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El documento fue desarrollado por residentes y médicos adscritos de Medicina Interna en conjunto con infectologia,
reumatologia, hematologia, cardiologia, medicina critica, clinica del dolor, urgencias y endocrinologia, con el fin de
proveer informacion precisa y tangible para una guia en el tratamiento de los pacientes con diagndstico de COVID-
19 en los pisos de hospitalizacidn.

Este documento contiene recomendaciones de medidas terapéuticas y uso de medicamentos que no se encuentran
aprobados para esta enfermedad, sin embargo se encuentran en uso experimental.

Debido a los constantes cambios en el actuar institucional, como el aumento constante de informacion disponible y
protocolos de investigacion, este documento estara sujeto a cambios constantes para brindar la informacién mas
actualizada.

La intencion de este documento es estandarizar y formalizar protocolos de atencidn hacia los pacientes ubicados en
los pisos de hospitalizacién.
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l. Guia sobre el uso de Proteccion Personal

GUIA SOBRE EL USO DE
EQUIPO DE PROTECCION
PERSONAL DURANTE LA

PANDEMIA COVID-19
Actualizacion 27 de abril de 2020

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
Subdireccion de Epidemiologia Hospitalaria y Control de Calidad de la
Atencion Médica
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Procedimientos generadores de aerosoles.

Tabla 2. Procedimientos que generan aerosoles

PROCEDIMIENTOS CON
GENERACION DE
AEROSOLES

ALTERNATIVAS PARA
DISMINUIR RIESGO

EQUIPO DE PROTECCION
PERSONAL NECESARIO.

Extubacién endotraqueal

No hay alternativa.

Utilice bata, guantes, N95 o
respirador purificador de
aire, proteccién ocular
(goggles o careta) en sala
de aislamiento.

Colocacion de mdscara
laringea

No hay alternativa.

Utilice bata, guantes, N95 o
respirador purificador de
aire, proteccion ocular
(gogeles o careta) en sala
de aislamiento.

Retiro de mdscara laringea

No hay alternativa.

Utilice bata, guantes, N95 o
respirador purificador de
aire, proteccién ocular
(goggles o careta) en sala
de aislamiento.

Ventilacién manual con
presion positiva; oscilador
de alta frecuencia.

No hay alternativa.

Utilice bata, guantes, N95 o
respirador purificador de
aire, proteccién ocular
[goggles o careta) en sala
de aislamiento.

RCP, desfibrilacién.

No hay alternativa.

Utilice bata, guantes, N95 o
respirador purificador de
aire, proteccion ocular
(goggles o careta) en sala
de aislamiento.

Induccion de esputo

Evitelo. No lo haga.

Insercién de sonda
orogastrica o nasogdstrica

Evitelo si es posible.

Si es estrictamente
necesario, utilice bata,
guantes, N95 o respirador
purificador de  aire,
proteccién ocular (goggles
o careta) en sala de
aislamiento.

Canula nasal de oxigeno de
alto flujo

Evitelo si es posible. Si es
necesario, coloque una
mascarilla facial en el
paciente como fuente de
control y recambie cuando
esté sucia.

Utilice bata, guantes, N95 o
respirador purificador de
aire, proteccién ocular
(goggles o careta) en sala
de aislamiento.

Succién abierta
nasofaringea/orofaringea.

Hisopade nasal; succién
nasal.

Realice solo si es
absolutamente necesario
durante la anestesia.

Utilice bata, guantes, N95 o
respirador purificador de
aire, proteccion ocular
(goggles o careta) en sala
de aislamiento.

Nebulizaciones

Utilice inhaladores de
dosis medida.

Realice solamente si es
absolutamente necesario
por emergencia de via
aérea.

Utilice bata, guantes, N95 o
respirador purificador de
aire, proteccion ocular
(goggles o careta) en sala
de aislamiento.

CPAP, BiPAP

Evitelo.

Broncoscopia

No hay alternativa. Realice
solo si es absolutamente
necesario.

Utilice bata, guantes, N95 o
respirador purificador de
aire, proteccion ocular
(goggles o careta) en sala
de aislamiento.

Pacientes intubados con
tubo con o sin globo.

Use tubo endotraqueal con
globo.

Endoscopia esofagica alta

No hay alternativa. Realice
solo si es absolutamente
necesario.

Utilice bata, guantes, N95 o
respirador purificador de
aire, proteccién ocular
(goggles o careta) en sala
de aislamiento.

Intubacién endotraqueal

No hay alternativa.

Utilice bata, guantes, N95 o
respirador purificador de
aire, proteccion ocular
(goggles o careta) en sala
de aislamiento.
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b. Equipo de Proteccidn Personal de acuerdo al tipo de Personal

Gafas protectoras

Mantenimiento (actividadesdeben  /
realizarse sin pacientes)

Caja (sélo si no hay barrera de por
medio = vidrio)

Radiologia ( ‘ \

Farmacia

Higiene Mascarilla Respirador (proteccién ocular)
Tipo de personal de Bata 2 o (N95 0 o proteccion de Guantes
quirdrgica B p
manos similar) cara (proteccion
facial)

Vigilante (

\\_ o/
Personal de salud ante caso . 4 o (=01
sospechoso o confirmado de COVID- Q
19 que NO requiera procedimientos ([ ’
generadores de aerosoles -
Personal de salud ante caso s & % —
sospechoso o confirmado de COVID- | 4 <_>
19 que REQUIERA procedimientos & S/ ’
generadores de aerosoles*® =
Recogida de muestras para ’ Q
diagnéstico de laboratorio 4 ’

i 3 Gafas
Higiene Mascara Respirador  protectora/goggles
Tipo de personaly actividad de Bata 5% (N9S o (proteccién ocular) o Guantes
manos quirarglea Gmilar) proteccién de cara

*Los procadimientos que generan serosoles comprenden |3 ventilacion con presic
de |as vias respiratorias en paciente ventilada, ventilacicn oscilatoria de akta frecuenc

(proteccién facial)

<>

50105 51 IR WrEUeE

500 positiva o de presion positive continua), intubacion endotraquesd, sspiracicn
iento con nebulizador, Induccion del esputo, brorcoscopia y autopsias

ftiva [sisterna de bi
traqueostomia, traf

TrabajoSocial \

omprenden la ventiaciin con p
vertilacion oscitatoris de alta f

*Los procedim
de las vias respi

que generan seross

. s : Gafas
Higiene Ty — Respirador protectora/goggles
Tipo de personal y actividad de Bata ciiGraica (N9S o (proteccién ocular) o Guantes
manos . 8l similar) proteccién de cara
(proteccién facial)
Camillero (en general) ( 3 Q
{ )

Camillero (solo en caso de auxiliaren P et ) Qc;‘
procedimientos que producen
aerosoles) h ’

e peesicn positiva continua), intubacidn endotraquesl, aspraciin
izador, induccion del esputo, broncosc opia ¥ sutopsiss.

iva [sisterna de bip
aqueostomia, trat
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1. GENERALIDADES

Definiciones Operacionales de casos:

1. Caso sospechoso de COVID-19

a. Fiebre, cefalea o tos en 7 dias previos + alguno de los siguientes: disnea, odinofagia, mialgias, artralgias,
conjuntivitis, dolor toracico

b. Sintomasy contacto con caso (+) o en estudio.
c. Paciente con enfermedad respiratoria grave sin otra causa

2. Caso sospechoso de COVID-19
a. Paciente con sintomatologia compatible
b. Con hallazgos radiolégicos compatibles o indeterminados para COVID-19
c. PCRen hisopado con resultado negativo

3. Caso confirmado de COVID-19
a. Prueba PCR en hisopado con resultado positivo

4. Neumonia por COVID-19
a. Sintomatologia: Tos, expectoracion, odinofagia, disnea con o sin fiebre y disnea
b. Hallazgos radioldgicos: vidrio deslustrado multifocal en parches periféricos.

Factores de riesgo:
e Edad >60 afios
e Enfermedad cardiovascular (enfermedad coronaria, hipertension arterial sistémica, falla cardiaca)
e Enfermedad renal crénica
e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
e Embarazo
e  (Cirrosis
e Diabetes
e Inmunodeficiencias (VIH, trasplantados, enfermedades hematoldgicas, pacientes con quimioterapia)
e Obesidad

Predictores para enfermedad grave:

e >50afios: OR 2.61; IC 95% 2.29-2.98

e Hombre: OR 1.34;1C95% 1.19-1.52

e Tabaquismo: OR 1.73; IC95% 1.14-2.62

e Cualquier comorbilidad: OR 2.63; IC 95% 2.09-3.30

e Enfermedad renal crénica: OR 6.01; 1IC 95% 2.19-16.5
Enfermedad Cerebrovascular: OR 3.21; IC 95% 1.48-6.97

Factores prondsticos independientes para mortalidad:

e Edad avanzada >60 afios: RR 9.45; IC 95% | 8.09-11.04
e Enfermedad cardiovascular: RR 6.75; IC 95% 5.40-8.43
e Hipertensién: RR 4.48; IC95% | 3.69-5.45

e Diabetes: RR 4.43;1C95% | 3.49-5.61

Predictores laboratoriales de enfermedad grave:

e Dimero D >1000ng/ml

e CPKdos veces por arriba del valor superior normal
e Troponinas elevadas

Linfocitos totales de <800 al momento del ingreso
Ferritina >300ug/L
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. CONSIDERACIONES INICIALES

e indice clinico de gravedad:
o Leve
=  Sintomas
=  Sin requerimiento de oxigeno para mantener SpO2 de >92%
= Sininfiltrados pulmonares en imagen o infiltrados discretos
o Moderado
= Sintomas + uno de los siguientes.
= Requerimiento de oxigenos para mantener Sp02 >92%
= Infiltrados pulmonares

=  Requerimiento de FiO2 > 34% para mantener Sp02 >92%
= PAO2/Fi02 <300
*  Frecuencia respiratoria >30 rpm/min
= Infiltrados pulmonares
o Criticos
=  Falla respiratoria
=  Choque séptico
=  Falla multiorganica
=  Requerimiento de un area monitorizada o UTI

e Consideraciones de ingreso:
o Historia clinica:
= Dirigida a patologias principales con resumen de aquellas que representan factores de riesgo.
o Examenes de laboratorio:
= Biometria hemdtica
= Quimica sanguinea
=  Pruebas de funcién hepatico
=  Electrolitos séricos completos
= (Creatinina fosfoquinasa
= DimeroD
=  Ferritina
=  Velocidad de sedimentacidn globular
=  Proteina C Reactiva
= Deshidrogenasa lactica
=  Troponina
=  Procalcitonina
= Perfil viral (VIH prueba rapida y hepatitis virales)
=  Examen general de orina
=  Hemoglobina glucosilada
= Quantiferon para tuberculosis
o Estudios de gabinete y paraclinicos:
=  Electrocardiograma
= Tomografia computada de térax

Versién 1.1 ,1 de abril de 2020; Modificado, 22 de mayo de 2020
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1) PSI (Pneumonia Severity Index)

Considera 20 variables: demograficas, clinicas, paraclinicas y comorbilidades’. Util para
definir la necesidad de hospitalizacion en pacientes con NAC sobre otras escalas (guias

IDSA 2007 y 2019).2°
Puntaje Riesgo Disposicion del paciente
<70 (Clase | = II) Bajo Ambulatorio
71-90 (Clase Il Bajo Estancia breve VS
ambulatorio
91-130 (Clase IV) Moderado Hospitalizacion
>130 (Clase V) Alto Hospitalizacion/UTI

UTI=unidad de terapia intensiva

hitps://www.medcalc.com/psi-port-score-pneumonia-severity-index-ca

2) CURB - 65 (Confusion, Urea level, Respiratory rate, Blood pressure & age 265)

Herramienta auxiliar para definir admision hospitalaria vs tratamiento ambulatorio.*

Factor Puntaje
Confusién 1 punto
Uremia (BUN 220 mg/dl) 1 punto
Respiraciones 230 por minuto 1 punto
Blood pressure (presion arterial sistdlica 1 punto
<90 mmHg o diastdlica <60 mmHgQ)

Edad 265 afios 1 punto

0 a 1 punto: manejo ambulatorio (mortalidad 1.5%)
2 puntos: ingreso a hospitalizacion (mortalidad 9.2%)
3 a 5 puntos: ingreso a unidad de terapia intensiva (mortalidad 22%)

https://www.medcalc.com/curb-65-score-pneumonia-severity
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3) Criterios de gravedad IDSA/ATS 2007

Herramienta sugerida para definir el lugar de hospitalizacion (area critica vs piso de
hospitalizacion) en los pacientes que ameritan tratamiento intrahospitalario por NAC y

estratificacién de riesgo en estos casos.**

Definicion de neumonia grave = 1 criterio mayor 6 3 criterios menores

Criterios mayores

Criterios menores

- Choque séptico

- Falla respiratoria aguda que
requiere ventilacibn mecanica
invasiva (VMI)

Frecuencia respiratoria (FR)
230/min

Pa0./FiO2 =250

Infiltrados multilobares en estudio
de imagen

Confusion/desorientacion

Uremia (BUN =20 mg/dI)
Leucopenia (<4000/mm”)
Trombocitopenia (<100,000/mm?)
Hipotermia (<36°C)

Hipotension arterial que amerita
reanmiacion con fluidos
intfravenosos

4) SMART-COP

Prediccion de necesidad de VMI y requerimiento de vasopresores en relacion a falla
respiratoria aguda y choque séptico, respectivamente. Mayor valor predictivo positivo
(VPP) en personas >50 afios con puntaje 23 puntos.®

S| PAS < 90 mm Hg

MI Afeccion pulmonar multilobar radiogrifico

Albimina < 3.5 g/dl

A

R Fr: Edad =50, =25 r/min
Edad 550, =30 r/min

T

—|=|=|m

Taquicardia = 125 Ipm

C | Confusién

O | Oxigeno bajo: <50

$pO, < 93%
Pa0,/FiQ, <333

PaO; < 70 mm Hg

=50 2

PaQy; <60 mmHg
Sp0O; = 90%

PaO,/Fi0, <250

P pH arterial < 7.35

2

Puntaje Riesgo de VIMI/Soporte vasopresor
0-2 Bajo
3-4 Moderado (12.5%)
5-6 Alto (33%)
27 Muy alto (66%)

https://www.mdcalc.com/smart-cop-score-pneumonia-severity
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V. SEGUIMIENTO EN PISO: EVALUACION DE SEGUIMIENTO

A. Rotaciones:
El servicio de hospitalizacion estara dividido en 6 sectores:

ler piso: cama 101 a 120 Observaciones de Urgencias
Cama 121 a 136 Sector 3
Cama 137 a 148 Sector 4
Cama 149 a 160 Sector 5

3er piso: Cama 301 a 313 Sector 11
Cama 314 a 325 Sector 12
Cama 326 a 337 Sector 13

El médico encargado de cada sector sera un Médico Adscrito del Instituto, acompainado por un residente de
primer afo de medicina interna por cada sector normal de internacién, es decir 24 residentes en guardias ABCD por un
tiempo indefinido.

De esta manera, habra 3 encargados de sector del primer piso, con guardias ABCD de 24 horas por 3 ciclos de 12
dias, por lo que requieren 12 médicos por periodo.

En el tercer piso, los médicos adscritos tendran periodos de 5 dias en que se encargaran de los sectores de 8:00 a
19:00 horas. Las noches seran cubiertas por un residente de 4° afo.

La apertura de otras areas en medicina critica o en hospitalizacion puede requerir cambios en este plan.

B. Entrega de pacientes:
Se realizara la entrega entre R1 asignados al sector de todos los pacientes, evoluciones y pendientes. Asimismo se hara una
entrega de guardia conjunta o aparte de los Médicos adscritos asignados a piso. Podra ser hecha de manera telefénica,
zoom o alguna otra interfase o presencial siempre y cuando se mantenga una distancia entre 1.5 a 2 metros de distancia.

Posteriormente los R1 acudiran a revisar de manera sistematica a los pacientes con el adecuado

equipo de proteccion personal. Piso
C. Pasede visita
Protocolo de ingreso y egreso de habitacidn: _— ——— w
’ﬁl’/ M
Protocolo de ingreso a cuartos: (colocados en el siguiente orden) ) INY

e Los N95 (En procedimientos que producen aerosoles)* o mascarilla quirdrgica seran
surtidos por el personal de enfermeria. e >3
o Los goggles se encontraran en bolsas en la central de enfermeria. Se colocaran de v
\WARNING |
aE
il

manera normal.
e Las batas se encontraran en carros especializados de transporte de ropa. Se colocara y

Exploracién
cercana

se debera de abrochar lo suficiente para no exponer la parte trasera de la ropa.

e Guantes se encontraran en los carros de enfermeria. Se colocara Unicamente un par de Visitaalm
guantes.

*Procedimientos productores de aerosoles:
e Intubacidn orotraqueal
e Traqueostomia
e Broncoscopia
e Endoscopia Tela
e  Procedimiento dental
e Ventilacién mecénica no invasiva (necesidad de cuarto de presidn negativa)
e Puntas de alto flujo (necesidad de cuarto de presién negativa)
e Induccién de esputo

Protocolo de egreso de cuarto:

Versién 1.1 ,1 de abril de 2020; Modificado, 22 de mayo de 2020
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e Dentro de la habitacion:
o Retiro de guantes de forma estéril.
o Lavado de manos con clorhexidina.
o Retiro de bata y colocacidn en bolsas asignadas dentro de las habitaciones.
o Lavado de manos con clorhexidina

e  Fuera de la habitacion:
o Lavado de manos con clorhexidina.
o Retiro de googles que se colocaran en bote asignado para el mismo.
o Retiro de N95 y colocacién en CONTENEDORES PARA DESCONTAMINACION.
= En caso de revisidn de varios pacientes en el mismo pase de visita se deberan usar los mismos
googles y N95 o mascarilla quirdrgica.
= En caso de visita Unica usar solo una vez. Intentar optimizar la cantidad de visitas (ej. Agrupar
visitas)
o Lavado de manos con clorhexidina

Sera obligatorio realizar un pase de visita al dia. Posteriormente las evaluaciones y entrega de informes podran realizarse por
via telefdnica a los cuartos y sélo revision si clinicamente lo amerita.

A su vez el médico adscrito se comunicara de manera telefénica con cada uno de los pacientes marcando en el teléfono de
sector 30 seguido del nimero de habitacion (ej. Habitacidon 307 se marcara 3007, cama 311 se marcara 3011).

D. Notas de evolucién
Se realizaran con sistema de paciente, subjetivo, objetivo, analisis y plan (PSOAP). Las realizara el médico encargado durante
la guardia.

E. Examenes de Laboratorio

1. Toma de muestras:
Toma de muestra en las habitaciones se realizara ingresando con el material necesario para su toma. Se dejara la manga de
las muestras por habitacion. Se tomara la misma y se colocara en una superficie mientras el residente realiza el protocolo de
salida. Previo a abandonar la habitacidn tomara la muestra con un guante y la colocara en una bolsa que se encontrara al
salir de la habitacidn por debajo del nimero de la misma.

2. Rutina (mistica)
Se recomienda tomar en aquellos que no han demostrado deterioro clinico, rutina cada 48 horas. Sera programada por el
residente de primer aifo y tomadas por laboratorio central.

Definiciones:

Rutina normal: Biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas de funcidn hepatica, electrolitos séricos completos y CPK.
Rutina COVID: dimero D, ferritina, proteina C reactiva, velocidades de sedimentacion globular y deshidrogenasa lactica.
(o en los dias 2, 3, 7 y 10 de su hospitalizacién). Los exdmenes de laboratorio que se solicitaran seran de acuerdo a la
evolucion, juicio clinico y se realizara de la siguiente forma:

Versién 1.1 ,1 de abril de 2020; Modificado, 22 de mayo de 2020
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Dia1l Dia 2 Dia 3 Dia 5 Dia 7 Dia 10
Urgencias Piso
BH BH BH BH BH BH
QS QS QS QS QS QS
PFH PFH PFH PFH PFH PFH
ES completos ES completos ES completos ES completos ES completos ES completos
CPK CPK CPK CPK CPK CPK
DD DD DD DD DD
Ferritina Ferritina Ferritina Ferritina Ferritina
VSG VSG VSG VSG VSG
PCR PCR PCR PCR PCR
DHL DHL DHL DHL DHL
Tnl Procalcitonina Tnl Tnl
Procalcitonina Procalcitonina Procalcitonina

BH, Biometria hematica; QS4, Quimica Sanguinea de 4 elementos; PFH, Pruebas de Funcion Hepatica; ES, Electrdlitos Séricos; CPK,
Creatinfosfoquinasa; DD, Dimero D; VSG, Velocidad de Sedimentacidn Globular; PCR, Proteina C Reactiva; DHL, Deshidrogenasa Lactica;
Tnl, Troponina I.

V. TRATAMIENTO: INDICACIONES
GENERALES:

ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA:

En una revisiébn sistematica en pacientes con COVID-19 se encontrd una frecuencia de 8-15% coinfecciones o
sobreinfecciones. Sin embargo, hasta el 72% de los pacientes reciben tratamiento antimicrobiano. (1) En el INCMNSZ hasta
el 1 de mayo 2020 se diagnosticaron 824 pacientes con SARS-CoV-2 mediante PCR, se realizd panel de virus respiratorios en
93 (11.2%), de los cuales en 10 (10.7%) identifico algin patdgeno adicional: 4 adenovirus, 2 rinovirus, 2 virus sincitial
respiratorio, 1 influenza B, 1 coronavirus HKU1). No se identificd ningln patdgeno atipico.

En 118 pacientes con PCR para SARS-CoV-2 negativo, se realizé panel de virus respiratorios, de los cuales 26 (22.2%) fueron
positivos:7 influenza, 5 adenovirus, 5 coronavirus estacionales, 3 rinovirus, 2 Chlamydophila pneumoniae, 2 Mycoplasma
pneumoniae, 1 metapneumovirus, 1 virus sincitial respiratorio. En pacientes sin SARS-CoV-2 el 3.3% tuvo patégenos atipicos.

Por lo anterior y con la intencién de preservar el uso racional de antibidticos se proponen los siguientes lineamientos.

1. El uso de antibidticos empiricos se reservard para pacientes con presentaciones criticas que ameriten ventilacion
mecanica o vasopresor. No se ofrecerd tratamiento antibiético en casos leves con manejo ambulatorio.

2. Se favorecerd el uso empirico de antibidticos cuando el patréon de la TAC sea indeterminado o no compatible con
COVID-19. Los esquemas propuestos son:

a. Viaoral: Amoxicilina clavulanato 875/ 125 mg cada 12 horas

b. Parenteral: Ceftriaxona 1-2 g IV cada 24 horas

c. Debido ala baja frecuencia de agentes atipicos en coinfeccion con SARS-CoV-2 no se recomienda cobertura
rutinaria. Se considerara el uso de doxiciclina (o macrdlidos) en caso de tener PCR para SARS-CoV-2
negativa. Hay que recordar que el uso de macrdlidos favorece el riesgo de prolongacion del QT cuando se
utiliza con terapias experimentales para COVID-19 como cloroquina o hidroxicloroquina.

3. En caso de iniciar antibidticos al ingreso del paciente, se reevaluara diariamente la posibilidad de suspenderlos. En
caso de obtener procalcitonina negativa, estudios microbioldgicos negativos o patron en estudio de imagen
compatible con COVID-19, se podran suspender antibioticos.

a. En caso de obtener una prueba de SARS-CoV-2 negativa, notificar al equipo de infectologia para realizar
panel de virus respiratorios. solicitar panel de virus respiratorios (Respifinder) del hisopado nasofaringeo
ya solicitado.

4. En caso de decidir continuar el tratamiento antibidtico, se intentara rotar a via oral en todos los casos en que sea
posible.

5. El tratamiento antibidtico para neumonia adquirida en la comunidad no excedera 5 dias.
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6. En pacientes con fiebre persistente a los 7-9 dias de evolucidn, considerar la posibilidad la posibilidad de sindrome
inflamatorio por COVID-19 Vs. sobreinfeccion bacteriana. Esta entidad se sospechara en presencia de elevacién
progresiva de marcadores de progresién de COVID-19 como: DHL, ferritina y dimero D o linfopenia progresiva.

7. Encaso de sospechar sobreinfeccién se recomienda repetir la TAC de térax y solicitar estudios microbioldgicos antes
del inicio de tratamiento antibidtico empirico: procalcitonina, hemocultivos centrales y periféricos, cultivo de
expectoracion o cultivo de aspirado endotraqueal. Se tomara urocultivo SOLAMENTE en caso de que el paciente
presente sintomas irritativos urinarios o sospecha dirigida de infeccién de vias urinarias. No se tomara de manera
rutinaria por la posibilidad de encontrar bacteriuria asintomatica.

En los pacientes hospitalizados por COVID-19, hasta el 18 de mayo 2020 se registraron 40 episodios de neumonia
asociada a ventilador, 18 episodios de bacteremia, 4 candidemias y 5 aspergilosis pulmonares.

Microorganismos en aspirado endotraqueal

Microorganismo N: 44(100%)
Enterobacter spp 19 (47.5)
Pseudomonas spp 8(20)
Klebsiella spp 5(12.5)
Stenotrophomonas Maltophila 5(12.5)
E. Coli 4 (10)
Otros 3(7.5)

Microorganismos en hemocultivo

Microorganismo N: 22(100%)
Enterobacter spp 5(23)
Estafilococo coag. Neg. 5(23)
Candida spp 4(18)
Enterococcus spp. 4 (18)
Pseudomonas spp 2(9)
Otros 2(9)

8. Por lo anterior, cuando sospeche sobreinfeccion bacteriana o infeccion nosocomial, se recomienda el inicio del
siguiente esquema empirico:
a. Meropenem 1gIV en carga, seguido de meropenem en infusion para 3 horas, dosis subsecuentes ajustadas
a la funcién renal (ver tabla anexa).
b. Vancomicina dosis de carga de 15-30 mg/Kg peso. Considerar dosis subsecuentes en infusion continua para
24 horas (30-40 mg/Kg) o dosis intermitentes cada 12 horas (15-20 mg/Kg). Las dosis subsecuentes en
cualquiera de las modalidades, se ajustara de acuerdo con la funcion renal y niveles de vancomicina.
c. El tratamiento antibidtico empirico se reevaluara diariamente en conjunto con Infectologia y se ajustara
de acuerdo con los resultados de los cultivos solicitados.
9. La duracion del tratamiento antibidtico serd consensada con Infectologia, siempre buscando la menor duracion
recomendada para el foco infeccioso especifico.
10. En pacientes con estancia hospitalaria prolongada con antecedente de estancia en unidades criticas considerar la
posibilidad de micosis invasivas.
a. Se sugiere solicitar hemocultivos por lisis para deteccion de candidiasis invasiva. Se sugiere realizar
galactomanano sérico y TAC de térax para descartar aspergilosis invasiva.
b. Elinicio de tratamiento antifungico empirico debera ser consensado con Infectologia
i. Anidulafungina dosis de carga 200 mg, continuar con 100 mg cada 24 horas.
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ii. Voriconazol dosis de carga 6 mg/Kg cada 12 horas por 2 dosis, continuar con 4 mg / Kg cada 12

horas.
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Tabla 1. Dosis de antimicrobianos de acuerdo con la tasa de filtrado glomerular

Depuracion Renal Dosis Intervalo Velocidad Infusion
>20 ml/min 3.375a45¢g cada 8 horas 4 horas
Piperacilina <2.0 mi/ ”.“” o HD 3.375a45¢g cada 12 horas 4 horas
Tazobactam intermitente
CRRT 3375a4.5¢g cada 8 horas 4 horas
>50 ml / min 1 gramo cada 8 horas 2 horas
30-50 ml/ min 1 gramo cada 12 horas 2 horas
Ceftazidima 10- 29 ml/ min 1 gramo cada 24 horas 2 horas
19 ml/ m.m o HD 1 gramo cada 24 horas 2 horas
intermitente
CRRT 1 gramo cada 12 horas 2 horas
>70 ml min 500 mg cada 6 horas 3 horas
41 a 70 ml/ min 500 mg cada 8 horas 3 horas
21 a 40 ml/ min 250 mg cada 6 horas 3 horas
2 I/mi HD
Imipenem 6 a' Om /.mm © 250 mg cada 12 horas 3 horas
intermitente
CRRT 50 mg cada 6 horas 3 horas
> 50 ml/ min 1 gramo cada 8 horas 3 horas
25 a 49 ml / min 1 gramo cada 12 horas 3 horas
Meropenem 10 a 24 ml/ min 500 mg cada 12 horas 3 horas
< 1.0 m/ n.“n o HD 500 mg cada 24 horas 3 horas
intermitente
CRRT 1 gramo cada 12 horas 3 horas

Referencia: Moehring R. Prolonged infusions of beta lactams. Uptodate. Mayo 2019.
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Tabla 2. Dosis inicial y ajuste de vancomicina en infusion continua segtin la funcidn renal

Dosis de mantenimiento de vancomicina

Iniciar la dosis de mantenimiento inmediatamente despues de la dosis de
carga. Las infusiones se administran en 250 ml de solucion salina 0.9% o
5% glucosada en infusion continuara para 24 horas.

Dosis Inicial de vancomicina acorde a
depuracién de creatinina por Cockcroft-Gault
Depura(;?;mci:e)atlnma Dosis (mg/ke)

>150 45
120-150 40
80-119 30

50-69 25

25-50 14

< 25 (anuria) 7

Cristallini S. 2016. Antimicrob Agents Chemother. 60;8:4750

Tabla 3. Ajuste de la dosis de vancomicina en infusidn continua de acuerdo con los niveles valle

Ajuste de dosis de Vancomicina en infusién
Solicitar niveles de vancomicina diario en los laboratorios de rutina. Realizar ajustes de vancomicina cada 24
horas.
Concentracién de Vancomicina Cambios sugeridos de dosificacion

<15 mg/L Aumentar la dosis diaria 500 mg
15-25mg/ L Sin cambios
25-30 mg/ L Disminuir la dosis diaria 500 mg

>30mg/ L Detener la infusidn y revisar niveles el siguiente dia.

Referencia: Davies G. 2008. Guia del NHS, Tayside Ninewells Hospital
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A todos los pacientes:

ANALGESIA Y FIEBRE:
o Deberd ser controlada a través de paracetamol. Dosis maxima de 3gr al dia

TROMBOPROFILAXIS:
Los pacientes hospitalizados deberdn recibir anticoagulacidon profilactica si no existen contraindicaciones,
preferentemente con heparinas de bajo peso molecular.

<80kg peso: Enoxaparina 40mg SC c/24horas

>80kg peso: Enoxaparina 60mg SC c/24horas

>100kg peso: Enoxaparina 40mg SC c/12horas

Si TFGe <30ml/min: Enoxaparina 20mg SC c/24horas
A los pacientes que tengan alto riesgo de trombosis, se deberd administrar heparinas de bajo peso molecular a dosis
intermedias (1mg/kg/dia; si TFGe <30ml/min: 0.25mg/kg/12 horas). Los siguientes son factores que aumentan el
riesgo de trombosis:

Infeccion COVID grave: PCR >150, dimero D >1500, ferritina > 1000 Y linfocitos <800

Dimero D >3000

Antecedente de tromboembolismo venoso

Antecedente de enfermedad isquémica

Hipoxemia refractaria

Inestabilidad hemodindmica

Dimero D >2000

ISTH SIC score 2 4

Anticoagulacién en paciente hospitalizado

. Pacient do acti . Contrandicacion de . Considerar
aciente con sangrado activo | : w— | Tromboprofilaxis
Plaguetas < 25 mil si Anticoagulacidn ,
Mecanica
| No
Paciente con uno o mds de los siguientes: Paciente e a“'fl':'?aﬁula cion
® Formas da COVID-19 grave que adamds cursen con las sigulentes sharaciones: ambulatoria cambiar a HEPM

* (PCR>15 ma/fdL, DD > 1500 ngfml, IL-6 >40 pg,/md, farriting = 1000 ng/ml y linfopenia <B00/mm?)
® Paciantes con Dimeros-0 = 6 veces el valor normal {3000 ng,/mi]
= Seore de CID(ISTH) mayor o lgual a 5+

A menos que exista
contraindicacién absoluta
todos los pacientes deberan
recibir al menos
HBPM a dosis profilactica

* Trombofilia conocida {sin indicacan da anticoagulacion total)
® Antecedante de trombosis vanosa profunda o embaolia pulmonar o de arteriopatia isquémica
= Cdncer acthvo en ausencla de nesgo ebevado de herporragia.

| si I no
HBPM Dosis Intermedias™**/+ HBPM Dosis Profilactica+

***Recomendacion bazada en opinién de experto, no existen enzayos clinicos que avalen su uso

+\Ver Anexo 1 para escala CID-ISTH y Dosis Recomendadas ‘arshén 30 abril 2020
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?T":"r o,
Anti I . x . h . I d far 15 oy
nticoagulacién en paciente hospitalizado HE
Anexo 1 E
ENOXAPARING DOSIS PROFILACTICAS
Dosis Enoxaparina:
= Kﬂ: qﬂmg S w4 hs Seori di Comgulicidn intra-videular Dhaminads OF de la Sodedad imernacienal e
70100 kg: 60 mg 5.0, of24hs Trertibels y Hirmo il (ETH)
>100 kg: 40mg s.c. ¢f12 hs o 80 mg/24 hs F— - —
Ajuste de dosis: PLAQUETAS [ 107 50- 10 1
. _— i - L . 50 3
En insuficiencia renal: depuracicn 15-30 ml/min disminuir la dosis 50%. ——— fmo-:mo :
Depuracidn < 15 dar 20 mg cada 24 horas o en ausencia de dafio 3000 3
hepdtico severa iniclar heparina no fraccionada 5,000 U1 cada 8 horas. :mn;a::;::&nlnm :-ﬁs ;
L eleviacidn de dimero-0, TP o TTPa no controindica wiilizar HEPM. Filarin dagan | L) 1 1
Wiy o gual @ 5 wi com patible con I
ENOXAPARINA DOSIS INTERMEDIAS:
Desls: Encxaparing 40 mg cada 12 horas
Ajuste de dosis: En insuficiencia renal con depuracidn entre 15-30
milfmmiim, disminuir dosis 50%. Con depuracién de creatinina < 15 mil/min
considerar heparina no fraccicnada S000U/cada Sh.
‘ersidn 30 abril 2020
ey 5 1\.
. . . % ) e E
Anticoagulacion en paciente con VMI LW 9
i o
) . Contrandicaciond Uso de Compresion
Paciente con sangrado active A::'cr:: JT:;IE: % | s | Noumatica intermitente
Plaquetas < 25 mil 5 S (si esté disponible)
| No
| Evaluar Riesgo de Hemorragia + | — = HEPM Dosis Profilactica+
1 Si
Riesgo Bajo
" No
= Paciente que cumpla con alguna de las siguientes; | —t
; Pagl'ﬁntdes In:u::-n Drmelr-:us le 1,500 nﬁfr&l y deterioro Si anticoagulacion
emodindmico o respiratorio ne explicade por ofra
causa en el que por &l estado de gravedad no se ; L m_" metas e‘u'alu_a.r Si
pueda descartar TEP — Anticoagulacion Hipercoagulabilidad | s
= Faciente con SIC score =4 + si Total*** /+ por TEG/ROTEM

***Recomendacion basada en opinion de experto, no existen estudios clinicos gue avalensu uso
+er Anexo 2 para escala 51C, Riesgo de sangrado segin escala IMPROVE y Dosis Recomendadas 00 30 abrit 2020
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Anticoagulacion en paciente con VMI

EMONAFARINA DOSIS PROFILACTICAS E INTERMEDIAS REVISAR AMNEND 1

Sonee parn cosgulopatip inducids por sepsis (SIC seare)

EMOMARARIMNA ANTICOASULACIGN TOTAL Farametro 0 puntos 1 punbo I puntos
Duosis: Ercxapariag 1 mgsg 5Cc/12 hrs TR/NR =11 =12 =14
Mormitoricar Actrddad Anti-¥as CLAVE 1603, posterior a la 3er aplicacidn, Plague=tas = 150 milfpl < 150 milful < 100 mil fpl
Solicitar 2 waoes por samana an caso o LRAy adama parifdrico [PE erdtica] [«f lunas y wiarmes) SOFA 4 elamentas 0 1 z1
Tormar msestra 3 = 4 horas despuss de |3 splicacicn
La dosis sa recomierds adwinistrar & bas S am v 6 pon Envier b muostra & kas 9 am-10 am SOFA {Sequential Drgan Falure Assesment) d elementos se rediere 3 la suma de
Actridad Aeti-Xa meta 0.5-1 Uil puritos para 4 fallas: resgiratoria (Relacidn Pa02/FI2 < 400}, candiovascular
El Ajuzie de dosis de enoxsparing acorde al nomograma de Moraghs P =t al {anexo] &n casa de [TAM « 70 mm#g o uso de aminas vesoactivasl, hepdtica [Bilirrubina = 1.2
dudas consaltar @ hamatobsgia mi/dL} y renal {Creatinina = 1.F mg/dL).

El diagndstico de coagulopatia indudda por sepsis s= establece con ura

HEFARINA NO FRACCIONADA ANTICOASULACIGN TOTAL:

HNF I bolo B0 Ulfkg. continuar @ 15 Uyt puntuecion =4
Moritoricar TTPa o6 hrs, manteser 70 - 110 seg,
5 reo s meodifica e infusidn depuds de 2 monitorizaciorss =24 hrs Marrmograrma de HBPM de Mﬂhﬂilﬂ
PR Nlantx s finfmd At g duse
al, 35 Arrertar 5%
Para ol SCORE IMPROVE: 0,35-0,49 Armeritar 10%
: “ 031 Deoesi corrasciy
TEG = Tromboelastegrafia y AOTEM = trambeoslastomseti; 1445 Disirnrya 2%
ET;HEW;.IZH:I?#EH 14-2.0 RAetreccard horas y dismmevir 30%
Proborgada:  Ma J ACF =30 B cnpaperadban hicitia cpos v s 10, 5
= tiarmpn de rescridn {x], & = kinstics {s], Ma= Amplud méxima frenl, CT = tiempo de luego a4t
coaggulo (5], CFT = tiampo de formacidn dal codgulo, MOF = misima firveza dal codgulo.
Micksoe C, {2019} Consultar con hamatologia Varsstn 30 abrll 2020
e T T
[T Vo
LIRS (&%) en El

k:g-,:ﬁx_{;}?f Anticoagulacion en paciente al egreso hospitalario xf::-ﬁ;k_s

Considerar en todo paciente gue haya Considerar los siguientes factores de riesgo de trombosis

requerideo hospitalizacion * Formas da COVID-19 grave que ademss oursaron oon las siguiantes altaraciones:
& [PCR>15ma/fdL, D0 > 1500 ng/ml, IL-6 >80 pg,fmi, farriting >1000 ng/ml
¥y Enfopania <200,/mm?|
® Paoiante que cursd con astandia en Terapia Intensiva
| Evaluar Riesgo de Hemorragia + | * Padiantes con Dimaros-0 > 3000 ng/ml en algin momanto de su astancia
o DD alterado al agreso
l I ® Pagiante oon otros factores de riesgo protrombatico:
= Puerperio, obeskdad o uso de tratamlento hormonal
Riesgo — » Trombaofilia conocida (s indicacksn de antcoagulacion total)
Baju o * Antecedente de trombosis vanosa profunda o embaolia pulmonar
Intermedio = Cancer active
l = Packantes con inmovilizacdn
Tromboprofilaxis l,
hrml:c;hi*'ﬁf Individualizar Tromboprofilaxis segun riesgo beneficio, se recomienda
par as seguimiento al menos telefénico para descartar datos de sangrado

++*ppcomendacion basada en opinidn de experto, no existen ensayos clinicos que avalen su uso
+Ver Anexo 3 para Tabla de Riesgo de Hemorragia de la ACCP y Dosis Recomendadas Versin 30 abril 2020
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Anexo 3

Tabla de la ACCP de Factores de Riesgo de Sangrado

= Caon Terapia Anticoagulante
TRGMW_FRD“ L"fms .FnRMﬂ.EDLDGIEh Cada uno de kos siguientas factores da un punto.
Encraparina o Apixaban Pacante con 22 de kos sigulentas factores e consideran

de RIESE0 ALTO da sangraco
EMORAPARINA PROFILACTICA ¢

Diosis

* Paciantes > 65 afios
70K d0mgs.c.cf2ahs * Padiante » 75 afos
FO-100kg: 60 mg s.c. cf 24hs + Sangrado Previo
>100 kg: 40ma 5.0, 12 hs o 80 mg/24 hs + Cancer

.

Ajuste de dosss:
En inzuficencia renal: depuracidn 15-30 milrmin disrmanuir |a doss 50%.

Cancer Matastasico

Falla Ranal {Cr = 1.2 Dep Creatining <&0mlfmin)
Falla Hapdtica

Trambocitonema |(<100ma PLO)

EVC pravis

Diabetes

Anamia (HTC <30%)

Uso da Antiagragantes

Antecedente de mal control de anticoagul acsn
Mal estado Funclonal

APIXABAMN PROFILACTICO
Dosls: 2.5 g cada 12 horas
En insuficencia renal: depuracidn <2 Smddran evitar suuso

= s = & =

= s = & =

Riesgo alto de caidas
Uiso da Alcohol
Liso da AINEs

-

-

Warsitin 30 abrl 2020

Otros medicamentos:
o Estatinas
=  Continuar estatinas en pacientes con riesgo cardiovascular si es que no existe contraindicacion.
= Contraindicaciones:
e CPK>500U/L
e ALT >3 veces por encima por el valor normal

o |IECAS o ARAII
= Actualmente no existe suficiente informacién para comenzar o suspender el tratamiento con los
mismos. No se recomienda suspenderlos de manera inicial.
= Sin embargo, si existe lesidn renal aguda, hipotensién o alguna otra contraindicacién deberan de
ser suspendidos.
o Esteroides:
= Actualmente estudios no han demostrado beneficio de los mismos.
= Larecomendacion de la OMS es no administrarlos por potencialmente probable dafo.
= Deberan ser considerados Unicamente en pacientes con choque séptico refractario y/o pacientes
trasplantados.
Oxigenoterapia:

o En piso las Unicas modalidades serdn puntas nasales y mascarilla con bolsa reservorio debido a que las
puntas de alto flujo, puritan, nebulizaciones y ventilacién mecénica no invasiva aumenta el movimiento de
aerosoles.

o Pacientes con enfermedad moderada sin factores de riesgo (vide supra) con SatO2 >92% al aire ambiente
Unicamente se dard tratamiento de soporte.

o Pacientes que presentan desaturacion con <90% se debera de aplicar puntas nasales a requerimiento para
mantener una meta >92% y no mas de 96%.

o A los pacientes que se requiera hacer aspiracion de secreciones en los sectores de hospitalizacion, se
pueden hacer cuando sean necesarias, tomando las precauciones necesarias para procedimientos que
general aerosoles.
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LINEAMIENTOS PARA EL MANEJO FARMACOLOGICO DE PERSONAS CON COVID19

La opcion inicial de tratamiento farmacoldgico para pacientes admitidos con COVID19 debe ser la participacion en un ensayo
clinico que esté aprobado por Comité de ética en Investigacion y por el comité de Investigacion del INCMNSZ, registrado y
aprobado por COFEPRIS y registrado en clinicaltrials.gov
Los ensayos clinicos actualmente abiertos que cumplen con los requisitos arriba mencionados son:

A) Pirfenidona vs placebo

B) Colchicina vs Placebo

C) Piridostigmina vs Placebo

D) Estudios de la Red (ACTT) con remdesivir u otros que se van a ir generando dado que es un estudio adaptativo.

Préximos a iniciar:
A) Tocilizumab abierto
B) Plasma convaleciente vs control (solucién salina)

Hasta el momento, las guias de la OMS, IDSA y de los Institutos Nacionales de Salud (NIH) no recomiendan el uso rutinario
de tratamientos experimentales fuera de ensayos clinicos controlados. Sin embargo, en caso de que algun paciente no
participe en ensayos clinicos controlados, y se decida ofrecer tratamientos cuya evidencia de eficacia y seguridad sea escasa,
consideramos tomar en cuenta los siguientes criterios:

1. Pacientes con menos de 10 dias desde la aparicion de sintomas

2. Personas cuyos medicamentos concomitantes no causen interacciones farmacolégicas (https://www.covid19-

druginteractions.org)
3. Personas sin deterioro en funcion renal o falla hepatica graves.
4. Personas que a juicio del médico no ameriten intubacidn en las siguientes 48 horas

Los Farmacos de acceso abierto fuera de ensayos clinicos que se han utilizado y que podrian ofrecerse en conjunto con
Infectologia son:

- Hidroxicloroquina (400 mg cada 12 horas por 1 dias, seguido de 200 mg cada 12 horas por 5 dias)

- Cloroquina (300 mg cada 12 horas por 5 dias)

- Lopinavir/ritonavir (400/100 mg 2-0-2 por 14 dias

- Atazanavir (300 mg con 100 mg de ritonavir/dia por 10 dias)

- Tocilizumab 4-8 mg por kg por 1 a 2 dosis (>75mg 600 mg 12 dosis y 400 mg 22 dosis 6 <75 kg 400 mg). La segunda

dosis se sugiere en caso de persistir con fiebre 12 horas después de la aplicacion de la 1a dosis.

En caso de prescribir estos tratamientos se sugiere:

1. Farmacovigilancia activa. Reporte de eventos adversos

2. Checar interacciones farmacoldgicas

3. Contar con consentimiento informado de los pacientes o familiar responsable por escrito en donde se acepte el
uso de medicamentos con poca evidencia de seguridad y eficacia.

4. Unaveziniciado un tratamiento, completar el esquema como indicado a menos que haya efectos adversos que
obliguen a su suspension.

5. Supervision y aprobacién de Infectologia

6. En caso de indicar hidroxicloroquina o cloroquina, no se debera administrar azitromicina de manera
concomitante.

7. En caso de indicar hidroxicloroquina o cloroquina, realizar ECG previamente para medir QTc. Consultar
algoritmo de monitoreo del servicio de Cardiologia.

8. Revisidn constante de la literatura (proceso muy dinamico)

Consideraciones especiales para uso de Tocilizumab:
- Considerar en pacientes con afeccién grave (FR > 20, SO2 <93% con puntas nasales a 4 L, PaFl <300, progresion de
infiltrados >50% en 24-48 h)
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- Aplicar al identificar elevacion de marcadores inflamatorios (PCR, DD, Ferritina, Fiebre >3 dias y DHL) en al menos 2
determinaciones consecutivas.

- Se recomienda realizar Quantiferon para tuberculosis antes de la aplicacidn, un resultado positivo no contraindica
su uso, sin embargo, amerita tratamiento para tuberculosis latente en el futuro.

Contraindicaciones para el uso de tocilizumab:
- Mujeres embarazadas
- Infecciones bacterianas, virales o fungicas no controladas. La infeccién por VIH avanzada (<200 CD4) sin tratamiento
se considera contraindicacion.
- Pruebas de funcién hepatica con valores de ALT / AST > 5 veces el normal o BT > 2
- Neutrdfilos < 1,000 o plaquetas < 50,000
- Pacientes con diverticulitis o perforacién intestinal

RECOMENDACIONES PARA POBLACIONES ESPECIALES:
a. POSTRASPLANTADOS:
o Enconsenso con servicios de trasplantes e infectologia:

= Reducir al 50% los siguientes medicamentos:
e Tacrolimus (buscando niveles de 3-5ng/mL)
e Ciclosporina (buscando niveles de 25-50ng/ml)

= Intercambiar inhibidores de mTor por inhibidores de ciclosporina

=  Continuar dosis bajas de prednisona

b. RECOMENDACIONES PARA EL USO DE MEDICAMENTOS EN PACIENTES CON ENFERMEDADES
REUMATICAS AL PRESENTAR INFECCION POR COVID-19
Con base en la revisidn bibliografica mas reciente, se emiten las siguientes recomendaciones dirigidas a los pacientes con

una enfermedad autoinmune sistémica de base y que se encuentran hospitalizados debido a una infecciéon por SARS-CoV-2
(COVID-19):

1. Con respecto al uso previo de esteroides

Se recomienda que los pacientes con dosis de esteroide via oral, NO se suspenda ni se disminuya dicha dosis.
Se sugiere que en caso de requerir via IV por falta de VO (v.gr intubacion orotraqueal), se pueda utilizar el
equivalente en dexametasona o hidrocortisona dependiendo del efecto mineralocorticoide que se desee tener,
y en caso de no encontrar contraindicaciones.

No existe evidencia suficiente para recomendar o contraindicar el uso de dosis de estrés en pacientes
criticamente enfermos (v.g. indicar el doble de la dosis previamente empleada por el paciente como “dosis de
estrés”), por lo que queda a criterio del médico tratante.

2. Con respecto al uso de antipaludicos (cloroquina/hidroxicloroquina)

Actualmente la informaciéndn sobre el uso de estos medicamentos para el tratamiento especifico de COVID-
19 es controversial, sin desenlaces clinicos favorables bien definidos y con potenciales efectos adversos
dependientes de toxicidad (principalmente alteraciones en conduccion cardiaca), por lo que la decisiéon de
iniciarlo queda a criterio del médico tratante.

La recomendacion para los pacientes con uso crénico de estos medicamentos por su patologia de base (v.g.
artritis reumatoide, lupus eritematoso generalizado) es que SE CONTINUE durante la hospitalizacidn, dejando
claro que las dosis méaximas utilizadas para estas enfermedades no deben superar los 6 mg/kg peso real/dia
(hidroxicloroquina).

3. Con respecto al uso de otros inmunosupresores y medicamentos comunmente utilizados en
enfermedades reumaticas (sulfazalacina [Azulfidina], metotrexate, leflunomide [Arava, Filarin, Almura],
inhibidores de JAK como tofacitinib, baricitinib; tacrolimus, azatioprina [Azatrilem, Imuran], mofetil
micofenolato [Cellcept, Lanfetil], bloqueadores del TNF, bloqueadores de IL-6 como tocilizumab[Roactembra])
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Sin importar el grado de afecciéon por COVID-19, se recomienda descontinuar toda terapia inmunosupresora
durante la hospitalizacidon, con excepcidn de antipaludicos o bloqueadores de IL-6 (tocilizumab), los cuales se
PUEDEN continuar.

4. Con respecto al uso de Antinflamatorios no esteroides (AINEs)

En el contexto de COVID-19 no grave, se recomienda preferir OTRAS alternativas de tratamiento analgésico
durante la estancia hospitalaria.

En el contexto de COVID-19 grave, es RECOMENDADO suspender este tipo de medicacidn durante la estancia
hospitalizaria.

5. Con respecto al uso de IECAs y/o ARA Il

En el contexto de COVID-19 no grave y empleo previo de estos farmacos (v.g. manejo adyuvante de
proteinuria), se recomienda no suspender los mismos dada la ausencia de evidencia clinica robusta de que
exista una relacidn directa entre su uso y desenlaces clinicos adversos en estos enfermos.

En el contexto de COVID-19 grave, suspender el uso de estos farmacos segun el contexto clinico y acorde a
guias internacionales (v.g. Lesion Renal Aguda).

c. CONTROL GLUCEMICO DURANTE LA HOSPITALIZACION.

En los pacientes que cursen con hiperglucemia o con diabetes mellitus de cualquier tipo que se encuentren descontrolados
o que utilicen en forma habitual insulina para su control, se recomiendan seguir estos pasos para el calculo de la dosis de

insulina.

= Evaluacion inicial a fin de conocer el estado actual y la presencia de complicaciones agudas o crénicas de la
diabetes mellitus.

] Medicion de hemoglobina glucosilada para establecer el grado de control que se ha tenido previo a la
hospitalizacion.

] Considerar el tratamiento habitual y valorar utilizacién de insulina. En general, no es recomendable utilizar
hipoglucemiantes orales en pacientes hospitalizados.

. En pacientes que utilizan insulina, si se ha tenido un buen control, se puede seguir el esquema habitual de
insulina, sin embargo, cabe notar que durante la hospitalizacién pueden ocurrir periodos prolongados de ayuno
o descontrol inducido por otros tratamientos o patologias, por lo que a ese esquema podria ser necesario hacer
ajustes, para lo cual, las indicaciones que a continuacidn se enuncian, pueden ser utiles.

] En pacientes en ayuno, utilizar Unicamente insulina regular (R), segln glucometria cada 6 horas.

] En pacientes que utilicen la via oral, utilizar el siguiente esquema:

Ll Calculo de la dosis inicial

o Pacientes mayores de 70 afios o TFG menor a 60 mL/min, 0.2 U/Kg
o Pacientes menores de 70 afios o TFG mayor a 60 mL/min, 0.4 a 0.5 U/Kg
= Insulina Basal 50%, 2/3 antes del desayuno
1/3 alas 22:00 horas
= Insulina Rapida 50%, 1/3 antes del desayuno
1/3 antes de la comida
1/3 antes de la cena
= |nsulina rapida de correccidn segun glucometria preprandial:
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DOSIS DE INSULINA

Glucosa (me/dL) SENSIBLE PROMEDIO RESISTENTE
Menor de 100 0 0 2
Entre 101y 140 0 2 3
Entre 141y 180 2 3 5
Entre 181y 220 3 5 7
Entre 221y 260 5 7 9
Entre 261 y 300 7 9 1
Mas de 301 9 1 13

. En el caso de utilizar insulina de larga duracion (Glargina, Detemir), utilizar la dosis habitual en una sola aplicacion

en ayunas y hacer las siguientes correcciones, utilizando como base la dosis del dia inmediatamente anterior.

. Si no se ha utilizado, se puede emplear el mismo esquema mencionado para la insulina intermedia, salvo que el
100% de la insulina basal se administrara en una sola dosis en la mafiana.

Menor a 80 mg/dL Entre 81y 110 mg/dL Entre 111y 140 mg/dL | Entre 141y 180 mg/dL Mas de 181 mg/dL
Disminuir 2 unidades Disminuir 1 unidad Misma dosis Aumentar 1 unidad Aumentar 2 unidades

Ejemplo: Si el paciente utiliza 20 Unidades de Glargina y a la mafiana siguiente presenta una glucometria de 145 mg/dL, esa
mafiana le corresponderia utilizar las 20 unidades habituales, mas una unidad de correccidn, asi se aplicaria 21 unidades. Si
al dia siguiente presenta una glucometria de 90, le corresponderia 21 unidades del dia previo, menos una unidad de
correccidon de acuerdo a la tabla, por lo que se le deben aplicar 20 unidades. Asi que la correccidn se utiliza con base en la
dosis cambiante de la insulina, no conforme a la dosis inicial.
° En el caso de utilizar insulina de corta duracidn (Lis-Pro, Glulisina), usar el mismo esquema que se muestra en la
tabla siguiente, segun glucometria preprandial.

Glucosa (mg/dL) DOSLSR?JTV:EI;::)”NA
Menor de 100 0
Entre 101y 140 2
Entre 141y 180 3
Entre 181y 220 5
Entre 221y 260 7
Entre 261y 300 9
Mas de 301 11
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LAS METAS A ALCANZAR SON:
=  Preprandial: Menor a 140 mg/dL
=  Alazar: Menor a 180 mg/dL

=  Sino se logra este control, agregar la dosis de correccion a la dosis basal, dividiéndola en 2/3 en la dosis
matutina y 1/3 en la dosis nocturna.

INSULINA INTRAVENOSA

Una modalidad mas de tratamiento, que se puede utilizar sobre todo con el monitoreo continuo de la glucosa es la infusion
de insulina para 24 horas.

Se prepara poniendo 100 Ul en 100 mL de solucion salina.

La dosis inicial se puede calcular a 1 mL/hora y hacer ajustes cada hora de acuerdo a la medicién del monitor continuo de
glucosa de esta manera.

Velocidad de infusion al inicio del Ajuste de la velocidad de infusion de acuerdo a medicion
. Glucosa por MCG cada hora
tratamiento por MCG cada hora
Menor de 80 mg/dL Cerrar infusion
. Entre 81y 110 mg/dL Seguir a 1 ml/hora
Iniciar a
1mL/h

m/hora Entre 111y 140 mg/dL Aumentar 0.5 mL/hora

Mas de 141 mg/dL Aumentar 1 mL/hora

MONITOREO CONTINUO DE LA GLUCOSA

En el caso de utilizar Monitoreo Continuo de la Glucosa, dada la informacién adicional que proporciona este instrumento,
utilizar el esquema de la siguiente manera.

. Calculo de la dosis inicial
o Pacientes mayores de 70 afios o TFG menor a 60 mL/min, 0.2 U/Kg
o Pacientes menores de 70 afios o TFG mayor a 60 mL/min, 0.4 a 0.5 U/Kg
= |nsulina Basal 50%, 2/3 antes del desayuno
1/3 alas 22:00 horas
= |nsulina Rapida 50%, 1/3 antes del desayuno
1/3 antes de la comida
1/3 antes de la cena
= Insulina rapida de correccion seguin glucometria preprandial (si el paciente puede
alimentarse, o cada 6 horas si estan en ayuno.
Las flechas aparecen junto al nimero recientemente medido e indican la velocidad a la que esta cambiando la glucosa, asi:

4\ Subiendo rapidamente

z Subiendo

9 Cambiando lentamente

N Bajando

4/ Bajando rapidamente
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DOSIS DE INSULINA
Glucosa FLECHAS
$ & = ” 1
Menor de 100 0 0 0 0 2
Entre 101y 140 0 0 0 2 3
Entre 141y 180 0 2 3 4 5
Entre 181y 220 3 4 5 6 7
Entre 221y 260 5 6 7 8 9
Entre 261 y 300 7 8 9 10 11
Mas de 301 9 10 11 12 13
. En el caso de utilizar insulina de larga duracién (Glargina, Detemir), utilizar la dosis habitual en una sola
aplicacion en ayunas y hacer las siguientes correcciones, utilizando como base la dosis del dia inmediatamente
anterior.
. Si no se ha utilizado, se puede emplear el mismo esquema mencionado para la insulina intermedia, salvo que el
100% de la insulina basal se administrara en una sola dosis en la mafiana.
Menor a 80 mg/dL Entre 81y 110 mg/dL Entre 111y 140 mg/dL | Entre 141y 180 mg/dL Mas de 181 mg/dL
Disminuir 2 unidades Disminuir 1 unidad Misma dosis Aumentar 1 unidad Aumentar 2 unidades

Ejemplo: Si el paciente utiliza 20 Unidades de Glargina y a la mafiana siguiente presenta una glucometria de 145 mg/dL, esa
mafiana le corresponderia utilizar las 20 unidades habituales, mds una unidad de correccidn, asi se aplicaria 21 unidades. Si
al dia siguiente presenta una glucometria de 90, le corresponderia 21 unidades del dia previo, menos una unidad de
correccién de acuerdo a la tabla, por lo que se le deben aplicar 20 unidades. Asi que la correccidn se utiliza con base en la
dosis cambiante de la insulina, no conforme a la dosis inicial.

ES POSIBLE QUE ESTOS ESQUEMAS DE INSULINA NO SEAN ADECUADOS PARA ALGUNOS PACIENTES, POR LO QUE SE
PUEDEN HACER ADECUACIONES A LOS MISMOS.

d. SOLICITUD DE INTERCONSULTA A REHABILITACION.

Cuando se requiera interconsultar al area de Rehabilitacion/Fisioterapia, se debera enviar a la siguiente direccion electrénica
(anapao_18@hotmail.com) un resumen que incluya: nombre y registro del paciente, cama y sector en el que se cuenta, los
principales datos clinicos (motivo de interconsulta, si tuvo estancia en la UTI) y una fecha estimada de alta. De igual manera
se debera llamar al drea de Fisioterapia (Ext 5981) para hacerles saber que el resumen fue enviado.

VI. EVOLUCION DESFAVORABLE
En caso de que el paciente desarrolle nueva (vida infra) sintomatologia se deberd realizar un abordaje del mismo:
1. Deterioro respiratorio:
a. Aumento en el requerimiento de oxigeno:
i. Puntas nasales maximo a 6lt/min equivale a FiO2 34%
b. Sindrome de dificultad respiratoria
i. Disnea + frecuencia respiratoria >22
c. SIRA moderado a grave (Berlin 2012)
i. Infiltrados pulmonares nuevos bilaterales
ii. Desarrollé en menos de 7 dias
iii. PAO2/Fi02 <200
2. Deterioro cardiovascular:
a. Tension arterial sistélica <90mmHg
b. Tensién arterial media <60-65mmHg
3. Deterioro neuroldgico
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a. Disminucién de la ECG
4. Sepsis
a. SOFA >2pts + Foco infeccioso
5. Choque séptico (SSC 2016)
a. Sepsis
b. TAM >65mmHg con vasopresores
c. Lactato >2mmol/L

Escalas utilizadas para valoracién:

1. Quick SOFA
Empleado para definir sistematicamente las fallas organicas y prediccién de mortalidad en terapia intensiva, evaluando 6
sistemas con rangos de 0 -4 puntos en cada uno (cardiovascular, respiratorio, renal, gastrointestinal, hematoldgico y
neurolégico) en el paciente criticamente enfermo, empleando los peores valores en las ultimas 24 horas.

Variable
Estado mental alterado (ECG <15)
Frecuencia respiratoria 222 rpm

Presidn arterial sistolica =100 mmHg
ECG=escala de coma de Glasgow

Puntaje total Interpretacion

0-1 Sin  riesgo alto para mortalidad
hospitalaria
22 Alto riesgo de mortalidad hospitalaria

2. National Early Warning Score (NEWS)

Escala desarrollada para uso en pacientes adultos hospitalizados para la deteccidn sistematica de deterioro clinico
potencialmente critico y requerimiento de un escalamiento en el nivel de atencién del paciente. 9 También se ha descrito su
utilidad para dicho propdsito en los pacientes que acuden a departamentos de emergencias médicas.
https://www.mdcalc.com/national-early-warning-score-news

Tabla 3. Escala Nacional de Advertencia Temprana, NEWS

Escala NEWS
0 1

Variables

Frecuencia
respiratoria por | < 12-20
minuto
5p0O2 (%) < >96
Uso de oxigeno

= No
suplementario
Presion arterial
sistemica 101-110 M-129 2220
(mmHg)
Pulso por 41-50 51-90 m-130 >131
minuto
Estado de Responde
conciencia a lavoz,
dolor o no
responde

| Temperatura (C)
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3. SOFA
Empleado para definir sistematicamente las fallas organicas y prediccién de mortalidad en terapia intensiva, evaluando 6
sistemas con rangos de 0 -4 puntos en cada uno (cardiovascular, respiratorio, renal, gastrointestinal, hematoldgico y
neuroldgico) en el paciente criticamente enfermo, empleando los peores valores en las Ultimas 24 horas.

Escala SOFA (Sepsis-related Organ Failure A
0 1

Respiracion®
Pa0,/FIO; (mm Hg) o >400 <400 <300

Sa0,/FlIO, 221-301 142-220
Coagulacién
Plaquetas 103/mm3 <150 <100 <50 <20

Higado

Bilirubina (mg/dL) <1,2
Cardiovascular®
Tensidn arterial

1,2-19 2,059 6,0-11,9 >12,0

PAM 270 mmHg

PAM <70mm Hg

Dopaminaa<50
dobutamina a
cualquier dosis

Dopamina a dosis de
51-150
Epinefrinaa<0,10
Norepinefrinaa<0,1

Dopamina a dosis de
>150
Epinefrina>0,10
Norepinefrinaa > 0,1

Sistema Nervioso Central
Escala de Glasgow 15
Renal
Creatinina (mg/dL) <1,2 1,2-19 2034 3,549 >5,0
o flujo urinario (mL/d) <500 <200
Pa0;: presién arterial de oxigeno; FIO,: fraccion de oxigeno inspirado; Sa0,, Saturacion arterial de oxigeno periférico; PAM, presién arterial
media; *Pa0,/FI0; es relacién utilizada preferentemente, pero si no esta disponible usaremos la Sa0,/FI0,; ®"Medicamentos vasoactivos
administrados durante al menos 1 hora (dopamina y norepinefrina como ug/kg/min) para mantener la PAM por encima de 65 mmHg.

13-14 10-12 6-9 <6

https://www.mdcalc.com/sequential-organ-failure-assessment-sofa-score

4. APACHEI
Escala disefiada para prediccion de mortalidad y estratificacién de riesgo en el paciente en estado critico, evaluando las
siguientes variables: edad, condiciones de enfermedad del paciente (historia de insuficiencia organica grave o
inmunosupresidn, no-quirudrgico vs post-quirdrgico) y 12 variables fisioldgicas (empleando los peores valores en las ultimas
24 horas).

https://www.mdcalc.com/apache-ii-scorettevidence

Los examenes de laboratorio se tomaran con base en la clinica que presente el paciente. Sin embargo, se recomienda
considerar lo siguiente:

e  Gasometria arterial

e Biometria hematica

e Quimica sanguinea

e  Electrolitos séricos simples

e Troponinas

e  Perfil de hemofagocitosis:

o Fibrinégeno

Triglicéridos
Ferritina
Tiempos de coagulacion
(citopenias consideradas en la BH)

O O O O

Considerar en caso de necesario una nueva imagen radioldgica por tomografia axial computarizada en caso de no tener
imagen en las Ultimas 24 a 48 horas.

Se comentard con el médico adscrito o con el residente de mayor jerarquia disponibles en la terapia intensiva.
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Valoracion de alteraciones del QT en pacientes con hidroxicloroquina y Azitromicina.

ECG BASAL + EVALUACION DE CONTRAINDICACIONES (1) Y RIESGO (2)
v
QTc (Bazett) < 450 mseg QTc (Bazett) > 500 mseg

Iniciar sclo HCQ

Iniciar HCQ + MC Iniciar HCQ + MC si beneficio > riesgo

ECG 24 hrs. después de inicio de Tx

¥ v

QTc (Bazett) < 450 mseg QTc (Bazett) < 450 mesg

° o
A < a 50 mseg A <a 50 mesg

Continuar mismo Tx l l SUSPENDER AGREGAR

y hacer nuevo ECG alas 72 hrs. I_I_l I?l HClQ IIC
CONSIDERAR

Continuar mismo Tx Suspender MC OTRO Tx ECG
y hacer nuevo y/o alas 24 hrs

ECG a las 72 hrs. reducir HCQ
A QTc > a 50 mesg

SUSPENDER Tx en caso de aparicion de:
TVH, FV o SINCOPE INEXPLICABLE

Monitoreo
con ECG cada 72 hrs
hasta el fin del Tx Monitoreo
con ECG cada 24 hrs SUSPENDER ECG cada 24 hrs
hasta el fin del Tx MC hasta el fin del Tx

OBSERVACIONES

(1) CONTRAINDICACIONES para inicio de HCQ y/o MC:
« Antecedente de QT largo congénito o muerte sibita.
« QTc = 500 mseg. con riego mayor al beneficio potencial.
* Puntaje s 11 en escala de riesgo de prolongacion de QT asociado a farmacos (Tisdale).

(2) ESCALA DE TISDALE PARA ESTIMAR RIESGO DE PROLONGACION DE QT ASOCIADO A FARMACOS *:

FACTOR DE RIESGO PUNTOS || RIESGO |

Edad >de 65 anos
Sexo femenino Bajo:

Diuréticos <=6

Hipokalemia o hipomagnesemia o hipocalcemia
QT en ECG basal > 450 mseg
Sindrome coronario agudo

Moderado:
7-10
Uso de 2 ¢ + farmacos que prolongan QTc

Sépsis
Insuficiencia cardiaca

- WW WN NN - = =

1 farmaco que prolongue QTC
Puntaje mayor 21

* Modificado de  Tisdale JE, Jayes HA, Kingery JR, et al. Development and validation of a risk
score to predict QT interval pralongation in hospitalized patients. Circ
Cordiovase Qual Qurcomes, 2013,6:479-487,
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OBSERVACIONES

(3) EN PRESENCIA DE QRS > 120 MSEG. el QT debs ser corregido mediante la siguiente férmula:
QTc - (QRS-100)

(4) TODO ECG TOMADO A LOS PACIENTES DEBERA SER CARGADO EN EL PROGRAMA DE ECHOS
(5) Deberan tomarse las PRECAUCIONES correspondientes para la toma del ECG.

(6) VERIFICAR que los datos sean correctos (NOMBRE, FECHA Y REGISTRO).

(7) SUSPENDER O CAMBIAR OTROS FARMACOS con potencial de incremento del QT.

(8) Previo al inicio del Tx (HCQ y/o MC), se deberan REVISAR los siguientes examenes de LABORATORIO:
Azoados, pruebas de funcidn hepatica y electrolitos séricos (calcio, potasio y magnesio).

(9) Durante el Tx se deberan MONITORIZAR ELECTROLITOS SERICOS EN FORMA SERIADA.
(10) Diariamente REVALORAR INTERACIONES FARMACOLOGICAS del esquema terapeutico

empleado en cada paciente.

Nota: la informacién contenida en esta propuesta, elaborada por el Departamento de Cardiologia, para
uso interno, se deriva de la evidencia hoy disponible al respecto, y estara sujeta a revision periédica y
actualizacion, dependiendo de nueva evidencia que se vaya generando,.

*  Elintervalo QT se mide desde el inicio del QRS hasta el final
dela T (QTm).

*  Para determinar el final de la onda T se traza una linea Correcion del QT con Formula de Bazett:

desde su vértice (linea azul punteada) siguiendo la
pendiente de su inscripcion descendente (linea azul ﬂ _0»42,_ ﬁ = 0.428
completa) hasta donde se cruza con la linea de base (linea ,f RR 10.96 0.9797 5
punteada en rojo). V e 5
*  Idealmente, se debe medir el QT en derivaciones con onda
Qo DllyVs.
Tomado ds: ~T"T:\\
RECOMENDACIONES PARA LA MEDICION DEL INTERVALO QT DURANTE EL USO DE MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE INFECGION POR COVID-19 ‘ls:r 4

Actualizables de acuerdo con la disponibilidad de nueva evidencia. SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE RITMO CARDIACO (LAHRS)

Enrique Asensio, Rafael Acunzo William Uribe® Eduardo B. Saad, Luis C. Saenz
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Protocolo de posicion prono en paciente consciente con falla respiratoria aguda por COVID-19
INCMNSZ - Departamento de Urgencias 2020

&
INSTITUTO NACIONAL DE
CIENCIAS MEDICAS
Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

Cambios de posicion programados
Monitorizar DURANTE 15 minutos después de cada cambio de posicion

Posicion Tiempo Comentarios
Prono completo | 30 mina 2 horas Revisar oxigenacién 15 minutos
Prono derecho 30 min a 2 horas Revisar oxigenacion 15 minutos

Sentado 30 min a2 horas Revisar oxigenacion 15 minutos/Cabecera a 30 a 60°
Prono izquierdo | 30 min a 2 horas Revisar oxigenacion 15 minutos

Posteriormente se repite el ciclo

In pictures:

1. 30 minutes - 2 hours: lying fully prone (bed 4. 30 minutes - 2 hours: lying on your left side
flat) (bed flat)

¢ r=a == 14

2. 30 minutes - 2 hours: lying on your

right side (bed flat) 5. Then back to Position 1. Lying fully prone (bed

flat)

— @, P,

3.30 minutes - 2 hours: sitting up (30-60 degrees)
by adjusting head of the bed

Hipoxemia refractaria (Sp02<90% o Pa0O2 <60 mmHg con aporte de Fi02260%) mas sindrome de dificultad respiratoria (SDR), acidosis respiratoria
aguda (PH <7.15 o PaCO2 >45 mmHg) + SDR, proteccion de la via aérea por causa aguda.

2Contraindicaciones absolutas: requerimiento inminente de 10T, estado de choque no resuelto, arritmias que condicionen inestabilidad clinica,
embarazo, agitacion o alteracion aguda del estado mental (ECG<10) que limiten la cooperacién del paciente, trauma o cirugia abdominal/toracica
en ultimos 15 dias; inestabilidad de columna, pelvis o femdr por fractura o cirugia reciente, TVP de <2 dias, marcapasos cardiaco de <2 dias,
hipertensién intracraneal, sonda pleural con fuga aérea. *Contraindicaciones relativas: cirugia/trauma facial reciente (4 dias), obesidad mérbida,
lesiones por presién; condicion médica aguda no resuelta potencialmente grave a criterio del equipo tratante.

4posicion Trendelenburg invertida y colocacién de dispositivos de proteccién en sitios de presion (térax, abdomen y rodillas)

SFrecuencia respiratoria 235 rpm, uso de musculos accesorios de la respiracién, disociacion toraco-abdominal, disnea en reposo persistente.

Versién 1.1 ,1 de abril de 2020; Modificado, 22 de mayo de 2020
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Protocolo de posicién prono en paciente consciente con falla respiratoria aguda por COVID-19
INCMINSZ — Departamento de Urgencias 2020

Caso sospechoso/confirmado de
COVID-19 + oxigenoterapia con Fi0;

240%

51 BSTITUTS NACIONAL DE

CIENCIAS MEDICAS
¥ NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

éSin indicaciones para 10T inmediata?*
¢El paciente se moviliza de forma
independiente?
iPaciente cooperador y capaz de
comunicarse con el equipo tratante?

Continuar posicion con
cabecera 30-602

5l

iPresenta alguna contraindicacion para
adoptar la posicion prono??

NO

1. Explicar al paciente el procedimiento

2. Asegurar los dispositives de monitorizacidn estandar
(electrodos, accesos vasculares y pulsioximetro)

3. Garantizar la conexion y posicion adecuada del dispositivo
de oxigenacion (mascarilla reservorio)

* Indicar al paciente que adopte la posicion prono, adaptar
las condiciones del enterno para facilitar la maniobra®

5p0z92-96% y sin dificultad respiratoria evidente? en los primeros 15
minutos del cambio de posicion

Continuar pretocolo de prono con
cambios de posicion cada 2 horas.
Vigilancia clinica y Sp0; tras cambios de
posicion

Revisar toma de oxigeno e incrementar
FiClz

Descontinuar si hay dificultad respiratoria

evidente?, hipoxemia refractaria o el

Desescalamiento de la FiQ; si es posible paciente no mejora o no tolera la posicion

para mantener Sp0, 92-96%

Suspender tratamiento al alcanzar
5p0,/Fi0; 2240 con Fi0, de =40%

*Hipoxemia refractaria (Sp02:<30% o Pa0z <60 mmHg con aporte de Fi0; 260%) mas sind de dificultad respi ia (3DR), acidosis respiratoria
2guda (PH <7.15 o PaC0z >45 mmHg) + SDR, proteccién de |a via aérea por causa aguda.

*Contraindicaciones : imi inmit de 10T, estade de chogue no resuelto, arritmias gue condicionen inestab ilidad
embarazo, agitacion o alteracion aguda del estado mental (ECG<10) que limiten |2 cooperacidn del paciente, trauma o cirugia abdominal/terdcica
en ultimos 15 dias; inestabilidad de columna, pelvis o femir per fractura o cirugia reciente, TVP de <2 dias, marcapasos card iaco de <2 dias,
hipertensién intracraneal, sonda pleural con fuga agrea. *Contraindicaciones relativas: cirugiaftrauma facial reciente (4 dias), obesidad mérbida,
lesiones por presion; condicién médica aguda ne resuelta potencialmente grave a criterio del equipo tratante.

“Posicién Trendelenburg invertida y colocacién de dispositivos de proteccién en sitios de presion (tdrax, abdomen y rodillas)

*Frecuencia respiratoria 235 rpm, uso de misculos accesorios de |a respiracion, disociacién toraco-zbdominal, disnea en reposo persistente.

inica,
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IRSTITUTC HADDAIAL BF
CIERCIAS MEDICAS
¥ AUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

Unidad de Terapia Intensiva

Algoritmo de manejo de soporte ventilatorio de Paciente con Neumeonia confirmada o con alta sospecha
por Covid-19 con requerimiento de mascarilla con reservario con flujo del0-15L/min para alcanzar SPO2

minimade 90%

Y

Identifique el perfil clinico. Si la situacidn clinica lo permite realice TAC de térax.

1

|

Pa02/Fi02 2150
Con dificultad
Respiratoria

L4
Descarte causas
reversiblesy
diagndsticos
diferenciales
agregados

Y

Si persiste duda
caonsulte ala UTI

S

Programacion inicial de la VMI
Vi 7 ml/Kg PP, PEEP 10 cmH, 0, Fi0, 100%
Realice MV

r

Identificacidn de Fenotipo

DE 240 mil/cmH,0 en hombres
DE 235 ml/cmH,0 en mujeres

-

Vea algoritmo L

DE 40 ml/emH,0 en hombres
DE = 35 mlfcmH,0 en mujeras

-

Vea algoritmo H

Versién 1.1 ,1 de abril de 2020; Modificado, 22 de mayo de 2020
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Unidad de Terapia Intensiva

IRSTITUTC HADDAIAL BF
CIERCIAS MEDICAS
UTRICION

Jalibensienae  Algoritmo para Ventilacion Mecanica Invasiva en Pacientes con COVID-19 con fenotipo H (SIRA)
(primeras 24 horas desde el inicio de la VMI)

VMI = ventilacion mecanica invasiva l\
SIRA = sindrome de insuficiencia respiratoria aguda

10T = intubacién orotraqueal
PP = peso predicho

MV = mecanica ventilatoria
GA = gasometria arterial

DF = “driving pressure”

PM = presion de meseta L 2
LA = "open lung approach”

Caso sospechoso o confirmado de COVID-19 + SIRA + I0T/VMI

Frograme los pardmetros iniciales de la VMI
Vta 7 ml/Kg PP, PEEP & 10 cmH,0, Fi0, al 100%

hJ

Realice MV y tome GA
(20 a 30 minutos después de |a programacion inicial)

o

//_/ Acidasis R‘““-x_____‘ . ) Mantenga Vta 7 mifkg PP .
N : e Si Siga algoritmo de ARDSnet para manejo de
——_ respiratoria grave ‘_f__ﬁ—i- o . )
e (pH £7.15)? - acidesis respiratoria para mantener pH
“‘Hahxx _ entre 7.30y 7.45
No
Disminuya Vta 6 ml/Kg PP __1 ~
(5i DP 215 y/'o PM 230, disminuya Vta 5 ml/Kg PP) ‘ Si ___,f"‘fH 57 15?_““‘-—
Siga algoritmo de ARDSnet para manejo de acidosis respiratoria "-——-____p - _ﬂ_'___.
para mantener pH entre 7.30y 7.45 TR

\—P{ Tome GA cada 8 a 12 horas

Pa0,/FiC, Mo v
#1507

Y

Siga algoritmo

de ARDSnet
Mantenga PEEP en 10 cmH 0 -\\ para manejo

Disminuya FiQ, para lograr S5p0, de 90 - 94% Si A | de acidosis

(si durante las primeras 24 horas la Pa0,/Fi0, disminuye a - \ _/ respiratoria

mantener pH
_____________________________________________ entre 7.30y
v 7.45

Tome GA cada 8 a 12 horas |

<150, realice OLA ry para
]
I

Pa0,/Fi0,
>1507

L J

Disminuya PEEP con decrementos de 2 cmH,0 cada 24 horas
Verifique que Pa0,/FiD, se mantenga 2150
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IRETITUTO NACIONAL D6
CIERCIAS MEDICAS
Y RUTRICIGH
SALVADOR ZUBINAN

MV = mecanica ventilatoria

MR = maniobra de reclutamiento
DE = distensibilidad estatica

GA = gasometria arterial

WMI = ventilacion mecanica invasiva

Algoritmo para “Open Lung Approach” en Pacientes con COVID-19

I~ i
__,-'-“'Ff -\-\-_H"—-.

—— -‘_"-\_._\__\_\_\_

,_Ff"’_H Incremento de DE 22 mifcmH,0 “"-—h_h,q__h No
——
— v/o P
T— Incremento de Sp0; 22%7? T
-
-\-\_\--\_\-'-\—\__ _,_—'-"-'_F-FFF
"'\—-._._\_q___ e

Unidad de Terapia Intensiva

Qf)

‘ Realice MV previo a MR

A

Realice MR
Presion control/Mandatorio continuo/Set point
Presion de soporte 30 cmH,0
PEEP 20 cmH,0
Frecuencia respiratoria 10 por minuto
Relacion |:E 1:1
Duracién 2 minutos

h

Realice MV posterior a MR

.

I

Repita MR y titule PEEP de forma descendente
Cologue PEEP en 20 cmH,0
Realice MV
Disminuya PEEP 2 cmH,0 cada 5 minutos
Realice MV posterior a cada disminucion de PEEP
Identifique el valor de PEEP que produzca la mejor MV

Repita MR y programe el valor de PEEP identificado

Mantenga ese valor de PEEP por 12 — 24 horas

Disminuya FiQ, progresivamente manteniendo Sp0; entre 90y 94%

~
/

A
Tome GA cada 8a 12 horas

No

Pa0,/Fi0,
21507

Mantenga la VMI con los pardmetros programadaos

Versién 1.1 ,1 de abril de 2020; Modificado, 22 de mayo de 2020
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IRSTITUTC HRDORAL B
CIERCIAS MEDICAS
Y RUTRICIGN
SALVADDA ZUBIRAN

Algoritmo para Ventilacion Mecanica Invasiva en Posicion Prono en Pacientes con COVID-19

VMIPoPr = ventilacion mecanica invasiva en posicion prono \\
OLA = “open lung approach”™
MA = médico adscrito

T
PoPr = posicion prono — Hﬁ"‘mﬂ
MV = mecénica ventilatoria _t::-// Contraindicacion Si Continte con OLA
GA = gasometria arterial para VMIPoPr? Consulte MA
MR = maniobra de reclutamiento \\"\*&_ﬂ ,,.—f/

DP = "driving pressure” W
PM = presion de meseta

DE = distensibilidad estatica
PP = peso predicho

Inicie el protocolo de PoPr
Programe |a FiO, al 100% y mantenga igual el resto de parémetros ventilatorios
Cologque al paciente en PoPr
Suspenda inmediatamente la PoPr si hay:
Extubacicn
Obstruccion del tubo endotraqueal
Intubacion de bronquio principal
5p0, <B5% con FiD, al 100% por mas de 5 minutos
Paro cardiorespiratorio
Frecuencia cardiaca <30 por minuto
Cualquier otra condicion que considere que pone en riesgo la vida del paciente

'

Realice MV y tome GA
(20 a 30 minutos después de la programacion inicial)

Pa0,/Fi0,
1507

A

Protocolo de Atencion en Hospitalizacion 2020 INCMNSZ

Mantenga la PEEP durante 24 horas
Ajuste el Vt para mantener DP =15 cmH,0 y PM =30 H,0
(5i el Vtes <6 mlfKg PP y DP es 215 yfo PM 230, consulte al MA)

d_'-r""-'_f!— hh_\""‘-—-_
o Incremento de DE 22 mlfcmH,0 T si /_
T vlo = *» A
No T Incremento de Sp0, 22%? o
-\—\_,___\_\____-- __,_,_—-"-'_H-
Consulte al MA T T
Mantenga |a PEEP durante 24 horas
Ajuste el Vt para mantener DP =15 cmH,0 vy PM =230 H,0
(5i el Vtes <6 mlfKg PPy DP es 215 yfo PM 230, consulte al MA)

Contraindicaciones absolutas para PoPr ¢

Hipertensidn intracraneal Disminuya FiO, para lograr 5p0, de 90 - 54%

Hemoptisis masiva ¢

Esternotomia o cirugia traqueal en los 15 dias previos

Cirugia facial o trauma facial grave en los 15 dias previos

Trombosis venosa profunda no tratada o tratada en los 2 dias previos
Colocacion de marcapasos en los 2 dias previos

Columna inestable, fractura de fémur o fractura de pelvis

Tension arterial medio <65 mmHg

Embarazo

Sonda pleural + fuga de aire

Disminuya PEEP con decrementos de 2 cmH, 0 cada 24 horas
Verifique que Pa0,/FiD, se mantenga 2150
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INSTITUTO HADCNAL DR
CIERCIAS MEDICAS
Y NUTRICION
SALVADDA ZUBIRAN

Unidad de Terapia Intensiva

Algoritmo para el USO de Sedantes y Blogueadores Neuromusculares en Pacientes con COVID-19

/’/-F Evalue al paciente y determine -\\‘

a qué escenaric corresponde

e

Escenario 1
Pa02/Fi02 inicial 2150 con PEEP de 10 cmH,0

Escenario 2
Pacientes con OLA o VMIPoPr

Objetivo
Reducir al minime:
Esfuerzos espontaneos clinicamente visibles
Doble disparo
Asincronias de flujo

h A

Paso 1
Midazolam a 0.02 —0.25 mg/Kg/hora

o
Propofol a 5 — 50 mcg/Kg/minuto

Paso 2
Midazolam a 0.02 — 0.25 mg/Kg/hora

+

Propaofol a 5 — 50 mcg/Kg/minuto

h J

Pasoc 3
Considere el uso de bloqueador
neuromuscular en bolos intermitentes
{ejemple: vecuronio 8 mg)
Y
Consulte al médico adscrito

h J

Objetivo
Redudir al minimo:
Esfuerzos espontdneos clinicamente visibles
Doble disparo
Asincronias de flujo

h J

Paso 1
Midazolam a 0.02 —0.25 mg/Kg/hora

o
Propofol a 5 — 50 mecg/Kg/minuto

Y

Paso 2
Midazolam a 0.02 —0.25 mg/Kg/hora

+

Propofol a 5 — 50 mcg/Kg/minuto

Y
Paso 3
Utilice blogueador neuromuscular en
bolos intermitentes
(ejemplo: vecuronic 8 mg

Consulte al médico adscrito

h 4
Paso 3

Utilice blogueador neuromuscular en

infusidn continua durante maximo 43
horas

Versién 1.1 ,1 de abril de 2020; Modificado, 22 de mayo de 2020




Protocolo de Atencion en Hospitalizacion 2020 INCMNSZ

Unidad de Terapia Intensiva

IRSTIFUTO NACCML D6
CIERCIAS MEDICAS

TRICIOM
SALVADOR ZTUBIRAN

Algoritmo para Ventilacion Mecanica Invasiva en Pacientes con neumonia por COVID-19 y fenotipo L
(primeras 24 horas desde el inicio de la VMI)

Mantenga programacion inicial de la VM1
Wt 8 ml/Kg PP, PEEP 10 cmH,0, FiQ, 100%

Disminuya FiO,

- si para mantener
Pa0,/FiO

o/FI0, Sp0, en 92-94%,

2
21507 mantenga PEEP
en 10 cmH,0
no
Prone al T GA
paciente con Vit ;;“5 hi
8 ml/Kg PP, PEEP e
10 emH,0, FiO,
100
Mantenga Vit a8
ml/kg PPy continde
monitorizando *
periodicamente PMy
DP

no

Disminuya Vt a 7mi/kg

PP, manteniendo PEEP

- Consultzala UTI

en 10 cmH,0 y realice

MV t

Mantenga Vit a7
ml/kg PPy continte
monitorizando
periddicamente PMy
DP

Persiste fuera de metas es
posible gue la DE de la caja
toracica contribuya ampliamente
a las presiones o sea necesario
revalorar fenotipo
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VIL. CONTROL DE SINTOMAS
Fundamento de como lograr el control sintomatico:

1. Altitular la dosis de los opioides seleccionados de forma progresiva hasta conseguir el alivio de
la disnea.

2. De ser necesario, agregar neurolépticos (delirium-agitacion) y ansioliticos (benzodiacepinas).

3. Eneste abordaje, aunque parecido, no se busca la disminucién del estado de alerta como ocurre
en la sedacion paliativa, si no aliviar los sintomas que puedan presentarse.

4. Sienlaescalada de la dosis ocurriera una disminucién del nivel de alerta, esto seria por el doble
efecto, pero no es el objetivo.

a. Disnea
Dosis iniciales de los medicamentos :
5. Morfina
1. Disnea moderada/severa
a. Boloinicial de 2 mg IV lento

20 mg/ 24 horas
Rescates de 2 mg hasta cada 30 minutos,
3 rescates sin respuesta, aumentar 50 % de la dosis basal y el rescate.
Una vez mas 3 rescates consecutivos y se vuelve a aumentar 50 % de la dosis
basal.
Considerar agregar un neuroléptico y/o ansiolitico si corresponde.
g. Contraindicada en falla renal

®a0 o

bl

6. Fentanilo
1. Disnea moderada/severa

a. Boloinicial 50 pg IV lento

b. 0.4 mg/24 horas
c. Rescates de 50 pg hasta cada 30 minutos.
3 rescates sin respuesta, aumentar 50 % de la dosis basal y el rescate.

e. Una vez mas 3 rescates consecutivos y se vuelve a aumentar 50 % de la dosis
basal.

f. Considerar agregar un neuroléptico y/o ansiolitico si corresponde.

7. Hidromorfona

1. Disnea moderada/severa

a. Boloinicial 0.3 mg IV lento

8 mg/24 horas
Rescates de 0.3 mg hasta cada 30 minutos.
3 rescates sin respuesta, aumentar 50 % de la dosis basal y el rescate.
Una vez mds 3 rescates consecutivos y se vuelve a aumentar 50 % de la dosis
basal.
f.  Considerar agregar un neuroléptico y/o ansiolitico si corresponde.

®ao0 o

b. Delirium (Estado Confusional Agudo).
Dosis iniciales de los medicamentos
1. Haloperidol

a. Boloinicial de 1 mgy después 1 mg cada 8 horas con rescates e 1 mg (maximo 3
rescates en 24 horas.

b. Revalorar a las 12 horas. Si no hay respuesta, incrementar a 2 mg cada 6 a 8
horas con rescates de 2 mg.

c. Dosis maxima recomendada 20 mg en 24 horas.
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c. Ansiedad.
Dosis iniciales de los medicamentos
1. Midazolam
1. Boloinicial de 1 mg (lento) y después 5 a 10 mg en 24 horas con rescates de 1 mg hasta
cada hora, hasta duplicar la dosis.
2. Revalorar en 12 horas y reajustar
3. Dosis maxima recomendada 15 mg en 24 horas.

El manejo debe ser intrahospitalario

Se debe evaluar la cognicion y los sintomas descontrolados

Iniciar el manejo y hacer los ajustes necesarios oportunamente.

No suprimir los cuidados elementales de higiene y confort.

Cuidar la comunicacidn con el enfermo y su familia

Con este abordaje, si el paciente muere, recibié el manejo sintomatico al final
de la vida y si tiene oportunidad de salir adelante, no interferimos en sus
posibilidades de recuperacion.

o EI 50 % del éxito del tratamiento, es el correcto manejo de la estética de la

O O O 0O 0O O

situacion.
TELEFONO DE GUARDIA MEDICINA DEL DOLOR 55 41 45 66 55
ler piso y Urgencias Andrés Hernandez 5554514646
2° piso Alfredo Covarrubias 5518324628
3er piso Antonio Tamayo 5521071848
4° piso Argelia Lara Solares 5537966014
VIil. CRITERIOS DE ALTA

Seran los pacientes evaluados de manera diaria y en caso de cumplir los siguientes se valorara el alta:
e  Saturacién >92% al aire ambiente
e Ausencia de fiebre por 72 horas
e  Estabilidad clinica del paciente
e Avaloracién del encargado del sector en conjunto con infectologia

Cuando se decida el egreso de un paciente, una vez que éste ya no se encuentre en su cama, se
deberd dar de alta del SoTeci para que Admisidn pueda acceder al sistema e ingresar a los nuevos
pacientes. Una vez dado de ALTA del sistema, se debera llenar la “HOJA DE DATOS DE EGRESO”, la

cual aparece inmediatamente al haber dado el “ALTA MEDICA” del paciente en SoTeci.

a. Oxigeno Suplementario En El Domicilio.

Existe la posibilidad de que los pacientes que se puedan dar de alta del hospital pero que requieran
aun recibir oxigeno suplementario, a través de la Fundacion Roberto Hernandez en convenio con el
Instituto y con Infra, se les pueda dar el oxigeno hasta por un mes en su domicilio, sin costo para el
paciente. Para esto, es necesario llenar el siguiente formato y enviarlo a la siguiente direccion
alfonso.guliash@incmnsz.mx. En el apartado de Datos de quien autoriza, favor de poner el nombre
Alfonso Gulias Herrero, ya que es el nombre registrado en Infra para aceptar la solicitud. Esa misma
serd enviada a 3 direcciones de correo. En el trascurso del dia, se envia la confirmacion de recepcion
del pedido y programacion para entrega en el domicilio del paciente en el trascurso del dia siguiente.
Se cuenta con 4 tanques de oxigeno para traslado, que el paciente o su familiar deben regresar al
Instituto a la brevedad.
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FORMATO PARA SOLICITAR OXIGENO EN DOMICILIO (INCMNSZ, FUNDACION ROBERTO HERNANDEZ-INFRA)

Fecha de solicitud:

Datos del paciente:

Mombre:

Apellido patermnao:

Apellido materno:

Domicilio del paciente

Calle:

Nimero exterior:

Mimero interior:

Colonia:

Municipio yio alcaldia:

Cadigo postal:

Teléfono:

Entre que calles:

Datos del familiar

Mombre:

Apellido matarno:

Apellido paternao:

Teléfono:

Equipo y dosificacion requerida:

Dosificacidn preinscrita por el médico
(Lts.Min.)

Horas de tratamientos al dia:
Equipo solicitado:

Datos de quien Autoriza
Nombre y firma

Correo electrdnico para enviar solicitud: ruteooxidom@infra.com.mx, ptapia@infra.com.mx nabora..melo@fhmm.rog
Esta serd enviada desde la Subdireccion de Servicios médicos a INFRA.

b. Envio A Centro de Atencién de Convalecientes.

En pacientes que estan en periodo de convalecencia, pero que alin requieren oxigeno suplementario y vigilancia
hospitalaria, existe la posibilidad de ser enviado a un centro de convalecencia a fin de que termine su
recuperacion en el mismo. Los criterios de ingreso y los de exclusidon se muestran en la siguiente tabla:

CRITERIOS PARA ENVIAR AL CENTRO DE ATENCION DE CONVALECIENTES
Criterios de ingreso:
*  Caso confirmado o sospechoso de COVID-19 segun la CONAVE.

Criterios de exclusién:
. Peso mayor a 150 kg.
. Pacientes con traqueostomia o que requieran ventilacién mecdénica invasiva.
*  Pacientes que requieren uso de vasopresores.
. Pacientes con inestabilidad hemodindmica.
. Pacientes con requerimiento de terapia renal sustitutiva.
. Pacientes con incapacidad para alimentarse por via oral.
. Pacientes con cirrosis hepatica descompensada (Child C).
. Mujeres embarazadas.
. Pacientes menores de 18 afios.
. Pacientes que ameriten procedimientos quirurgicos de urgencia.

Versién 1.1 ,1 de abril de 2020; Modificado, 22 de mayo de 2020


mailto:ruteooxidom@infra.com.mx
mailto:ptapia@infra.com.mx
mailto:nabora..melo@fhmm.rog

Protocolo de Atencion en Hospitalizacion 2020 INCMNSZ

Pacientes que se encuentren en periodo postquirtrgico menor a 5 dias.
Pacientes con requerimientos transfusionales o sangrado activo.
Pacientes con infecciones que pueden causar brotes:
e Zoster diseminado con lesiones diferentes a costra.
. Varicela con lesiones diferentes a costra.
*  Diarrea por Clostridioides difficile.
e Sarampion.
. Rubéola.
e Impétigo.
. Tuberculosis pulmonar no tratada o bacilifera a pesar de tratamiento.
. Meningitis por N. meningitidis.
. Escabiasis.
. Pediculosis.
*  Difteria.
. Tos ferina.
. Heridas cronicas que no se puedan cubrir.
. Diarrea intrahospitalaria en un paciente incontinente (diarrea nosocomial es la que se presenta después de 72 horas de
internamiento).
Infecciones por microorganismos resistentes a mdltiples drogas:
. Bacilos gramnegativos resistentes a carbapenémicos.
. Cocos grampositivos resistentes a vancomicina.
Otras infecciones:
*  Abscesos no drenados.
. Empiema.
. Otras infecciones que requieran control de foco:
. Colangitis, apendicitis, diverticulitis, colecciones pancreaticas, endocarditis con indicacidn de cirugia, etc.
. Infecciones fungicas invasivas distintas a C.albicans sensible a azoles.
Estado posterior a paro cardiopulmonar.
Enfermedades psiquiatricas de base no controladas:
. Se podra admitir si existe visto bueno por psiquiatria.
La no disponibilidad de medicamentos indispensables para la vida del paciente.

Indicaciones:

Toda solicitud debe incluir los Ultimos signos vitales, los cuales deben reflejar el estado actual del paciente, asi como el dispositivo
de administracion de oxigeno y el flujo de oxigeno en L/minuto.

Es requisito llenar la solicitud completa (ultimos estudios de laboratorio, estado actual del paciente, fechas de inicio de
antibidticos y plan propuesto).

Se podrd contactar con el equipo del centro temporal COVID-19 para discutir casos de manera personalizada.

El equipo del centro temporal COVID-19 valorara cada caso y determinara segtin los datos del resumen clinico, si se puede atender
al paciente de forma segura.

Para acceder al sistema, seguir los siguientes pasos.

Acceso a claro 360, sistema de referencia de pacientes a UTC-19

1. Acceso a: https://cmx.s0s911.ml/plataforma360
2. Ingreso de usuario y contrasefia

[
Contrasena
[

Las cookesy nfcadones feban de esar sckhadss ol vegdet
i

Usuario: INCMNSZ

Contrasefa: 34asd52x
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3. Darclick en menu

o Sistema de Menitoreo y Control il i

Hospital COMX

Comorbiindes y mocameste on v g

Dadscimiartoschualy evolucion

e il

\_ Eveiayerta v

5. Iniciar llenado de formulario

Datos del registro de
hospitalizacion

Harata que redes Wdco g relers
Tt GRS

o o

6. Dar click en enviar

Cuando se ingrese al portal una solicitud de traslado se debera avisar a la Jefatura de Residentes para ayudar a coordinar el
traslado. Cuando el paciente esté listo para el traslado (descanalizado o con via periférica sellada y asegurada, con sus
pertenencias preparadas y con familiar avisado) se debera informar a la jefa de enfermeras de piso (para que dé aviso a
vigilancia y se permita la entrada de la ambulancia). Cuando la ambulancia arribe a la glorieta de urgencias, el personal de
ésta subira a piso a recoger al paciente..
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7. Enun periodo maximo de 24 horas en la plataforma se confirmara si el paciente es
aceptado o rechazado. Solo se recibiran a pacientes que hayan sido aceptados en la
plataforma.

8. Cuando el paciente haya sido aceptado en el sistema de referencia. Debera comunicarse
con el Centro Regulador de Urgencias Médicas (CRUM) al teléfono 57686697 para gestionar
el traslado.

9. EI CRUM definiria la fecha y hora al cual el paciente sera trasladado a la Unidad Temporal
COVID-19

ANTICUERPOS
Hasta el dia de la Ultima actualizacidn, esta es la interpretacion que se puede hacer de la determinacidn de anticuerpos, sin
conocer su duracidn y si tienen actividad neutralizante.

Resultado
Significado Clinico Probable
PCR IgM 1gG
- - - Negativo
+ - - Periodo ventana
+ + - Estadio temprano de la infeccion
+ + + Fase activa de la infeccién
+ - + Fase final o infeccién recurrente
- + - Estadio temprano con falso negativo
PCR
= - + Infeccién pasada
- + + Fase de recuperacion
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PROCEDIMIENTOS EN APOYO AL MANEJO DE LA ViA RESPIRATORIA.
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