Proteccion Personal

maximo.

+ Tratamiento kinésico respiratorio: realizar
ejercicios respiratorios de aceleracion de
flujo de acuerdo a la tolerancia del paciente
(ciclo activo respiratorio, drenaje autogénico,
terapia PEP).

+ Tratamiento kinésico motor: segun la tole-

rancia del paciente, realizar movilizaciones
de miembros superiores e inferiores y movi-
lizaciones globales activas sin asistencia, ac-
tivas asistidas y pasivas, cambios de decubi-
tos y sedestacion. Las movilizaciones pasivas
no demostraron ser mas eficientes que las
activas.

+ Cuidados de la via aérea en pacientes ven-

tilados: aspirar secreciones lo minimo ne-
cesario y usando sistemas cerrados. Evitar
desconexiones del ventilador; si es necesa-

rio desconectar, colocar en stand by el ven-

tilador y clampear el tubo endotraqueal si es
posible.

+ Controlar que el manguito del tubo endo-
traqueal se encuentre insuflado en 25 mm/
Hg para evitar microbroncoaspiraciones y/o
lesiones en la mucosa traqueal.

+ Usar farmacos inhalatorios solo cuando
sea indispensable. Emplear inhaladores de
dosis medida (MDI) con aerocamaras plega-
bles o corrugadas. No nebulizar.

+ Realizar higiene bucal y aspiracion del lago
faringeo.

+ Para la realizar mini-BAL mantener al pa-
ciente sedado y blogueado neuromuscular-
mente para evitar el reflejo tusigeno, mante-
niendo el ventilador en stand by.

+ En casos de toma de muestra de hisopa-
dos, efectuar primero el nasofaringeo y pos-
teriormente el orofaringeo para evitar el re-

flejo nauseoso.

+ Se recomienda realizar prueba de ventila-
Cion espontanea (PVE) en modo de presion
de soporte (PSV) para el proceso de destete
de la ventilacion mecanica. Lograda la extu-
bacion, colocar VNI o mascara con O, con
barbijo.

+ Para la toma de muestra de esputo, el pa-
ciente debe permanecer con barbijo coloca-

do y expectorar en el vaso estéril.

PREVENCION DE ULCERAS POR DECU-
BITO

+ Posicionar y cambiar de decubito con
regularidad.

+ Realizar movilizacién pasiva, activa asistida
0 activa libre segun tolerancia del paciente.
+ Colocar parches antiescaras, posicionado-
resy colchon inflable para mejorar la circula-

cion en general.
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tros respiratorios. Fuente | Triaje para la detecci
hipoxemia silenciosa basado en las pautas de la British Thoracic Society.

parame

ESTADIO PARAMETROS

Leve SAT > 95%
FR <20 por minuto
FC <90 por minuto
SIN trabajo respiratorio
Refiere disnea y sensacién de fatiga muscular
Considerar monitoreo remoto

Moderado SAT 93-94%
FR 21- 24 por minuto
FC 91- 130 por minuto
Refiere disnea y sensacién de fatiga muscular

Grave SAT igual o menor 92% o menos
FR = 0> 25 por minuto
FC = 0 <131 por minuto

Importante:

CONDUCTA

+ Considerar monitoreo presencial.

+ Valorar requerimiento de internacion.

+ Realizar test de 40 pasos e indicar al paciente sentarse y pararse.

+ Realizar seguimiento presencial 2 a 3 veces por semana mas seguimiento
remoto.

+ Ingresar al paciente al programa de rehabilitacién para pacientes con
riesgos cardiopulmonares.

+ Realizar test de los 40 pasos y sentarse y pararse durante un minuto.

- Si el paciente presenta descenso de la saturacién de oxigeno en un =3%,
aun encontrandose dentro del rango objetivo, se debe proceder a la evalua-
cién clinica inmediata en forma presencial ya que puede anunciar un dete-
rioro agudo de su condicion. Realizar seguimiento presencial 2 a 3 veces por
semana mas seguimiento remoto y considerar rehabilitacién post covid.

Si la saturacion se mantiene, seguimiento remoto y consejo de actividad
fisica de baja intensidad.

Indicar internacién

Un paciente con una saturacion igual o menor de 92% indica hipoxia y requiere de tratamiento con oxigeno suplementario.



CAPITULO 8
Consideraciones
en Obstetricia



Las embarazadas no presentan mayor susceptibilidad para contraer la infeccion ni compli-
caciones graves, pero los datos existentes estan en permanente actualizacion. Sin embargo
pueden ocurrir complicaciones graves en la gestante que deben ser identificadas y tratadas
precozmente.

Hasta el momento, hay escasa evidencia cientifica de trasmision vertical. Se publicaron
resultados variables de test realizados en liquido amnidtico, sangre del cordon, hisopado en
neonatos, leche materna, placenta y en fluidos genitales. La opinion de expertos considera
mas probable un contagio del neonato que del feto. Por esta razon, deben aplicarse precau-
ciones de manejo del recién nacido (RN), especialmente durante el amamantamiento.

Los criterios de clasificacion clinica y de diagndstico y tipo de aislamiento son similares a
los de pacientes no embarazadas. Recordar que en las indicaciones terapéuticas se debe
evaluar el uso de medicacion sin efectos adversos para el feto.

Todo centro asistencial, de cualquier nivel de atencién, debe efectuar triage para la detec-
cion de sintomas, categorizar la severidad del cuadro clinico y decidir si la paciente requiere
internacion. No se debe demorar el manejo obstétrico con el fin realizar toma de muestra

para diagnostico de COVID-19.



Escenarios en la
paciente embarazada

Asintomatica contacto estrecho de caso
positivo.

. Sintomatica con sospecha o confirmacion
de COVID-19, con cuadro clinico leve, mode-
rado o severo.

Sospecha o confirmacion de COVID-19
con evento obstétrico (trabajo de parto,

amenaza de parto prematuro, HTA, etc.).

Solicitar test diagndstico para deteccion de
SARS-CoV-2 al momento de la consulta.

Indicar aislamiento domiciliario.

Indicar pautas de alerta para consulta tem-
prana ante la aparicion de sintomas.

Reprogramar controles obstétricos de ru-
tina, ecografias y examenes de laboratorio

hasta finalizar el periodo de aislamiento.

Establecer vias de comunicacién con el
equipo de salud para seguimiento telefonico

y/0 presencial.

Evaluar severidad del cuadro.

Si corresponde internacion de acuerdo a
la evaluacion clinica, internar o derivar seguin
complejidad de la institucion.

Al ingreso a la institucion, colocar barbijo
quirdrgico a la paciente.

Realizar test diagndstico al momento de la
consulta.

El seguimiento de la paciente embaraza-
da sospechosa o confirmada con COVID-19
debe ser abordado por un equipo multi-
disciplinario que cuente con ginecobstetra,
anestesista, neonatdlogo, infectdlogo, tera-
pista, cardidlogo, neumondlogo, kinesidlogo,

imagenadlogo.

Si no existe evidencia clara de infeccion
bacteriana secundaria, evitar el uso empirico
0 inapropiado de antimicrobianos. Se deben
usar de inmediato ante una infeccion bacte-
riana sospechosa o confirmada.

Si la paciente cursa enfermedad severa
con neumonia grave e insuficiencia respira-
toria se requiere un tratamiento que incluya
medidas de apoyo con hidratacion, oxigeno-
terapia y fisioterapia toracica.

En pacientes sin shock séptico, se deben
tomar medidas conservadoras de manejo
de liquidos; en pacientes con shock séptico,
se requiere reanimacion con liquidos e ino-
tropicos para mantener una presion arterial
media > 65 mmHg.

No retrasar los estudios complementa-
rios incluyendo los métodos por imagenes.
Se debe usar proteccion para disminuir la
exposicion fetal. Completar los estudios de
rutina para screening prenatal segin la edad

gestacional.



Monitoreo fetal: realizar NST (PNS) para
monitorizar la frecuencia cardiaca fetal (FCF)
cuando el embarazo es mayor de 26 sema-
nas de gestacion al ingreso y semanalmente
durante la internacion. Evaluar por ecografia
el crecimiento fetal y el volumen de liquido
amnidtico al ingreso y a los 15 dias.

Proceder al tratamiento de la situacion
obstétrica (ejemplo: amenaza de parto pre-
maturo, infeccion urinaria, etc.) segln proto-

colos de cada institucion.

Tratar el evento obstétrico de acuerdo
a los protocolos de cada institucion (APP,
preeclampsia, trabajo de parto, etc.). Si esta
indicado, se puede realizar maduracion pul-
monar fetal y neuroproteccion.

Definir la terminacidon del embarazo en for-

ma multidisciplinaria con participacion del
equipo de Neonatologia. Esta decision se
basa en el estado clinico de la paciente y las
semanas de embarazo. Idealmente se reco-
mienda parto normal si no existieran otras
complicaciones como sepsis o sindrome de
dificultad respiratoria.

La emergencia materna que requiere es-
tabilizacion es prioritaria (ej.: preeclampsia
severa).

Cada institucion puede autorizar la pre-
sencia en sala de partos o quiréfano de una
persona acompafiante elegida por la emba-
razada, siempre que el estado clinico de Ia
paciente, la situacion epidemioldgica y la dis-
ponibilidad de EPP lo permitan.

Si se requiere anestesia general, la secuen-
cia de intubacion debe ser rapida y realizada
por un anestesista experto.

Realizar monitoreo fetal intraparto, moni-
toreo cardiovascular y respiratorio del recién

nacido (RN).

No se recomienda el bafio inmediato del
RN.

Se recomienda la ligadura tardia y oportu-
na del cordén umbilical.

No existe contraindicacion para el contacto
piel a piel entre el RN 'y sumadre, quien debe
mantener el barbijo quirldrgico correctamen-
te colocado.

No ingresar historia clinica ni registro de
identificacion a la sala de parto.

Realizar la identificacion de la madre y del
RN en la sala de partos segun recomenda-
ciones obstétricas. Las planchas de identi-
ficacion o tinta empleadas en este neonato
deben ser descartadas luego de su uso.

El traslado del neonato se realizara en in-
cubadora de transporte por el personal de

salud.



Manejo de la insufi-
ciencia respiratoria

Las primeras 12 a 24 horas de la interna-
cion son fundamentales en el seguimiento
clinico de la paciente. Administrar oxigeno
suplementario para lograr una saturaciéon
de O, en reposo> 95% permitiendo sopor-
tar una oxigenacion fetal adecuada. Rea-
lizar monitoreo continuo de oximetria de

pulso.

Considerar que el suministro de oxigeno
mediante mascara de no reinhalacion puede
proporcionar una FiO, més alta que la canula
nasal.

Preferir el uso de canula nasal de alto flu-
jo a la ventilacion no invasiva con presion

positiva.

Usar con precaucion la presion positiva en
las vias respiratorias de dos niveles (BiPAP).
Ventilacion mecanica invasiva:

Su objetivo es apoyar la oxigenacion vy la
ventilacion tanto para la paciente como
para su feto y minimizar las lesiones adicio-
nales mientras se espera la recuperacion
de los pulmones.

Las indicaciones de intubacion son idén-
ticas a las de pacientes no embarazadas.
Debe ser realizada por un profesional ex-
perimentado. Considerar que la paciente
embarazada presenta una via aérea dificil
hasta que se demuestre lo contrario.

La necesidad de preoxigenacion en la pa-
ciente embarazada con insuficiencia respi-
ratoria aguda por COVID-19 puede llevar
varios minutos.

Se recomienda el uso de un videolarin-
goscopio para disminuir la exposicion.

Si el Utero esta al nivel del ombligo, reali-

zar un desplazamiento uterino manual du-
rante la intubacion para evitar la compre-
sion aorto-caval.

Emplear ventilacion con volumen tidal bajo
(4 a 8 ml/kg de peso corporal predicho en
pacientes embarazadas), junto con el uso
apropiado de presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) para apoyar el recluta-
miento alveolar evitando sobredistension.

Usar una estrategia de sedacion adecua-
da y posible bloqueo neuromuscular para
apoyar completamente la oxigenacion ma-
terna. Los sedantes y blogueantes neuro-
musculares habituales son seguros en el
embarazo. Considerar el impacto de estos
agentes sobre el feto con pruebas de bien-
estar fetal.

El posicionamiento prono en pacientes
embarazadas debe realizarse con el apoyo
de las caderasy el pecho con el objetivo de

reducir la presion abdominal.



Atencidn posparto
y lactancia

Los RN asintomaticos de madres con diag-
nostico de COVID-19 son considerados con-
tacto estrecho en el momento del nacimien-
to y deben ser aislados de otros neonatos.
Si la madre se encuentra internada en UTl o
Si su cuadro clinico requiere cuidados espe-
ciales, el RN debe ser internado en unidad
de neonatologia en habitacion separada. Si
la madre presenta un estado clinico estable
y sin necesidad de oxigeno, puede realizar-
se internacion conjunta del binomio madre/
recién nacido en una habitacion con la cuna
ubicada a 1,5 metros de distancia de la cama

materna.

Se debe realizar monitoreo respiratorio es-
tricto del neonato.

La madre debe usar permanentemente el
barbijo quirdrgico, aun cuando no esté ama-
mantando al bebé.

No se debe admitir el acompafiamiento de
familiares, excepto en la internaciéon conjun-
ta de madre/RN para asistir al neonato.

La mayoria de los organismos cientificos
(CDC, RCOG, WHO) recomiendan favorecer
el amamantamiento con los siguientes cui-
dados de la madre:

Mantener el barbijo quirdrgico correcta-

mente colocado.

Retirarse la ropay el corpifio.

Lavar sus manos con aguay jabony secar
con papel.

Lavar sus mamas con aguay jabony secar
con papel.

Colocarse camisolin.

Sentarse en una silla alejada de su cama.

Recibir al RN envuelto en manta de

friselina.

Al terminar de amamantar, descartar el
camisoliny la manta del RN.

Lavar sus manos con agua y jabon.

Desinfectar sillas y elementos cercanos.



CAPITULO 9
Consideraciones especiales
en Pediatria y Neonatologia




La presente guia tiene el objetivo de orientar
el manejo de los pacientes que ingresan a la
institucion como casos probables o confirma-
dos de COVID-19. De esta manera, se lograra
unificar el abordaje terapéutico de los mis-
mos que dependera de las diversas formas
de presentacion clinica. La indicacion del tra-
tamiento debera ser individualizada en cada

paciente y en consenso con los especialistas.

Estas recomendaciones pueden variar seguin
evolucione el conocimiento sobre la enferme-
dad y la situacion epidemioldgica local, por lo
tanto pueden ser actualizadas. La definicion
de caso puede ser modificada, por lo que se
recomienda siempre revisar la Ultima

version disponible en la web del Ministerio de
Salud de la Nacion:
https://www.argentina.gob.ar/coronavirus/

equipos-salud
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9.1 Manejo institucional de pacientes pediatricos

Criterios generales de
internacion

+ Hipoxemia (sat O, < 92%) o dificultad respi-
ratoria moderada/grave que no mejora tras
tratamiento broncodilatador.

+ Pacientes con enfermedad moderada,
neumonia sin hipoxemia.

+ Pacientes con cuadro clinico compatible a
sindrome multisistémico (ver criterios SIM).
+ Pacientes deshidratados.

+ Pacientes menores de 3 meses con sindro-
me febril sin foco.

+ Sindrome febril con sintomas neuroldgicos.
+ Paciente con factores de riesgo: valorar es-
tado clinico y capacidad de contencion de la

familia.

Criterios de internacidn en
UcCIP

1. PACIENTES CON INFECCION RESPI-
RATORIA AGUDA BAJA (IRAB) GRAVE:

+ Polipnea/dificultad respiratoria severa que
persiste a pesar de optimizar tratamientos.
+S5at0, <92% con FIO, > 50% (mascarilla con
reservorio).

+ Acidosis respiratoria aguda (hipercapnia >
55 mmHg y/o pH < 7,30). La hipercapnia es
rara. Es mas frecuente la hipoxemia.

+Pa0, <60 mmHg o PaFi < 300.

+ Apneas recurrentes.

+ Aspecto séptico, signos de shock, falla
multiorganica.

+ Lactato sérico > 2 mosm/I.

+ Alteracion del nivel de conciencia y/o sos-
pecha de fallo de centro respiratorio (hipo-

ventilacion central).

2. PACIENTES CON MANIFESTACIONES
EXTRA PULMONARES ASOCIADAS A
CUADROS GRAVES Y/0O QUE PRESEN-
TEN UN DETERIORO CLINICO PROGRE-
SIVO:
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€ SINDROMES CLINICOS CUADRO CLiNICO ALTERACIONES ANALITICAS Y RADIOLOGICAS
O

(Vo]

% Infeccién asintomatica Pacientes sin clinica No solicitar Rx ni laboratorio.
o AMBULATORIO PCR positiva para COVID-19.
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c Infeccion respiratoria de Pacientes con infeccidn respiratoria aguda (IRA), No solicitar Rx o laboratorio.
c vias aéreas superiores con sintomas inespecificos: fiebre, tos,

5 AMBULATORIO odinofagia, congestion nasal, cefalea, malestar

general, mialgias.
Sin deshidratacién ni dificultad respiratoria.
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Infeccion respiratoria baja Tos, dificultad respiratoria con polipnea: Hemograma GB normales o leucopenia y/o
moderada <2 meses: FR = 60 linfopenia leves.
PACIENTE INTERNADO EN AREA 2a 11 meses: FR 2 50
CLiNICA 51,52. 1 a5 afios: FR 240 Proteina C Normal.
Sat. ambiental >92%. Bioquimica Normal.
Pueden o no tener fiebre. Rx térax Normal o infiltrados periféricos
intersticiales o atelectasia
Sin signos de neumonia grave. condensacion.

TAC térax Los infiltrados e imagenes en
Solo solicitar ante  vidrio esmerilado son mas
mala evolucion  evidentes.
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dolescentes (continuacion)

en nifosy a

SINDROMES CLINICOS

Infeccion respiratoria baja
grave

PACIENTE INTERNADO EN AREA
CRITICA (UTIM Y/O UCIP)

CUADRO CLINICO

Dificultad respiratoria

+ 1 de los siguientes signos/sintomas:

a. Cianosis central
0 Sat02 <92% (<90% en prematuros).

b. Dificultad respiratoria grave
(quejido, tiraje)

c. Rechazo de alimentacion.
Letargo o convulsiones.

Parametros de gravedad:
Polipnea:

FR =70 < 1 afno;

FR =50 > 1 ano.

Gasometria arterial:
Pa02< 60 mmHg
PaCO2 > 50 mmHg

ALTERACIONES ANALITICAS Y RADIOLOGICAS

Hemograma

Proteina C Reactiva

Procalcitonina

Parametros
Bioquimicos

Rx torax

TAC térax

Linfopenia progresiva.

Normal o elevada (sospechar
sobreinfeccion bacteriana).

PCT > 0.5 ng/ml (descartar
sobreinfeccion bacteriana).

aumento de enzimas hepaticas y
musculares, mioglobina, Dimero
Dy Ferritina.

Opacidades bilaterales en vidrio
esmerilado y consolidaciones
pulmonares.

Derrame pleural infrecuente.

Pueden aparecer multiples
consolidaciones lobares.



SINDROMES CLINICOS

Sindrome de distress
respiratorio agudo (SDRA)*
PACIENTE INTERNADO EN

CUADRO CLiNICO

Comienzo dentro de 10 dias de un cuadro
respiratorio nuevo o empeoramiento de un
cuadro previo.

ALTERACIONES ANALITICAS Y RADIOLOGICAS

Rx térax, TC o ECO:
Nuevos infiltrados uni/bilaterales compatibles con
afectacién aguda: atelectasia o consolidaciones.

ucip
Edema pulmonar en ausencia de otra etiologia Oxigenacién:
como fallo cardiaco o sobrecarga de PAFI: PaO2 /FiO2 < 300 mmHg
volumen. SAFI: SatO2 /FiO2 < 264
Sepsis Infecciéon sospechada o comprobaday > 2 criterios de SIRS, de los cuales uno debe ser temperatura anormal

Internacién en area critica

(>38°c 0 <35 °C) o recuento leucocitario anormal.

Shock séptico
Internacidén en area critica

Paciente con estado mental alterado; taquicardia o bradicardia; relleno capilar lento o vasodilatacién caliente

con pulsos conservados; taquipnea; hipotension, piel moteada o erupcién petequial o purpurica; oliguria,

hipertermia o hipotermia.



SINDROMES CLINICOS

Sindrome inflamatorio
multisistémico pediatrico
vinculado a SARSCoV-2
(SIM-PedS)

AREA CRITICA

dolescentes (continuacion)

en nifosy a

CUADRO CLINICO

Sospecha de SIM- PedS:

- Clinica compatible con
miocarditis, shock séptico o
shock téxico.

- Clinica compatible con
Enfermedad de Kawasaki (EK)
completa o incompleta en
cualquier edad.

- Fiebre y dolor abdominal o
exantema cutaneo o conjuntivitis,
con aumento de reactantes de
fase aguda (RFA) o con RFA muy
elevados y/o alteracion de
enzimas cardiacas.

ALTERACIONES ANALITICAS Y RADIOLOGICAS

Hemograma con recuento diferencial de linfocitos. Citometria de flujo.
Funcién hepatica: transaminasas, fosfatasa alcalina, bilirrubina total y
fracciones.

Triglicéridos.

Estado acido base (EAB), ionograma, acido lactico.

Proteina C Reactiva (PCR).

Eritrosedimentacion (VSG).

Ferritina sérica.

Interleuquina 6 (IL6).

Funcién renal.

Funcién cardiaca: creatinquinasa (CK), creatinquinasa miocardica (CK-
MB), troponina.

Lactico-deshidrogenasa (LDH).

Amilasa.

Lipasa.

RX térax. Ecocardiograma. Electrocardiograma.

Infeccién gastrointestinal
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Pacientes con diarrea, nduseas /
vémitos con o sin fiebre.

Puede preceder al cuadro
respiratorio o acompafiar al
cuadro severo.

Laboratorio:

Hemograma con recuento de plaquetas.

VSG.

PCR cuantitativa.

Coagulograma.

Realizar al ingreso y solo repetir si hay parametros alterados o
empeoramiento clinico.

Hemocultivos: si existe sospecha de sobreinfeccién bacteriana
(leucocitosis y PCR o Procalcitonina elevadas).

Frotis de materia fecal. Coprocultivo (sélo en diarrea disentérica).
Ecografia de abdomen: ante sospecha de abdomen agudo quirurgico.



SINDROMES CLiNICOS CUADRO CLINICO ALTERACIONES ANALITICAS Y RADIOLOGICAS

Otras Sintomas neurolégicos: + Solicitar neuroimagen.
manifestaciones asociadas convulsiones, alteracién de la conciencia, + Ampliar laboratorio para SIM-Peds.
a cuadros graves meningitis, encefalitis y sintomas de ACV.

Trastornos de la coagulacion. + Tiempo de protrombina prolongado.

+ Dimero D aumentado.

Daino miocardico. Insuficiencia cardiaca. + Aumento de enzimas cardiacas (Troponinas, CPKy LDH).
+ Cambios en ECG (ST-T).
+ Rx térax: cardiomegalia.

Disfuncién gastrointestinal, hepatica, renal
y rabdomiélisis.
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Notas

INFECCION RESPIRATORIA BAJA

RX de térax: realizar al ingreso, solo repetir
en caso de empeoramiento clinico. Valorar
realizar RX en pacientes con casos leves que
presenten enfermedad de base o patologia
respiratoria.

Laboratorio: realizar al ingreso y solo repetir
en caso de empeoramiento clinico,
ampliando la solicitud con procalcitoning,
Dimero D vy otras determinaciones de
acuerdo a criterio médico.

Recordar solicitar estudio virolégico por
inmunofluorescencia (IFl) a todo paciente
que se interna. Adjuntar ficha epidemiolo-

gica completa.

SINDROME MULTIINFLAMATORIO
SISTEMICO EN PEDIATRIA (PIMS)

Se recomienda evaluar los siguientes exa-
menes en todos los pacientes que cumplen

con los criterios diagndsticos de SIM
COVID-19:

+ Hemograma con recuento diferencial de
linfocitos.

+ Citometria de flujo con recuento de CD3,
CD4, HLADR, CD19, CD56.

+ Eritrosedimentacion (VSG).

+ Funcion hepatica: transaminasas, fosfatasa
alcalina, albumina.

+ Triglicéridos.

+ Funcion renal: creatinina, nitrogeno ureico

(BUN).

+ Funcion cardiaca: creatinquinasa (CK) vy

creatinquinasa miocardica (CK-MB), troponi-
nas, LDH.

+ Amilasa, lipasa.

+ Estado acido base, ionograma, acido
lactico.

+ Ferritina sérica: considerar que se puede
tomar la muestra y conservar el suero refri-
gerado para su procesamiento posterior.

+ Fibrindgeno, Dimero D, Triglicéridos.

+ Interleuguina 6 (se puede derivar la mues-
tra para su procesamiento si no hay dis-
ponibilidad para la determinacién en la
institucion).

+ Radiograffa de torax.

+ Ecocardiograma y electrocardiograma.



El abordaje terapéutico consiste principalmente en medidas de sostén y manejo del

proceso inflamatorio subyacente:
+ |dentificacion temprana del shock.

+ Monitorizacion invasiva precoz.

+ Reposicion y reanimacion con volumen.

+ Soporte hemodinamico con apropiado uso de inotropicos y vasopresores segin
necesidad.

+ Soporte ventilatorio con intubacién y ventilacion mecanica temprana.

+ Optimizacion del aporte de O..

El tratamiento debe ser consensuado en un equipo multidisciplinario. Para el manejo del
proceso inflamatorio indicar inmunoglobulina intravenosa (IGIV) y esteroides, los tratamien-
tos anticoagulantes han presentado respuesta variable. Indicar tratamiento empirico antimi-

crobiano que debera ser revalorado segun respuesta clinica y resultado de los cultivos.
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CUADRO CLiNICO RX DE TORAX TRATAMIENTO ACTITUD

Leve No realizar. Sintomatico MANEJO AMBULATORIO
IRAB Moderada Normal o Infiltrados Sintomatico INGRESA A SALA
intersticiales. covip-19
Condensacion. Antibidticos (ATB) seglin vacunacion: Ampicilina o Ceftriaxona
UTIM O UCIP
IRAB Grave Cualquier Infiltrado. Dexametasona 0,6mg/kg/dia como maximo 10 dias

ATB (Ceftriaxona/ Vancomicina)
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SDRA Cualquier Infiltrado. Metilprednisolona EV (1-2 mg/kg/dia) durante 3 a 5 dias.
Sepsis Gammaglobulina EV 2 g/kg en dosis Unica o 1 g/kg/dia en
Shock séptico 2 dias*
UTIM O UCIP

Sindrome Cualquier Infiltrado. Ceftriaxona/Vancomicina/Clindamicina
inflamatorio EK: no colocar ATB
Multisistémico

Gammaglobulina EV 2 g/kg en dosis Unica o 1 g/kg/dia en 2 dias*
Post- COVID19

Metilprednisolona 2 mg/kg/dia 3 dias +/- anticoagulacién**

Sino responde a gammaglobulinas EV y corticoides

Inmunosupresores (Anakinra 5 a 10 mg/kg/dia EV cada 12 hs.)

previa consulta con especialistas.
* Si empeora 0 no mejora en 24 horas, colocar 2° dosis de Gammaglobulina EV. EK (Pacientes simil Kawasaki): se sugiere
** En |los pacientes con excesiva respuesta inflamatoria inicial (Ferritina > 700 ng/ml, PCR > no indicar tratamiento antibiético y
30g/dl), falla multiorganica o compromiso cardiaco, se indicara de inicio Metilprednisolona medicar con AAS 80-100 mg/k/dia.

10mg/kg.




ANTICOAGULACION

Segun los trabajos publicados, el riesgo de complicaciones tromboembdlicas en nifios
es menor que el observado en adultos. Considerar la profilaxis con heparina de bajo peso
molecular (enoxaparina) en pacientes con factores de riesgo de trombosis: enfermedad
oncolégica activa, antecedentes familiares o personales de eventos tromboembdlicas, obe-
sidad, con disfuncion severa de ventriculo izquierdo (FE < 30%) o en pacientes graves con
imposibilidad de deambulacion.

Se sugiere el uso de anticoagulantes en nifios mayores de 12 afios y adolescentes. En
enfermedad tromboembdlica cambiar a dosis de tratamiento, con ajuste de la dosis segun
los niveles de anti-Xa. En pacientes con profilaxis anticoagulante previa al ingreso, considerar

cambiar a dosis de tratamiento.
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9.2 Consideraciones
en neonatos

Definicion de contacto

Considerar sospechoso:
+ Todo RN hijo de madre con historia de in-

feccion COVID-19 entre 14 dias antes y 28
dias después del parto, confirmada o no.

+ Los RN expuestos a personas infectadas
con COVID-19; recordar que la incubacion
promedio es entre 3y 7 dias (rango entre 1

y 14 dias).

Los recién nacidos asintomaticos de
madres con diagnostico de COVID-19 son
considerados contactos estrechos. Se con-
siderara como sospechoso de infeccion por
COVID-19 a todo recién nacido expuesto a
COVID-19 que presente signos y/o sintomas

durante el primer mes de vida.

Modo de transmision

+ El virus se ha detectado en el liquido am-
niotico, en placentay en la leche materna.

+ Se han descripto algunos casos de trans-
mision vertical, pero con escasa evidencia
real de que sea asi.

+ La transmision vertical de coronavirus de
madre a hijo durante el tercer trimestre del
embarazo es poco probable.

+ Después del nacimiento un recién nacido
es susceptible de contagio horizontal.

+ No hay evidencia de trasmision por lactan-
Cia materna.

+ Existen escasos reportes de RN notificados

por COVID-19 positivo hasta la actualidad.



Manejo del RN hijo de madre con infeccion por
COVID-19 sospechada o confirmada

+ Atencion inicial del RN.

+ Se recomienda el contacto piel a piel al na-
cer si la condicion clinica de la madre y el RN
lo permiten.

+ Se recomienda la ligadura tardia del cor-
don umbilical.

+ No se recomienda realizar bafio inmediato.
+ Realizar monitoreo respiratorio estricto del
RN.

+ Ante la necesidad de realizar maniobras de
reanimacion neonatal, éstas no difieren de
las requeridas por cualquier otro RNy deben
llevarse a cabo siguiendo las recomendacio-
nes del Manual de Reanimacién Cardiopul-
monar Neonatal de la SAP (2016).

+ Con relacion a la ventilacion, de ser posi-

ble, se debe privilegiar el uso de reanimador

neonatal con pieza en T por sobre el uso
de bolsas autoinflables. Cualquiera fuere el
dispositivo que se utilice, se recomienda el
empleo de un filtro antimicrobiano de alta
eficiencia. El filtro debe ser colocado entre la
mascara y la pieza en T o la bolsa autoinfla-
ble. Si se usan bolsas autoinflables, se reco-
mienda emplear reservorios cerrados.

+ No esta claro si el uso de un dispositivo de
reanimacion con pieza en T para proporcio-
nar CPAP / PPV a través de una mascara fa-
cial, podria generar aerosoles de riesgo para
el equipo de salud. Se recomienda intercalar
un filtro adecuado y mantener un buen sello
entre la mascaray la cara del RN. Si el pacien-
te requiere CPAP, éste puede ser provisto

por el reanimador con pieza en T con el filtro

mencionado y sosteniendo la mascara para
lograr un sello firme. Para CPAP puede tam-
bién usarse un respirador. No se recomien-
da columna bajo agua. De cualquier manera,
teniendo en cuenta la posibilidad de fugas
elevadas durante la ventilacion con masca-
ra, especialmente en prematuros, es muy
importante que se utilice el EPP apropiado
para los operadores, incluyendo Respirador
N95. El uso de mascara laringea (LMA) po-
dria reducir la generacion de aerosoles y ser
una alternativa a la ventilacion con mascara
facial.

+ Si es necesaria la intubacion endotraqueal,
se recomienda utilizar los TET estadndares,
adecuando el tamarfio a la edad gestacional/

peso de nacimiento.
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Si el RN es asintomético

+ Indicar su permanencia con la madre
con alta conjunta.

+ Si la condicion materna no lo permite,
internar al RN en el area destinada a aisla-
miento en la unidad de neonatologia.

+ No se recomienda realizar pruebas de
PCR para busqueda de COVID-19.

+ Garantizar el seguimiento del RN luego

del alta y durante un mes.

Si el RN es sintomético

+ Realizar PCR para COVID-19 en secrecio-
nes nasofaringeas.

+ Rx de torax.

+ Hemograma, hepatograma, reactantes de
fase aguda.

+ Seguir todas las recomendaciones de aten-
cion y cuidados de pacientes sospechosos o
confirmados de COVID-19.

+ La presentacion clinica de la infeccion por
COVID-19 en neonatos es inespecifica, por lo
que el caso sospechoso debe ser cuidadosa-
mente monitoreado (signos vitales, sintomas
respiratorios y digestivos).

+ Los sintomas mas comunmente observa-
dos son inestabilidad de la temperatura, di-
ficultad respiratoria, intolerancia a la alimen-
tacion, letargia, vomitos y diarrea. También
pueden presentar cianosis y neumonia.

+ Se pueden presentar con un cuadro de
sepsis precoz o tardia, indistinguible de la

sepsis de otra etiologia.

Lactancia

+ Se alentara la lactancia materna precoz, en lo
posible durante la primera hora de vida.

+ Se puede proponer lactancia directa o extrac-
cion manual.

+ Para amamantar directamente al pecho, se
daran pautas detalladas de aislamiento de gota
y de contacto.

+ Lavado minucioso de manos y piel de la zona
del pecho y areolas con jabon neutro.

+ Asegurar la correcta colocacion del barbijo.

+ La madre se sentara fuera de la cama por
considerar que su entorno esta potencialmente
contaminado.

+ Un acompanante sano puede asistir a la ma-
dre y al RN, usando barbijo quirdrgico y el EPP
que corresponda.

+ Si, por la situacion clinica de la madre o por
decision institucional o materna se eligiera ex-
traccion de leche, realizarla en forma manual o
con bombas de extraccion (sacaleches) de uso

personal exclusivo para la paciente.



TRATAMIENTO

+ Tratamiento de sostén.

+ No hay evidencia hasta el momento del
uso de tratamiento especifico antiviral en
neonatologia.

+ Sibien algunos grupos de trabajo desacon-
sejan el uso de ventilacion no invasiva, de-
bido al nivel de aerosolizacion que provoca,
es importante recordar que en los recién
nacidos no esta indicado el uso de tubos en-
dotragueales con balén y que la intubacion
endotraqueal no garantiza la disminucion de
la propagacion de aerosoles (aerosolizacion
por pérdidas peritubo). Por lo tanto, siempre
que se cumplan las premisas de seguridad y
proteccion, pueden ser utilizadas las diferen-
tes formas de soporte respiratorio no invasi-
VO ( )
CPAP, VNI).

+ Si el recién nacido presenta dificultad res-
piratoria severa y requiere de ventilacion

mecanica invasiva, se recomienda utilizar es-

trategias de proteccion pulmonar, ajustando
el PEEP y manteniendo el volumen tidal en-
tre 4 a 6 ml/kg.

+Si el paciente relne criterios para uso de
surfactante, se debe administrar. En caso
de que la ventilacion convencional fracase
en mejorar la oxigenacion o la ventilacion,
podria estar indicada la ventilacion de alta
frecuencia.

+Si el neonato presenta hipertension pul-
monar, estd indicado el uso de vasodilata-
dores pulmonares (0xido nitrico), siguiendo
las recomendaciones habituales (IO mayor a
15-20).

+ Se recomienda la utilizacion de la incuba-
dora como método de barrera.

+ Los pacientes que requieran soporte res-
piratorio deben contar con filtros HEPA (High
EfficiencyParticulate Air-filter) —o filtros de
alta eficacia para particulas finas- en los cir-

cuitos utilizados.

+ Los criterios para el alta de pacientes con
confirmacion de COVID-19 incluyen varia-
bles clinicas y epidemioldgicas. Las mismas
son dinamicas y pueden variar de acuerdo a
la evidencia durante el brote epidémico. Se
deberan seguir los lineamientos recomenda-
dos por el Ministerio de Salud de la Nacion al

momento de definir el alta.
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9.3 Recomendaciones para el

manejo de la via aérea

El objetivo de las siguientes recomen-
daciones es reducir al maximo el riesgo de

aerosolizacion.

1. En caso de requerirse administracion de
medicamentos inhalados se prefiere la admi-
nistracion a través de aerocamaras con inha-
ladores de dosis medidas. Evitar el uso de
nebulizadores.

2. Se indicara el uso de kinesioterapia respi-
ratoria en casos seleccionados evaluando el
riesgo/beneficio. No indicar de forma
rutinaria.

3. Bvitar la humidificacion.

4. En oxigenoterapia: iniciar con la adminis-
tracion de oxigeno a través de canula nasal
al flujo minimo necesario para corregir la

hipoxemia. Se aumentara el aporte de

oxigeno segun la respuesta clinica a la mas-
cara de no reinhalacion (menor aerosoliza-
cion de particulas).

5. La canulanasal a 1 I/m puede generar dis-
persion lateral de aerosoles y aumenta hasta
1 m cuando el flujo aumenta a 5 I/m. Recor-
dar que en pediatria se sugieren hasta 2 I/m
por canula nasal, sin humidificar.

6. Las mascaras simples con flujos entre 5 a
10 1/m, generan aerosoles hasta los 40 cm; la
mascara tipo Venturi, hasta 33 cm. Si se uti-
liza una mascara con reservorio (no reinhala-
cion) la dispersion de la exhalacion dismi-
nuye aun mas (no alcanza los 10 cm).

7. El personal tratante debe permanecer con
EPP adecuado.

8. La canula nasal de alto flujo y la VNI
demostraron beneficios

como soporte

previo a la ventilacion invasiva, aunque
aumentan el riesgo de transmision y conta-
gio por la alta aerosolizacion de particulas.
Las guias sugieren fuertemente su indica-
cion y colocacion por personal entrenado y
provisto de EPP en ambientes o habitaciones
con presion negativa. La CNAF bien colocada
no ha demostrado mayor dispersion de par-
ticulas que los otros métodos de oxigenote-
rapia, por lo que se sugiere: canula nasal de
tamafio adecuado a las narinas del paciente,
perfectamente insertada en los orificios
nasales, bien asegurado el elastico alrededor
de la cabeza y la tubuladura bien posicio-
nada. Esto permite evitar las fugas laterales
de dispersion horizontal del aire exhalado.
Se recomienda colocar barbijo quirdrgico
nasal.

por encima de la canula



(Recomendaciones para el manejo no inva-
sivo e invasivo de la insuficiencia respiratoria
hipoxémica de novo COVID-19 - AAMR).

9. Ventilacion no invasiva (VNI): se reco-
mienda VNI como método de primera linea
en lugar de CNAF en pacientes con SaFi>221
y menor de 264. Colocar con interfase tipo
mascara oronasal o total face para minimizar
fugas y permitir un correcto ajuste de la
interfaz. Emplear sin puerto exhalatorio, o
codo azul, con circuito cerrado y doble rama.
Lo ideal es usar dos filtros HMEF: uno entre
la interfase y la doble rama y otro en la rama
inhalatoria, lo que disminuye la aerosoliza-
cion, ademas de otorgar humidificacion
pasiva. Se sugiere aislamiento en ambiente
con presion negativa. (El paciente pediatrico

critico con COVID-19 -puesta al dia- Arch

Argent Pediatr 2020; 118 (5):e 454-e 462.).
Considerar estas indicaciones como paso
previo a la VI. La evaluacion del paciente es
continua. Si no se observa mejoria en 30-60

minutos considerar la escalada a VI.
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Ventilacion invasiva

PREPARACION
Utilizar lista de cotejo para chequear la disponibilidad del material de soporte. El paciente debe ser ventilado

por personal entrenado y se debe reducir al maximo el personal al momento de realizar la maniobra.

+ Pre oxigenar al paciente con mascara con reservorio. FiO, 100 %. Durante 2-3 min.

+ Aplicar secuencia de intubacion rapida. La secuencia de intubacion es la American Heart Association.

+ Eleccion de TET con baldn. Luego de insuflar aplicar presion positiva con bolsa.

+ Medicacion: fentanilo, midazolam, ketamina, vecuronio o pancuronio (evitando reflejo tusigeno y/o vomitos) y
atropina.

+ Colocar caja acrilica para instrumentacion de via aérea. Este dispositivo protege al operador durante la intubacion.
+ Fijacion del tubo endotraqueal, insuflar baldn, clampear TET con pinza Koccher, conectar tubuladura a TET, po-
ner en funcionamiento equipo, retirar pinza.

+ Comprobacion mediante auscultacion y RX toérax posterior.

+ De ser necesario oxigenar con presion positiva con bolsa, interponer un intercambiador de calor y humedad con
filtro antibacteriano/antiviral pediatrico.

+ Colocar filtro antibacteriano/antiviral, en la rama espiratoria a la entrada del respirador, evitando la aerosoliza-
cion y contaminacion del respirador.

+ Utilizar humidificadores pasivos (HME), colocados en tubo, en'Y de union con el tubo endotraqueal. Evitar el uso
de humidificadores activos evitando la condensacion de las ramas con la posterior acumulacion de fluidos, fuente

potencial de contagio.



ARMADO DEL RESPIRADORY CIRCUITO
VENTILATORIO

+ Respirador microprocesado.

+ Circuito doble, SIN TRAMPAS DE AGUA.

+ Sistema de humidificacion pasivo (HMEF) en
lay.

+ Filtro en rama expiratoria para proteger
equipo.

+ Sistema de aspiracion cerrada, acorde a nu-

mero de TET.

ESTRATEGIA DE VENTILACION MECANICA
INVASIVA PRECOZ

Emplear modo VC-CMV / PC-CMV con las
estrategias recomendadas en SDRA en pedia-
tria (PALICC) de ventilacion protectora:
+ Volumenes tidal bajos (4-8 ml/kg).
+ Peep Optima.
+ Presion meseta -0 <30 cm H,0.
+ Driving pressure <15 cm H,O.
+ Hipercapnia permisiva: se puede tolerar

Sat02 >88% e hipercapnia permisiva, Ph <7,20.

DESTETE Y EXTUBACION DEL PA-
CIENTE PEDIATRICO COVID-19
Realizar prueba de respiracion espon-
tanea con PSV 0/CPAP 5-6 cm H,0. Si es
positiva, considerar corticoide 24 horas
previas a la extubacion, si no los esta

recibiendo.

Extubacion:

+ Aspirar el TET.

+ Higienizar la cavidad bucal.

+ Desinflar el balon.

+ Retirar el tubo endotraqueal aspirando
con el sistema de aspiracion cerrada.

+ Considerar la colocacién de un campo
de proteccion transparente encima del
paciente.

+ Colocar una bigotera a 1-2 I/m con un
barbijo quirdrgico o en su defecto una
mascara con reservorio con valvula de
no reinhalacion, colocando el barbijo

quirdrgico.
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Luego de extubado
el paciente, se des-
carta todo el material
empleado.
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RECAMBIO DE LOS ELEMENTOS DE
FILTRADO Y HUMIDIFICACION PASIVA

Filtro viro/ bacteriano: duracion eficiente 3

dias. Debe ser programado y con la partici-
pacion de 2 operadores.

El recambio debe ser antes de los 3 dfas
si se observa agua dentro del filtro, secre-
ciones o cambio de coloracion del filtro (se
oscurece).

HMEEF: recambiar cada 24 horas o en su
defecto si se observa impactacion de secre-
ciones en el HMEF o se observa condensa-
cion. Pasos para el recambio:

+ Colocacion de EPP.

+ Medicion de balon.

+ Preoxigenacion (FIO, 100 %).

+ Aspiracion del paciente mediante circuito
cerrado.

+ Colocacion del respirador en stand-by.

+ Recambio del HMEF.

+ Ajustar todas las conexiones.

+ Encender el respirador.

SISTEMA DE ASPIRACION CERRADA (SAC) PARA
ASPIRACION DE SECRECIONES
EI SAC podria utilizarse durante una semana. Se sugiere
recambiarlo tempranamente si presenta alguna alteracion
en su funcionamiento o se observen residuos de secrecio-
nes o sangre que la limpieza habitual no pueda despejarlos.
Aerosolterapia: se desaconseja el uso de aerosol terapia

de forma rutinaria.

FILTROS E INTERCAMBIADORES DE CALORY
HUMEDAD (HMEF)
Ubicacion: tubuladura a nivel Unién en Y

+ Los filtros electroestaticos disponibles y los de humifica-
cion pasiva con filtro (HMEF) generan un cierto volumen de
espacio muerto al sistema por lo que se debe elegir el ta-
mafo adecuado para su volumen corriente de paciente de
6 a 8 ml/k. Pueden ser neonatales, pediatricos o de adultos.
+ El uso de humidificacion pasiva (HMEF Y HME), reduce la
dispersion por gota, la aerolizacion y la condensacion de
las tubuladuras. Puede generar inconvenientes relaciona-
dos a la resistencia y a la compliance, con especial impacto

en la calidad de las secreciones.



Medidas a considerar en el
tratamiento

No existe actualmente evidencia proce-
dente de ensayos clinicos controlados para
recomendar un tratamiento especifico en
pacientes con sospecha o confirmacion de
COVID-19. No obstante, esta informacion
podria cambiar rapidamente debido a los

resultados de ensayos clinicos en desarrollo.

+ Se debe realizar un manejo adecuado de
liquidos evitando la sobrecarga hidrica y los
balances muy positivos, ya que se han aso-
ciado a una peor evolucion respiratoria y a
una mayor morbimortalidad.

+ Se recomienda uso de humidificadores
pasivos.

+ Sedacion profunda y bloqueo neuromus-
cular (sobre todo en decubito prono).

+En caso de sepsis, en la fase de resucitacion

inicial se recomienda realizar una expansion
de volumen cuidadosa con cristaloides iso-
tonicos (en bolos de 10-20 ml/kg) guiada por
la respuesta v vigilando los signos de sobre-
carga de volumen. No se recomienda el uso
de cristaloides hipotdnicos, almidones, dex-
tranos ni gelatinas.

+ Se puede requerir soporte con drogas va-
soactivas conforme a las gufas y recomenda-
ciones internacionales pediatricas actuales,
adrenalina y noradrenalina considerandose
esta ultima de primera linea.

+ Indicar solo ante sospecha de sobreinfec-
cion bacteriana, sepsis y shock séptico y en
casos de sepsis y shock séptico (en este caso
es fundamental su administracion durante la
primera hora, lo antes posible). Valorar la si-
tuacion previa del paciente (comorbilidades,

paciente sano, ventilacibn mecanica, etc.),

para ajustarse a las caracteristicas de cada
Caso.

+ Paro cardiorrespiratorio: recordar la nece-
sidad de aplicar las medidas de bioseguridad
para protegerse ante la aerosolizacion. Apli-
car las recomendaciones de RCP en paciente
covid: https://cpr.heart.org/en/resources/co-
ronavirus-covid19-resources-for-cpr-training
+ La asistencia por paro cardiorespiratorio
debe realizarse con PPP nivel 3.

+ La cantidad de personas que intervienen
deber ser la minima requerida, se recomien-
dan cuatro.

Secuencia:

1. Ubicar el carro de paro en una posicion
proxima a la unidad para soporte o asisten-
cia de los profesionales que se encuentran
en atencion.

2. Diagnostico de paro cardiaco.
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3. Solicitar ayuda profesional.
4. Definir las funciones antes de iniciar
jornada e ingresar al sector:
- Profesional 1: via aérea b.
- Profesional 2: compresiones toracicas
C.
- Profesional 3: desfibrilacion.
- Profesional 4 recepcion de elemen-
tos desde afuera y administracion de
medicamentos.
5. Iniciar compresiones cardiacas hasta la
llegada del resto del equipo y seguir pro-
tocolo de RCP.
6. En caso de que el paciente se encuen-
tre en asistencia ventilatoria mecanica, no

desconectar el circuito del respirador.

Toma de muestra de sangre (EAB - LABORATORIO) en
pacientes con sospecha o confirmacion COVID-19 en UCIP

Se deben evitar los controles gasomeétri-
cos y de laboratorio de rutina. Solicitarlos
solo cuando la situacion clinica del paciente
lo amerite.

A) Usar una jeringa heparinizada para EAB.
B) Usar otra jeringa seca de 10 ml para el

resto determinaciones.

MUESTRAS PARA LABORATORIO

El médico o enfermero en el sector COVID,
con EPP adecuado, tomara la muestra de
acceso arterial y entregara al técnico de
laboratorio o bioquimico quien estara con el
EPP adecuadoy cargara los diferentes tubos.
Las muestras deben ser transportadas con

guantes al laboratorio (segln normas).

MUESTRAS EAB

El médico o el enfermera en sector con
EPP adecuado tomara muestra para EAB.
El bioguimico con EPP ofrecerd un guante
abierto para que se deposite la jeringa de
1ml de EAB, con el émbolo hacia abajo (gas
arterial) para ser procesado directamente.
Luego se dirigira a la maguina de gases
donde retirara lentamente el guante, hasta
exponer la punta de la jeringa, para procesar
la muestra. Una vez terminado el procedi-
miento, se descartard el material utilizado en
una bolsa rojay se limpiara el equipo segun

protocolo.



Realizacion de radiografias en pacientes con sos-
pecha o confirmacion COVID-19 en UCIP:

Evitar las radiograffas (RX) de rutina. Realizarlas cuando la situacion clinica

del paciente lo amerite.

RECURSO HUMANO

+ Técnico A: empleando el EPP adecuado (camisolin, barbijo quirdrgico, gafas
y guantes simples) realiza la Rx dentro del sector.

+ Técnico B: EPP, afuera del sector, quien sera el encargado de revelar la RX.
+ El chasis debe ser colocado en doble bolsa antes de ingresar a la habitacion
del paciente.

+ El técnico A vestido con su EPP, ingresa al sector, coloca el chasis con doble
bolsa.

+ Una vez realizada la placa, entrega al técnico B el chasis con embolsado
doble.

+ El técnico B retira el chasis con la bolsa interna, descarta la bolsa externa
dentro del sector y revela la RX.

+ Terminado el procedimiento, el equipo de rayos debe ser limpiado y desin-

fectado seglin normas.
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