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INTRODUCCION

Resumen: El comportamiento de la infeccion por SARS-CoV-2 obligd a la Organizacion Mundial
de la Salud a emitir una convocatoria global de activacion de mecanismos de emergencia para
atender la crisis de salud publica latente. Las unidades de cuidados intensivos son uno de
los principales recursos de los sistemas sanitarios dada la tasa de neumonias complicadas que
presentan los pacientes infectados. En respuesta a los distintos lineamientos y diferentes niveles
de evidencia de la informacion disponible, la Asociacion Colombiana de Medicina Critica y
Cuidados Intensivos (AMCI) convocd un equipo multidisciplinario de expertos en medicina critica
para establecer una declaratoria de consenso de buena practica clinica para la atencion de
pacientes con COVID-19.

Su objetivo es facilitar y estandarizar la toma de decisiones en los aspectos mas relevan-
tes desde la organizacion administrativa de las areas de atencion hasta el abordaje clinico del
paciente, teniendo en cuenta la seguridad del personal sanitario, la infraestructuray los recur-
sos con los que cuenta el pais para responder a la emergencia. Este documento esta sujeto a
la evolucion del conocimiento y a los resultados de investigaciones en curso.
© 2020 Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidado lntensivo. Publicado por Elsevier
Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Declaration of consensus in critical medicine for multidisciplinary care of the patient
with a suspected or confirmed diagnosis of COVID-19

Abstract The behaviour of the SARS-CoV-2 infection has forced World Health Organisation to
call for the global activation of emergency and contingency mechanisms to respond to the
world-wide public health crisis. Intensive Care Units are one of the main health care resources
in this situation due to the number of expected cases of severe pneumonia from infected
patients. Different guidelines and different levels of evidence from the available information
have motivated Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidados Intensivos (AMCI) to
assemble a multidisciplinary team of experts in critical care medicine to prepare a consensus
statement of good clinical practice for the care of patients with COVID-19.

Its aim is to simplify and standardise decision-making in the most relevant aspects: from the
administrative organisation of the care facilities, to the clinical approach of patients, taking into
account the safety of health care professionals, and the infrastructure and resources available
in Colombia to respond to the emergency. This document will be adapted to any new knowledge
and results of on-going research.
© 2020 Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo. Published by Elsevier
Espafa, S.L.U. All rights reserved.

pandemia generada por un coronavirus. Por lo tanto, todos
los paises, y entre ellos Colombia, estan en la obligacion de
activar y ampliar todos los mecanismos y medidas de emer-

El 11 de marzo de 2020 la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) declar6 la COVID-19 como pandemia cuando la
enfermedad se presentaba en 110 paises. A la fecha de ela-
boracién de este documento, 31 de marzo de 2020, ya son
180 paises con casos confirmados, con un nimero de afec-
tados que asciende a 859.556 casos en el mundo y 42.332
muertes. Colombia en esta misma fecha registra 906 casos
confirmados y 16 muertes; en mas del 10% de los casos
confirmados actuales ha sido imposible establecer el nexo
epidemiolodgico, por lo que el pais ha iniciado la fase de
mitigacion en la que la estrategia dirigida al control y a la
contencion de casos identificados cambia por un enfoque
dirigido a la poblacion general ante el riesgo de transferen-
cia comunitaria de la infeccion. En esta fase se deben revisar
las definiciones de caso que aln estan vigentes.

Esta pandemia genera una profunda preocupacion a nivel
mundial, pues se trata del primer registro histérico de una

gencia que permitan atender todas las necesidades en salud,
sociales, administrativas y de todo orden que el pico de esta
emergencia requerira.

Este documento representa una declaratoria de buena
practica para la atencion de COVID-19. Emitido por la Aso-
ciacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo
de Colombia (AMCI®), ha sido realizado bajo un acuerdo
de expertos tematicos, con la evidencia actual disponi-
ble, expresado en recomendaciones de buena practica
médica.

Su objetivo es entregar informacion practica, util y con-
textual dirigida a los equipos multidisciplinarios, integrados
0 no por intensivistas inmersos en la atencion de forma
directa o indirecta de pacientes infectados con COVID-19,
para orientar la toma de decisiones efectivas y seguras en
el marco cientifico, ético y racional.
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METODOLOGIA

Para su desarrollo, el presidente de la AMCI, Dr. José Luis
Accini Mendoza, ha convocado a un grupo de trabajo con-
formado por intensivistas, epidemidlogos, bioeticistas e
infecto6logos para el desarrollo de topicos relevantes (mode-
los de atencion, criterios de ingreso a unidad de cuidados
intensivos [UCI], diagndstico, abordaje seguro de la via
area, soporte ventilatorio, uso adecuado de medidas de pro-
teccion personal). Las recomendaciones o consideraciones
estan basadas tanto en la busqueda de la evidencia selec-
cionada, que surge de manera prolija a partir de la casuistica
atendida especialmente de China, Italia y Espaha, como
también en las interacciones por medios electronicos con
intensivistas con experiencia internacional en la pandemia
y en los lineamientos oficiales de la OMS, de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y del Ministerio de Salud y
Proteccion Social de Colombia.

Se establecieron preguntas acerca de los temas mas rele-
vantes en el ambito de la atencion en cuidados intensivos
y se aplicaron las estrategias de revision de la literatura
(tabla 1). Considerando la multidimensionalidad del espec-
tro de la enfermedad COVID-19 y la escasa informacion de
alta calidad metodoldgica, se prefirid la metodologia de con-
senso para establecer acuerdo entre expertos en medicina
critica del pais y emitir un juicio responsable como recomen-
daciones de buena practica clinica, para no forzar decisiones
rigidas en los usuarios del consenso.

Cada tépico fue enviado por via electrénica a los exper-
tos, respetando la disposicion de la cuarentena nacional
como medida de control de la enfermedad. Los capitulos
fueron calificados en una escala ordinal de aceptacion. En
caso de no acuerdo, se establecio un mecanismo de retro-
alimentacion con el cual el texto se ajusto hasta su version
final. Para el manejo especifico de la paciente embarazada
como poblacion especial, la AMCI avala y recomienda el
documento guia de la Federacion Colombiana de Obstetricia
y Ginecologia.

RECOMENDACIONES DE CONSENSO

Capitulo 1. Modelo de atencion y escenarios
prioritarios y recursos

Es recomendable adoptar un modelo de atencion centrali-
zado en areas criticas destinadas a pacientes con sospecha o
confirmacion diagnéstica de COVID-19 (UCl y areas de expan-
sion definidas por las instituciones prestadoras de servicio o
los entes gubernamentales). Esta medida concentra, opti-
miza y racionaliza recursos y podria reducir el riesgo de
contagio al equipo de atencion, a pacientes y a familiares.

Es recomendable gestionar la atencion de pacientes
COVID-19 en estado critico en Colombia de acuerdo con los
siguientes escenarios:

e Primer escenario. Camas de cuidados intermedios adap-
tadas a UCI intensiva y dotadas con la tecnologia exigible
a las UCI, en especial ventiladores (excluidos de la reso-
lucion 3100 2019).

e Segundo escenario. UCI reorganizadas como UCI
COVID-19. Estas UCI deben operar de acuerdo con
el modelo centralizado recomendado.

e Tercer escenario. Areas de expansion (criticas y no cri-
ticas) operando mediante un modelo centralizado. Se
recomiendan:

o UCl intermedias pediatricas para la atencion de pacientes
y que cuenten con ventilador mecanico pediatrico-adulto.

o Area hospitalarias COVID-19 delimitadas con cuartos indi-
viduales (o compartidos) con puerta, bano e idealmente
ventilacion natural. Las instituciones prestadoras de ser-
vicios (IPS) deben identificar el espacio fisico, el niUmero
de camas, los recursos, la organizacion y las rutas de aten-
cién que no expongan pacientes no infectados.

o Quirdfanos y areas de recuperacion posquirdrgica.

o Reapertura de instituciones asistenciales sujetas a medi-
das administrativas y que cuentan con UCl y areas de
hospitalizacion.

o Servicios criticos habilitados que aln no entran en ope-
racion y habilitacion expedita de servicios que estan en
tramite de habilitacion.

o Otros que determinen que se definan en coordinacion con
los entes gubernamentales.

Talento humano en areas de expansion

A partir de lecciones aprendidas de paises con alto volu-
men de atencion, se considera buena practica que los
especialistas en cuidados intensivos (médicos, enfermeras,
fisioterapeutas/terapeutas respiratorios) dirijan y/o apoyen
externa o internamente la atencion en estos servicios y otros
de expansion de acuerdo con el volumen de pacientes.

e Se recomienda que las areas criticas (UCI intermedia o
areas de expansion) sean atendidas por talento humano
entrenado idealmente especializado. No se deben exigir
los requisitos de talento humano para UCI contenido en
la norma de habilitacion teniendo en cuenta la medida
excepcional por la pandemia.

Dicho talento humano deberia estar integrado ideal-
mente por:

¢ Intensivistas liderando presencial o virtualmente el area
de expansion.

e Enfermeras y fisioterapeutas/terapeutas respirato-
rios intensivistas con asistencia presencial o virtual
acompanando a los turnos de menor experiencia.

e Especialistas de disciplinas diferentes a cuidados inten-
sivos (internistas, anestesidlogos, cirujanos con entrena-
miento en cuidados intensivos) para turnos no mayores de
12h.

¢ Intensivistas pediatras con entrenamiento en la atencion
del paciente adulto critico para turnos no mayores de
12h.

e Residentes de medicina critica y cuidados intensivos,
medicina interna y anestesia.

e Médicos generales (prioritariamente con experiencia en
UCl), enfermeras y fisioterapeutas/terapeutas respirato-
rios.
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Tabla 1

Preguntas de los temas mas relevantes de cuidado intensivo

¢Es posible mejorar la capacidad de respuesta de areas criticas mediante un cambio de modelo de atencion y la adopcion de

escenarios prioritarios?

Frente al potencial desequilibrio oferta/demanda de las areas criticas ;es recomendable adoptar y priorizar la asignacion por
criterios cientificos (escalas de severidad, demografia y fragilidad) y ético (equidad distributiva)?
;Es recomendable adoptar criterios de egreso de las areas criticas a otros escenarios hospitalarios basados en elementos

clinicos, éticos (equidad distributiva) y de seguridad?

;Cuales son las recomendaciones en el abordaje diagndstico, tomando en cuenta las definiciones de caso, la limitacion de las
pruebas moleculares y la pobre especificidad de las variables clinicas?

;Cuales son las recomendaciones para la seleccion del tipo y el uso adecuado de los elementos de proteccion personal y las
alternativas de reutilizacion que blinden la bioseguridad del equipo de atencion?

;Cuales son las recomendaciones para lograr un acceso efectivo de la via area durante la intubacion orotraqueal, pero sin

exponer la seguridad del personal de salud?

;Cuales son las recomendaciones para el alcance y procedimientos seguros durante la reanimacion cardiopulmonar avanzada?
;Cuales son las recomendaciones para establecer estrategias ventilatorias y de oxigenacion en pacientes con sindrome de

dificultad respiratoria aguda (SDRA) por COVID-19?

;Cuales son las recomendaciones para el manejo del choque séptico y la disfuncion multiorganica mediante fluidos,

vasoactivos y terapias de soporte?

;Cual es el impacto en términos de efectividad y seguridad del uso de medicamentos antivirales e inmunomoduladores?
;Cuales son las recomendaciones sobre el manejo efectivo y seguro de poblaciones especiales, como nifios y embarazadas?
;Qué recomendaciones se pueden establecer para alcanzar un cuidado de enfermeria efectivo y seguro?

;Qué estrategias de atencion se pueden brindar a los pacientes y cuidadores para minimizar el impacto de la limitacion en la

adopcion del proyecto HU-UCI?

;Cual es la recomendacion en cuanto al manejo y disposicion segura de los pacientes fallecidos?

¢ Auxiliares de enfermeria.

e Personal de servicios generales y administrativos.

e Personal de apoyo: fuerzas armadas, ejército, base naval
que apoye traslados y proceso de pronacion (si hay crisis
de atencion y disminucion de la disponibilidad del perso-
nal sanitario).

En la figura 1 se muestra, resumido, un esquema opera-
tivo de acuerdo con el modelo, los escenarios y los recursos,
clasificando las areas por connotacion térmica de acuerdo
con la concentracion de pacientes COVID-19 y la necesidad
de formacion del talento y la tecnologia requerida.

Conformacion de los grupos COVID-19

Para enfrentar la alta demanda que implicaria el potencial
pico epidémico COVID-19 sobre la limitada capacidad de
oferta de cuidados criticos se sugiere, como buena practica,
optimizar el recurso humano multidisciplinario al interior de
las instituciones, adoptando una estrategia de diferencia-
cion con un grupo COVID-19 presencial y un grupo COVID-19
virtual; se deben definir sus integrantes, el area de atencion
y las situaciones especificas adaptadas a las areas criticas
(figs. 2y 3, tabla 2). Se recomienda que el equipo multidis-
ciplinario de expertos en cuidado critico (especialistas en
medicina critica y cuidados intensivos) esté liderando ambas
modalidades: la presencial y la virtual.

Los integrantes de los equipos multidisciplinarios pue-
den tener asignados roles especificos de acuerdo con sus
competencias (p.ej., delegacion de atencion de via aérea
a anestesiologos, cirujanos para realizacion de toracosto-
mias y traqueostomias, con el fin de disminuir el error y la
aerolizacion durante los procedimientos).

Capitulo 2. Definicion de caso COVID-19

Recomendamos acogerse a las directrices del
Ministerio de Salud y Proteccion (ht tp://ww
w.ins.gov.co/Noticias/Paginas/Coronavirus.aspx), la cual
esta sujeta a los cambios generados por el comporta-
miento de la enfermedad en el territorio nacional (tabla 3,
figs. 4y 5)'.

e Caso confirmado. Persona que cumple la definicion de
caso probable (del presente anexo) y tenga un resul-
tado positivo para nuevo coronavirus 2019 (COVID-19)
mediante rt-PCR en tiempo real.

e Insuficiencia respiratoria aguda grave y parada car-
diorrespiratoria inusitada. Eventos criticos tales como
insuficiencia respiratoria aguda o parada cardiorrespira-
toria inusitada en areas criticas extramurales a la UCI;
se recomienda a los respondientes asumir como caso sos-
pechoso COVID-19 y que la atencién y/o procedimientos
médicos se realicen bajo medidas de proteccion perso-
nal en modo e intensidad ajustados a los requerimientos

(fig. 6).

Capitulo 3. Ingreso del paciente a UCI.
Procedimiento de ingreso y traslado
hospitalario

El ingreso a UCI debe acogerse a los criterios habituales,
cientificos y éticos, bajo el rigor de «idoneidad clinica»,
tomando en cuenta parametros como?’: gravedad de la
enfermedad, presencia de comorbilidades (severidad, clase
funcional), potencial de recuperabilidad, deseo del paciente
(o la familia), equidad distributiva y uso de las escalas de
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Contaré con 2 equipos COVID-19

Grupo COVID-19 presencial

Integrantes:
1. Lider: intensivista o especialistas no
intensivistas con capacitacion en cuidado critico.
Enfermerasintensivistasy en areas de
expansion.

2. Equipo de atencidn especializado :
Anestesidlogos expertos para bordaje de via
aérea; Cirujanos, grupo de apoyo para

| Grupo COVID-19 virtual |

Integrantes:
1. Especialistas con factores
de riesgo que no van a
participar en la atencion
presencial de pacientes con

COVID-19.

2. Especialista médico
presencial en periodo de

Gestiones administrativas IPS

1. Identificar personal de
salud con factores de riesgo

i : descanso.
traqueostoma, enfermeras intensivistas, para atencion de pacientes )
fisioteraputas o TR especialistas COVID-13.
3. Equipo no especializado: Residentes con 2. Entrenaratodoel pecHi>0
experiencia en cuidado critico (residentes de hum.ano en el manejo del
medicina critica, residentes de tercer afio de p‘aCIente'con COVI,D'H’
medicina interna, residentes de 2 y 3 afio de ‘f"a$"°5t',°°r mansclo aiic
anestesia); médicos generales, FT/TR con |nch:ya(\j/|ab§erea, V]\‘jll \é
experiencia en UCl o en atencion de urgencia. medidas de bioseguridad),
) i o 3. Tener en cuenta la UCI no
4. Equipo de apoyo: Psucoterap[alwrtual para COVID para las patologias de
personal de salud y familiares cuidado critico tradicional y
5. Grupo de control de infecciones. / el recurso humano.
Figura 1  Recurso Humano equipos COVID -19.
Zona de expansion
intrahospitalaria
| 1 1 1
Segundo Grupo: Tercer Grupo: Cuarto Grupo:

Primer grupo:

1.Sala de cuidado intensivo con
dedicaciéna COVID-19: Utilizard el
mismo recurso humano con el que
viene funcionando. Se recomienda
que parte del personal NO médico
especializado (enfermeras o FT/TR
) sean incorporadas a las UCI
intermedias y/o a las dreas de
expansion donde jugaran un rol de
liderazgo.

2. Deben tener grupos alternos o
nuevas vinculaciones, previendo
que alguien del equipo de trabajo
se incapacite (incluyendo contagio
por COVID-19).

3. Se recomienda no mezclar
pacientes COVID-19 con otras
patologias no COVID-19 para
evitar infeccién cruzada en
pacientes y personal de atencion.

J

MPP.

1. UCl intermedio :Debe ser la
primera drea de expansion en las
instituciones, para la atencién de
pacientes criticos con COVID-19.

2. Debe apoyarse en especialista de
medicina interna para la atencién de
estos pacientesy enfermeras

especialistas en cuidados intensivos

3. Se debe buscar personal entrenado
en atencion critica o entrenar al
personal de cuidado intermedio que
no esta adaptado al manejo de
pacientes ventilados complejos

4. Debe intubar una persona experta :
El anestesidlogo de la institucion. recurso.

Recomendacidn: de ser posible
conformar un grupo de intubacién
orotraqueal compuesto por 4
personas: Anestesiélogo experto en
via aérea, Soporte de via aérea,
Medicamentos, Colocacién del
ventilador. Entre cada par se
supervisara el uso correcto de las

Hospitalizacién:
puede estar
integrado por
residentes de
medicina critica,
residentes de tercer
afio de medicina
interna, residentes
de segundo y tercer
afio de anestesia,
médicos generaeles,
FT/TR de UCl o
urgencias, y liderado
por enfermera
intensivistas se
contard con este

Servicio de quiréfano,
salas de recuperacion
y urgencias:puede ser
integrado por
médicos generales,
residentes de
medicina critica,
residentes de tercer
afio de medicina
interna, residentes
de segundo y tercer
afio de anestesia,
asociados con
enfermeras/FT-TR de
ucl

J

Figura 2 Conformacion de equipos de zonas de expansion.

severidad NEWS modificado y adaptado y qSOFA (tablas 4-
6)>4.

Priorizacién de ingreso de pacientes a la UCI

e Serecomienda adoptar rigurosamente los criterios de caso
confirmado, probable y sospechoso vigentes. Ingresar a las
areas criticas (UCl o expansion) un paciente que no califica
como sospechoso o confirmado reduce la capacidad de

respuesta hospitalaria y expone al paciente al contagio
(fig. 7).

o Con el proposito de facilitar la decision de ingreso a UCI
por nivel de prioridad recomendamos que la evaluacion
clinica por parte del intensivista (o especialista del area
critica) esté apoyada por la adopcion de una escala obje-
tiva de alerta temprana como el Puntaje-Score NEWS
(National Early Warning Score) y/o qSOFA (tablas 4y 5). La
escala NEWS fue obtenida y validada a partir de la infor-
macion demografica, clinica y de laboratorio sobre todos
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. INSTITUTO Obtencién de muestras de interés es salud

. I'S\I:L(illgNAL DE Caso confirmado publica y segui a estrechos
para COVID-19 de casos confirmados COVID-19

fecha de actualizacién: 14/marzo/2020

contactos

/ Contacto directo con [
{ caso confirmada con |
exposicibnno 77
protegida *

I AR TR IRER %

Comunitarios

adecuadamente caracterizados
 Atencién directa al caso,”
¢ " confirmado con con
TTTTTT1 exposiciénno |
LY protegida+ 4

'seguimiento diario’
de sintomas por
14 dias

aislamiento preventivo

recolectar muestra de interés.
en salud publica

Clasificar y notificar
346 0 348

Figura 3  Recoleccion de muestras.

recolectar muestra de hisopado
nasofaringeo y orofaringeo

alos 7 dias del dltimo contacto de
riesgo con caso confirmado

Tabla2 Recomendaciones sobre el recurso humano en las instituciones prestadoras de servicios (IPS) en la pandemia COVID-19

1. Cada institucion debe crear grupos de trabajo para evitar el 2. Garantizar salas especificas de atencion COVID-19 y

agotamiento fisico y el riesgo de infeccion al personal de zonas de expansion, considerando la disponibilidad del
salud expuesto a la atencion de COVID-19 recurso humano con que se cuenta y nueva vinculacion
Plan de accion: De acuerdo con el nimero de personal en turno, se deben

e Grupos de trabajo rotatorio para intubacion garantizar elementos de proteccion personal completa para
e Grupo de trabajo para pronacion (en horario fijo), atencion segura (ver apartado de elementos de proteccion)
integrado por médico especialista, enfermera, auxiliar, La colocacion y el retiro de los EPP deben hacerse por
FT/TR y una persona de servicios generales pares 0 grupos mayores para garantizar un uso seguro de

e Grupos de trabajo rotatorio para toma de muestra estos elementos

(fisioterapeutas, jefes y personal de laboratorio de cada Considerar alojamiento para personal que no puede

institucion, segun protocolo de cada IPS) en horarios fijos regresar a casa

3. Elaborar un cuadro de turno que permita que todo el 4. Apoyo psicologico y moral por el aumento de la carga
personal rote cada 15 dias (para evitar infeccion por periodo laboral que se va a presentar (considerar apoyo virtual)
de incubacion) y en turnos de 24 h dos dias libres. (Tener en El personal que trabaja en otra institucion debera evitar la
cuenta incapacidades en el personal que trabaja.) infeccion cruzada, por lo que debe atender las siguientes
recomendaciones:
e Banarse e higienizar los zapatos al ingresar a la nueva
institucion y cambiar el uniforme de trabajo por uno limpio

5. Se mantendra la UCI cerrada (no visitas en paciente 6. Comunicar al ingreso de forma clara y compasiva a los
ventilado y no ventilado) familiares de pacientes que ellos son contactos estrechos y
Se activara un programa de informacion a familiares por via podrian cumplir criterios de definicion caso 4, para lo cual
telefonica 2 a 3 veces al dia de acuerdo con el protocolo de se tendran en cuenta los lineamientos de manejo del

cada institucion Ministerio
7. En situaciones de crisis se recomienda tener listado de 8. Este recurso adicional de trabajadores de la salud lo
personal de salud de otros sitios que pudieran trabajar como debera asumir el gobierno
refuerzo
los pacientes con A/H7N9 en China. El puntaje es una ver- Decisiones modificadas del documento original adaptadas

sion modificada de NEWS, edad > 65 afios agregada como para Colombia de acuerdo con la escala de puntacion:
un factor de riesgo independiente basado en los informes

recientes (tablas 4 y 5).
A. Score 0: manejo domiciliario bajo aislamiento y adver-

tencia de informar por la aparicion de signos de alerta.
Con base en el Score NEWS, se establecen el grado de B. Score 1: manejo domiciliario y seguimiento (monitoreo)
riesgo, las categorias de alerta, la intensidad del monitoreo clinico en casa.
y la comunicacion con el equipo de alerta temprana. C. Score 2-4: sala de hospitalizacion.
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Tabla 3 Definiciones operativas de caso a 26 de marzo de 2020

Definicion 1

Definicion 2

Definicion 3

Definicion 4

Definicion 5

Basado en la definicion nacional para el
evento Infeccion Respiratoria Aguda Grave
inusitado (Cod. 348)

La siguiente definicion de caso es
provisional: se utiliza a partir de la fecha
de este documento y hasta que el Ministerio
de Salud y Proteccion Social informe de la
circulacion estacional del nuevo
coronavirus 2019 (COVID-19) en Colombia

Basado en la definicion nacional para el
evento Infeccion Respiratoria Aguda Grave
(Cod. 345), se especifica para la vigilancia
intensificada la siguiente definicion

Muerte probable por COVID-19. Los casos de
esta estrategia deben ser notificados a
«IRAG-348»

Caso asintomatico. Deben ser registrados
en el formato «Seguimiento a contactos de
casos positivos COVID-19». Este formato es
anexo a la notificacion de los casos 346 y
348

Caso probable: paciente con fiebre
cuantificada mayor o igual a 38°C y tos, con
cuadro de infeccion respiratoria aguda grave
(IRAG) que desarrolla un curso clinico inusual o
inesperado, especialmente un deterioro
repentino a pesar del tratamiento adecuado,
que Si requiere hospitalizacion (IRAG
inusitado, Cad. 348), y cumpla con al menos
una de las siguientes condiciones:

o Historial de viaje a areas con circulacion de
casos de enfermedad por nuevo coronavirus
2019 (COVID-19) en los 14 dias anteriores al
inicio de los sintomas.

o Trabajador de la salud u otro personal del
ambito hospitalario que haya tenido contacto
estrecho con caso confirmado para
enfermedad por nuevo coronavirus (COVID-19)
e Antecedentes de contacto estrecho* en los
Gltimos 14 dias con un caso confirmado con
infeccion respiratoria aguda grave asociada al
nuevo coronavirus 2019 (COVID-19)

Caso probable: en el marco de un cuadro
sindromico de infeccion respiratoria aguda
(IRA) leve o moderada que NO requiere
hospitalizacion, IRA por virus nuevo: Cod. 346
Persona que cumpla con al menos una de las
siguientes condiciones:

o Historial de viaje a areas con circulacion de
casos de enfermedad por nuevo coronavirus
2019 (COVID-19) en los 14 dias anteriores al
inicio de los sintomas. Ver tabla publicada en
el micrositio del INS: ht tp://w
ww.ins.gov.co/Noticias/Paginas/Coronavirus.aspx
e Trabajador de la salud u otro personal del
ambito hospitalario que haya tenido contacto
estrecho* con caso confirmado para
enfermedad por nuevo coronavirus (COVID-19)
e Antecedentes de contacto estrecho* en los
Ultimos 14 dias con un caso o confirmado con
infeccion respiratoria aguda grave asociada al
nuevo coronavirus 2019 (COVID-19) y cumpla al
menos uno de los siguientes sintomas:

a) fiebre cuantificada mayor o igual a 38°C

b) tos

c) dificultad respiratoria

d)odinofagia

e) fatiga/adinamia

Persona con infeccion respiratoria aguda con
antecedentes de fiebre y tos no mayor a
10dias de evolucion, que requiera manejo
intrahospitalario

Todas las muertes por infeccion respiratoria
aguda grave con cuadro clinico de etiologia
desconocida

Contacto estrecho* de caso confirmado de
COVID-19 que no ha manifestado sintomas en
los primeros 7 dias posteriores a la Gltima
exposicion no protegida

293
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Tabla 3 (continuacion)

Definicion de contacto
estrecho, asintomatico
y sintomatico

Tenga en cuenta que NO se considera
contacto estrecho las interacciones por
corto tiempo, el contacto visual o casual

Cualquier persona, con exposicion no
protegida, que haya compartido en un espacio
menor a 2m y por mas de 15min con una

persona con diagnostico confirmado de
COVID-19 durante su periodo sintomatico (esto
puede incluir las personas que conviven,
trabajan, visitantes a lugar de residencia);
también haber estado en contacto sin
proteccion adecuada con secreciones
infecciosas (p.ej., secreciones o fluidos
respiratorios o la manipulacion de los panuelos
utilizados)

En los aviones u otros medios de transporte, se
considera contacto estrecho a la tripulacion
que tuvo contacto o exposicion no protegida
con una persona con diagnostico confirmado de
COVID-19 y a los pasajeros situados en un radio
de dos asientos alrededor del caso que tuvo
contacto o exposicion no protegida.

Ver algoritmo anexo del INS.

Cualquier trabajador en el ambito hospitalario
o de consulta externa con exposicion no
protegida, si el trabajador de la salud no
utilizé respirador N95 durante la atencion del
caso confirmado de COVID-19 en
procedimientos que generan aerosoles

El trabajador del ambito hospitalario
proporciond atencion clinica (examen fisico,
obtencion de muestras, intubacion, aspirado
de secreciones, etc.) o atencion al usuario
(personal administrativo) a pacientes
confirmados de COVID-19 y no utilizd los
elementos de proteccion personal completos y
adecuadamente

Contacto estrecho del
personal de la salud

* Sujeta a modificacion segln directrices del Ministerio de Salud y Proteccion. Se resumen estas recomendaciones. ht tp://w
ww.ins.gov.co/Noticias/Paginas/Coronavirus.aspx

Tabla 4 Escala NEWS. Reglas de prediccion de peligro para pacientes COVID-19. Parametros fisiologicos

Parametros 3 2 1 0 1 2

Edad < 65 > 65
Frecuencia respiratoria <8 9-11 > 25

Saturacion de oxigeno <91 92-93 94-95 > 96

Cualquier suplencia de oxigeno Si No

Presion arterial sistolica <90 91-100 101-100 111-219 > 220
Frecuencia cardiaca < 40 41-50 51-90 91-110 111-130 > 131
Temperatura < 35,0 35,1-36 36,1-38 38-39 > 39

Extraida de Novel coronavirus infection during the 2019-2020 epidemic: Preparing intensive care units — the experience in Sichuan
Province, China.
Nota: se debe considerar el cambio de la saturacion en relacion con las ciudades en alturas por encima del nivel del mar.

D. Score 5-7: cuidado intermedio (para Colombia,
intensivos-area de atencion COVID-19).

E. Score > 7 sin condicion extremadamente grave o irre-
versible: alta probabilidad de recuperacion, trasladar a
cuidados intensivos.

F. Score > 7 grave y datos de irreversibilidad o enfer-
medad terminal: sugerimos consultar a experto en
bioética, informe a la familia y que no ingrese
a UcCl.
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Se valora con los Caso confirmado
primeros 100 casos para cov'D_lg
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de inicio de sintomas

.

Identifique la fecha
toma de primera muestra

'

Recolecte segunda muestra a los
14 dias posteriores a la fecha de
toma de primera muestra

L] L]
Positivo Negtivo
> RT-PCR RT-PCR
COVID-19 COoVID-19
Indique a!slamien(o
7 dias agicionales

' ‘

Recolecte segunda muestra a
los 14 dias posteriores a la
fecha de inicio de sintomas
I
L] L]
Positiva N
= RT-PCR RT-PCR
COVID-19 COvID-19
an]slamienm
7 dias adicionales
'
recolecte tercera muestra a los my =i
-{ 21 dias posterioes a la fecha
de inicio de sintomas uim;iema
: Negtvo ;
feemsmeaaaaas > RT-PCR aemaaaad
covID-19

tercera alos Fin de
21 dias posterioes a la fecha aislamiento
de toma de primera muestra

Negtivo H
S - RT-PCR ponaaad
COVID-19

Figura 4 Caso confirmado para COVID-19.

Enfoque del intensivista que responde
llamado a urgencias

Paciente en PCR no
presenciada

Paciente que no estd en

Paciente en PCR

PCR presenciado

)

Mal prondstico,
considérelo caso
sospechoso COVID-19
Aplique los principios de

bioética (Capitulo 9)

Aplique flujograma de
criteriosde ingreso a

Aplique protocolo de
reanimacion para caso
sospechoso de COVID-
19 (Capitulo 10)
Evalie comorbilidades

UcCl

W v

Figura 5 Enfoque del intensivista que atiende llamado al servicio de urgencias.

Procedimiento de ingreso

Para el ingreso del paciente a las areas de atencion criticas
se recomienda implementar un procedimiento sistematico,
como el establecido en la figura 8.

Nota: Si el paciente ingresa remitido de otra institucion,
debe ingresar por triage respiratorio y realizar los mismos
pasos de la ruta de atencion. Pero si su condicion es critica,
se debe seguir el proceso seguro para ingreso directo a la
ucl.

Traslado intra e inter-hospitalario de pacientes
con COVID-19

Se recomienda que el traslado intrahospitalario sea deci-
dido y liderado por el intensivista o especialista del servicio,
bajo un protocolo (tabla 7 y fig. 9) y verificado por lista
de chequeo®. Una vez realizado el ingreso a la UCI, se
recomienda no movilizar el paciente fuera de su espacio
de atencion, salvo por situaciones altamente justificadas y
decidido por el intensivista lider del servicio’.
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Criterios de
ingreso a UCI

Triage
Urgencias

o1. Identifique si el paciente
cumple criterio definicién de
minsalud caso 1.

2. Evalue Signos vitales en 8
minutos, realice escala de NEWS
modificaday si tiene una
puntuacién entre 5y 7 o g-SOFA 2
2 ingresea UCI.

3 Examen fisico: No ausculte!
Use News modificado Uso de
musculos accesorios, respiracion
paraddjica, aleteo nasal, cianosis,
obstruccion de la via aérea
superior. Si cumple criterio
definicion 1 y escala de NEWS de

5a ingresea UCI. )

Prioridad 1

Paciente inestable, que
requiere monitoreo continuo
y/o invasivo, insuficiencia

repiratoria aguda grave,

hipoxemia, sepsis, choque, sin
comorbilidades mayores con

puntuacion NEWS 5a7.

Inicie protocolo de
reanimacion e ingrese a
ucl

Prioridad 2

En caso de situacion de crisis con baja oferta de unidades,
ingreso discrecional a UCI de pacientes con las siguientes
condiciones:

Edad > de 80 afios
Mortalidad predicha del 80 % o puntuacion NEWS > de 7
Paro cardiorrespiratorio no presenciado

Deterioro cognitivo severo de base.

Enfermedad neuromuscular avanzada sin posibilidad de
tratamiento.

Enfermedad maligna metastasica.
Paciente con inmunodepresion avanzada e irreversible.
Evento neuroldgico severo e irreversible.

Fracaso organico en estado avanzado o final: IC NYHA clase Il o
IV, EPOC con FEV1<25%, hipertensién pulmonar secundaria,
fibrosis quistica con FEV1<30% post broncodilatador, fibrosis
pulmonar con TLC<60%, Hipertensidn pulmonar primaria con
NYHS clase 1l o IV, necesidad de oxigenoterapia

electiva paliativa.

domiciliario, Fracaso hepatico con Child-Pugh score >7 o cirugia/

Aspecto Bioetico, decisiones trasparentes,

abiertas, razonables y que incluyan al paciente
y su familia.

Figura 6 Criterios de ingreso a UCI pacientes COVID-19.
Tabla 5 Escala NEWS. Interpretacion
Puntuacion Riesgo Nivel de Frecuencia de Respuesta Solucion
advertencia monitoria clinica
— - Cada 12h Monitoria rutinaria
1-4 Bajo Amarillo. Cada 6h Cada 6h Evaluacion a la cabecera Aumentar la frecuencia
por enfermeria de la monitoria e
informar al médico
tratante
5-6 Mediano Naranja Cada 1-2h Enfermeria y médico Mantener el tratamiento
tratante existente/ajustar el plan
de tratamiento/consulta
con el equipo de
respuesta rapida de
cuidado critico
>7 Alto Rojo Continua Pacientes sin condicion Consulta al equipo de
grave. Enfermeria, respuesta rapida de
evaluacion urgente por cuidado critico
médico tratante
>7 Alto Negro Continua Pacientes con cuadros Se deberia discutir
severos, con lesion de urgentemente con el
organo irreversible como grupo de expertos
lesion cerebral severa, acerca de la admision
fallo multiorganico, del paciente
enfermedad hepatica
avanzada o enfermedad
pulmonar, tumor
metastasico, etc.
Tabla 6 Escala qSOFA
Criterio Parametro

Alteracion del estado de conciencia

Presion arterial sistolica

Frecuencia respiratoria

Escala Glasgow < 13

PAS < 100
FR > 22
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1. GENERACION DE ALERTA
DE CASO -ldealmente el especialista de urgencias presenta el caso al especialista
-Urgencias genera la alerta en turno de la UCI-COVID-19.

de caso probable o -Se analiza el caso y se plantean los escenarios diagnésticos (COVID-19 o
Inicio de la atencién confirmado por medio > | No coVID-19). —>
telefénico u otro sistema -Se decidird o no la necesidad de i ial por el iali

p
electrénico establecido de UCL. Idealmente esta evaluacion presencial se debe EVITAR.
-Verificacion toma de -Asegurese de no ingresar a una sala COVID-19 (o utilizacién de camas
muestras. UCl) con diagndsticos diferentes

2. EVALUACION 3. CRITERIOS INGRESO/
NECESIDADES DE ATENCION
-Evaluar criterios de ingreso
a UCl utilizando Score NEWS
y/o g-SOFA, priorizando por
recuperabilidad (beneficio) y
tomando en cuenta decisién
del paciente y/o familia.
Registre en la historia clinica.

e S

V'

4. RECOMENDACION DE
TRASLADO

4.1 Traslado

-Se dan las recomendaciones de
traslado de acuerdo a las pautas
generales (ante todo MPP, # de
integrantes, rutas institucionales,
etc.) y la situacién particular de
cada paciente.

-Idealmente el grupo debe estar
conformado para cada turno. El
uso adecuado de los EPP sea
verificado ENTRE los miembros del
equipo de traslado. Evalué los
riesgos de emision de aerosol.

~Verifique que el paciente esté estable y listo para el transporte
~Verifique el control de la generacién de aerosol

~Verifique que los pacientes no intubados al ser trasladados deben
tener mascara quirtrgica sobre el dispositivo de oxigeno.

-5i el paciente es intubado en urgencias, debe colocarse sonda de
succién cerrada, con circuito de ventilacién de dos ramas
-Verifique que el personal tenga los elementos completos de
proteccién personal.

~Verifique que todos los monitores y tratamientos en curso estén
asegurados y puedan mantenerse durante el transporte, para evitar
presencia de hipotensién, hipoxemia y extubacion

“Verifique la identificacion del paciente, la entrega del paciente y el
manejo establecido en urgencia

5. PREPARACION DEL INGRESO A UCI

-El intensivista comunica al equipo multidisciplinario sobre
la decision de ingresar un paciente y suministra la
informacion clinica y necesidades de atencion

-EL equipo MD liderado por enfermerfa prepara el espacio
de atencion y tiene a la mano los elementos predefinidos
de manejo

-La enfermera jefa de UCIcoordina con la Jefe de Urgencia

-Una vez el paciente ingrese a UCI, debe evitarse su traslado ‘
responsable del paciente el momento del traslado.

-El personal no involucrado en la trasferencia no debe estar a menos

de 2 metros del paciente

-En caso de que el paciente requiera trasladarse a otra institucion debe ‘
garantizar que se mantengan los estindares de calidad

-Si el paciente esta intubado deben tener circuito cerrado con un filtro
anti-viral

-Se recibe el paciente y se inicia el plan de atencién, siguiendo |
protocolo de cada institucion bajo los lineamientos de la OMS

INGRESO A UCI
Al ingreso el equipo de atencién debe estar
esperando al paciente en el cubiculo con los
EPP debidamente colocados y verificados y los
materiales, insumos y medicamentos
requeridos para el manejo inicial

Figura 7 Procedimiento de ingreso a UCI desde urgencias u otra area hospitalaria.

! Transporte de paciente con COVID-19 |

valuar la necesida
-Riesgo/beneficio
-Posibilidad de realizar estudios a la cabecera del paciente
-Necesidad de nivel superior de atencién

e transporte teniendo en cuenta:

Considerar previo al traslado:
-Evalle la necesidad de intubacidn previo al transporte
-Monitoreo continuo de signos vitales
-Acompafiamiento de personal sanitario con experiencia
1

TRANSPORTE INTER-HOSPITALARIO
Acciones durante el traslado:
-Personal sanitario con EPP + mascarilla N95

-Paciente con mascarilla quirurgica con oxigenoterapia con
cénula nasal o mascarilla de no re.inhalacién con reservorio
-Agregar filtro HEPA al sistema bolsa-mascarilla o a los circuitos
del ventilador

-Evitar desconexién del circuito

TRANSPOTE INTRAHOSPITALARIO

Accionesdurante el traslado:

Personal sanitario con EPP + mascarillaN95

-Paciente con mascarilla quirurgica

-Agregar filtro HEPA al sistema bolsa-mascarillao a los
circuitos del ventilador

-Evitar desconexion del circuito

Al finalizar el traslado:
-Programar la desinfeccién de la ambulancia

-Desecho de los filtros HEPA y limpieza de respirador portatil
-Retirarse EPP en el parqueadero y terminar el traslado
-Usar nuevos EPP para otro traslado

Al finalizar el traslado:

-Programar la desinfeccion del ascensor usado para el
traslado del paciente

-Apropiado retiro de EPP por parte del personal sanitario

Figura 8 Recomendaciones para el traslado intra-hospitalario e inter-hospitalario de pacientes con COVID 19.

Tabla7 Recomendaciones de buena practica para el traslado

o El traslado de pacientes con casos sospechosos o confirmados de COVID-19 se puede presentar entre servicios a nivel
hospitalario o entre instituciones con diferentes niveles de atencion

o Evitar el traslado de estos pacientes el maximo posible, a menos que sea imprescindible, teniendo en cuenta el
riesgo/beneficio. Considerar el traslado interhospitalario solo con la necesidad perentoria de mayor nivel de atencion y
nunca por temas administrativos

o El personal sanitario que realice el traslado debe contar con todos los EPP, considerando este traslado como de ALTO RIESGO
de transmision virica. Utilice mascarilla quirtrgica o N-95, de acuerdo con el riesgo de aerolizacion
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Sl Itado inicial es negativo y la
es alta, repetir prueba en 72 Hrs.

Prueba diagnastica: RT- PCR SARS- CoV-2 ‘

Paciente con sospecha o confirmacion de Infeccion

CovID- 19 '

| ——
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Figura 9 ACIN - ADAPTADO Abordaje de la insuficiencia respiratoria en pacientes con Infeccion por SARS COV/2 COVI-19.

Capitulo 4. Uso correcto, reutilizaciéon y
alternativas de los elementos de proteccion
personal efectivos en el manejo del paciente
COVID-19

Elementos de proteccion personal

Describiremos este capitulo basado en la exigencia del
mayor estandar de proteccion en una patologia potencial-
mente fatal y de alta transmisibilidad por contacto (directo
e indirecto), gotas y aerosoles, para el personal sanitario. A
marzo 30 de 2020, la directora adjunta del Centro de Coor-
dinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias, Maria José
Sierra, ha detallado que 12.298 profesionales sanitarios han
dado positivo por coronavirus desde el inicio de la epidemia
en Espana, lo que representa el 14,4% del total de contagia-
dos (85.195). A diferencia de la publicacion de JAMA 2020
de China con reporte de 72.134 casos?, informa que el 3,8%
(1.716) del personal de salud que estuvo en contacto con
los pacientes y se infecto, por esto la importancia de tener
los elementos de proteccion completa para la atencion, sin
contar con el porcentaje de infectados al inicio de la pan-
demia en otros paises, pudiendo sugerir la importancia de
los EPP completos.

La intensidad de la proteccion en las areas criticas esta
relacionada con las caracteristicas de la infraestructura
fisica, el modelo de atencion (individual o centralizado) y el
tipo de procedimientos que se le van a realizar al paciente
(tablas 8-11).

Definiciones

e Aislamiento por contacto (directo e indirecto). Se refiere
a todo lo que tocamos con nuestras manos principal-
mente. Se puede dar de dos formas:

Tabla 8 Procedimientos que generan aerosoles
Procedimiento OR
Intubacién 6,6
Compresiones toracicas 4,5
Succion antes de intubacion 3,5
VMNI 3,1
Ventilacion manual pre-intubacion 2,8
Succion después de intubacion 1,3
Sonda nasogastrica 1,2
Tabla 9 Riesgo de transmision de acuerdo a las
intervenciones

Intervenciones de bajo
riesgo

Alto riesgo de transmision

Via aérea oral
Mascara de oxigeno con

Canula nasal de alto flujo
Ventilacion con

filtro bolsa-mascara
Compresiones toracicas VMNI
Desfibrilacion, Intubacion orotraqueal
cardioversion
Acceso venoso, intraéseo  Intubacion quirdrgica
Administracion Broncoscopia
endovenosa

Marcapaso transcutaneo Endoscopia digestiva

Adaptada de Tran et al. Aerosol generating procedures and risk
of transmission of acute respiratory infection to healthcare wor-
kers: A systematic review. PLoS One. 2012;7(4):e35797.

o Viadirecta: contacto directo con sangre, fluidos, mucosas
o heridas entre un paciente y otro o con el personal de
salud sin un intermediario objeto o persona.
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Tabla 10  Otros procedimientos que requieren minimizacion de riesgo de transmision

1. Extubacion y procedimientos relacionados como
ventilacion manual y succion abierta. Induccion de esputo

3. Broncoscopia

5. Algunos procedimientos dentales (como la perforacion
de alta velocidad)

7. Ventilacion oscilante de alta frecuencia

2. Procedimientos de traqueostomia (insercion/succion
abierta/extraccion). Maniobra de pronacion y reanimacion
cardiopulmonar

4. Cirugia y procedimientos post mortem

6. BIPAP. Canula nasal de alto flujo

8. Nebulizacion

Tabla 11 Recomendaciones para atencion segura en UCI con y sin presion negativa. Estandar de alta proteccion

1. Se recomienda hacer uso del bano antes de comenzar el procedimiento
2. Retire todos los accesorios, recoja el cabello (si es el caso) antes de vestirse
3. Un lider entrenado en cada institucion debe verificar los pasos correctos de colocacion y retiro de los EPP para disminuir el

riesgo de error y/o contaminacion
4. Lavado de manos segun las técnicas de la OMS
5. Coldquese un gorro protector para que cubra su cabello

6. Coloquese el overol desechable completo que cubra zapatos y cabello
7. Coloquese bata desechable encima del overol (si va a realizar procedimientos de intubacion, toma de muestra u otros
procedimientos que generen aerosol ya descritos anteriormente)

o Via indirecta: requiere un intermediario, que podra ser
una persona o un objeto inanimado (superficies, equipos
o instrumental).

e Aislamiento por gotas. Cuando la transmision de microor-
ganismos se produce mediante la expulsion de particulas
(gotas) de 5 a 100 wm (micrometros) de diametro desde la
nariz o la boca, al toser o al estornudar, por parte de un
paciente infectante o colonizado. Estas se proyectan a no
mas de un metro de distancia de quien las emite. También
se pueden trasmitir de manera indirecta, por contacto.

e Aislamiento por aerosol (trasmision por via aérea). Micro-
organismos contenidos en particulas <5 um de diametro
que pueden mantenerse en suspension en el aire durante
periodos prolongados y son capaces de viajar impulsadas
por corrientes de aire a distancias mayores que las gotas.

Recomendamos el adecuado y racional uso de los EPP
a todo el personal con riesgo de infeccion (médico, enfer-
meria, fisioterapeuta, trabajadores de oficios varios) dentro
de las instituciones de salud con atencion de pacientes con
COVID-19, ajustado al riesgo de exposicion’.

Colombia tiene una escasa disponibilidad de UCI con pre-
sién negativa. De tenerla, las guias sugieren que debe tener
un recambio de 12 cambios de aire por hora o 160 litros por
paciente y estructura fisica (cubiculos con puerta); sugeri-
mos al intensivista documentar el recambio de aire en su
unidad, si cuenta con presion negativa.

Atencién segura en areas criticas

Para todas las modalidades de atencion se deben fortalecer
las medidas de precauciones (tabla 11). Es necesario cumplir
con los estandares nacionales, establecidos en el «Manual de
Medidas Basicas para Control de Infecciones en prestador
de servicios de salud», Ley 9 de 1979, por la cual se dictan

medidas sanitarias. Resolucion 4445 de 1996, Numeral 3'°.
«Cuartos para aislamiento de pacientes». Los cuartos des-
tinados para aislamiento de pacientes deberan cumplir con
las siguientes especificaciones:

e Cuartos privados que incluyan unidad sanitaria con ducha,
con acceso directo.

e Deben contar con ventilacién artificial que permita un
minimo de diez cambios de aire por hora.

e Debera evitarse la circulacion cruzada o la recirculacion
del aire entre el lugar de aislamiento y otras areas del
hospital, a menos que el aire pase a través de filtros de
alta eficiencia.

e Se recomienda una antecamara entre el cuarto y el pasi-
llo, especialmente en salas que alberguen usuarios en
aislamiento estricto o por via aérea, con el fin de proveer
espacio para almacenamiento de elementos requeridos
en estas areas y reducir la posibilidad de propagacion de
agentes infecciosos cada vez que se abra la puerta del
cuarto de aislamiento.

e La presion del aire de la antecamara en relacion con el
pasillo debera ser levemente negativa, y preferiblemente
tanto la antecamara como el cuarto de aislamiento debe-
ran tener su propio sistema de entrada y salida del aire.

Proceda a colocacion de guantes (algunos equipos utilizan
dos pares de guantes) de acuerdo con la arquitectura de la
unidad y el protocolo institucional.

El primer par de guantes debera cubrir los pufos del
overol desechable y la bata.

Antes de entrar al cubiculo, verifique con el lider que se
cumpli6 a cabalidad con la lista de chequeo en cuanto a la
colocacion de implementos personales.

El overol y la bata desechable encima del overol se reco-
miendan a partir de las experiencias de paises con unidades
de alta concentracion de COVID-19, en unidades sin presion
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Tabla 12  Colocacion del respirador N95

1. La colocacion del respirador N95 debe hacerse de forma segura, lo mismo que su retirada, evitando el riesgo de
autocontaminacion. Verifique el ajuste antes de entrar en el area contaminada. Para ello, realice las siguientes pruebas de

ajuste:

2. La mascarilla debe ser sostenida desde la parte externa y debe colocarse cubriendo desde la nariz hasta el menton. Estire
la banda superior sobre su cabeza dejandola en la parte posterior

3. Estire la banda inferior sobre su cabeza y coloquela alrededor del cuello por debajo de las orejas

4. Coloque las puntas de los dedos indice y medio de ambas manos en la parte superior del area metalica para la nariz y

moldee esta parte a la forma de su nariz

5. Cubra el frente del respirador con ambas manos, cuidando de no alterar la posicion del respirador.

6. Si no logra tener un buen ajuste facial, NO PROCEDA A LA ATENCION DEL PACIENTE, NO ENTRE A LA HABITACION

7. Luego de colocar el tapaboca N95, en algunos grupos colocan una mascarilla quirtrgica sobre el N95 (sin evidencia). Luego
proceda a la colocacion de las gafas. Si el médico utiliza lentes formulados, debe fijarlos antes de colocarse las gafas de

proteccion. Posteriormente, coloquese la visera o careta

Tabla 13  Clasificacion de la mascara FFP

Europa Estados Unidos
Tipo %EF Tipo %EF
FFP1 78% N95 95%
FFP2 92% N99 99%
FFP3 98% N100 99,7%

%EF: eficacia de filtracion minima = % de filtracion minima de
particulas aéreas con tamano > 0,3 um.

negativa y de alto riesgo para produccion de aerosoles, pro-
tegiendo el 100% de la superficie del sanitario (piel, cabello
y zapatos). La bata se utiliza con el objetivo de proteger el
overol, lo que disminuye el riesgo de agotar los elementos
de proteccion personal.

Cada institucion y cada operador deben verificar las
caracteristicas y la funcionalidad de la mascarilla protectora
disponible (tabla 12).

e Mascarillas sin valvula de exhalacion: cubra la totalidad
de la mascarilla con ambas manos y exhale con fuerza. Si
nota fugas de aire por sus bordes, reajuste la posicion del
respirador.

e Mascarillas con valvula de exhalacion: cubra el respira-
dor con ambas manos e inhale con energia. Debera sentir
una presion negativa dentro de la mascarilla. Si detecta
alguna pérdida de presion o entrada de aire, reajuste la
posicion del respirador.

Justificacion de N95. Para procedimientos de aislamiento
o con posible generacion de aerosoles infecciosos (Mycobac-
terium tuberculosis, sarampion, varicela, SARS, SARS-CoV-2)
la OMS recomienda el uso de un respirador con una eficiencia
de filtracion de al menos el 95% para particulas de 0,5 um
de didametro, lo que equivale a una mascarilla N95 segun
normativa americana NIOSH. Como la normativa americana
no equivale a la europea, este nivel de proteccion se queda
entre la FFP2 y FFP3 (tablas 13 y 14). NIOSH'' recomienda el
uso de filtros N95 o mejores para las exposiciones a la silice
cristalina en el aire a concentraciones menores o iguales que
0,5mg/m3'2. La norma europea establece tres categorias o
niveles de proteccion de mascarillas.

Tabla 14 Clasificacion de la mascara FFP

Clasificacion %Eficacia %Fuga hacia
filtracion el interior
minima maxima

FFP1 78 22

FFP2 92 8

FFP3 98 2

Se sugiere utilizar el nivel maximo de proteccion para
el personal que esté cuidando un paciente con enfermedad
COVID-19 en UCI. Si la institucion no cuenta con los elemen-
tos de maxima proteccion, en unidades de presion negativa
se puede utilizar la estrategia de EPP sugerida en los linea-
mientos para prevencion, control y reporte de accidente por
exposicion ocupacional al COVID-19 en instituciones de salud
(marzo de 2020) que emite recomendaciones de EPP para
personal de salud segln el area de atencion para COVID-19:
Consenso IETS-ACIN'® publicado en la pagina web minisitio
Nuevo Coronavirus COVID-19, Ministerio de Salud y Protec-
cion Social', y las guias de la OMS y CDC.

Contacto directo con el paciente en procedimientos que
generan aerosoles:

Respirador N95.

Visor, careta o gafas.

Bata manga larga anti-fluido.

Guantes no estériles.

Vestido quirurgico debajo de la bata que se retira al final
del turno.

e Opcional gorro.

Desinfeccion de respiradores N95

Ante una situacion de carencia de EPP, se adelantan
diferentes investigaciones sobre equivalencia de eficacia,
reutilizacion y desinfeccién de los elementos de proteccion,
especialmente respiradores N95. Aunque existen publica-
ciones con recomendaciones para la reutilizacion de EPP,
no hay evidencia de la calidad de la proteccion mas alla
de la vida Gtil de los mismos; hay descripciones no proba-
das del uso prolongado de la mascarilla N95 en salas donde
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solo se atienden pacientes con COVID-19, mientras el res-
pirador se mantenga seco y no haya contaminacion externa
del mismo'. La facultad de ingenieria de la universidad de
Stanford publicé las recomendaciones de procesos de desin-
feccion de las N95 probadas en el laboratorio'®:

o No utilizar quimicos a base de alcohol o cloro para desin-
fectar mascaras y respiradores, ya que reducen la carga
estatica en los filtros y algodones, reduciendo la eficacia
de la filtracion.

e Los procesos de desinfeccion que permiten la conserva-
cion de las caracteristicas de los respiradores son:

o Desinfeccion por 30 min en horno de aire caliente a 70°C
(recomendado).

o Desinfeccion en camara de luz ultravioleta por 30 min (dis-
crecional).

o Desinfeccion con vapor de agua hirviendo por 10 min (dis-
crecional).

El informe declara que los respiradores N95 pueden ser
desinfectados por 5 ciclos; sin embargo, estan en pruebas
para determinar la eficacia después de 10-20 ciclos de uso y
desinfeccion.

Retiro de elementos de proteccion

Tenga en cuenta que el momento de mayor riesgo de con-
taminacion es el del retiro de los EPP. En las areas de
atencion se recomienda contar con avisos visibles que indi-
quen claramente el paso a paso sobre el adecuado retiro de
los elementos de proteccion, siendo supervisados por otro
miembro del equipo (tabla 15).

Salida de area COVID-19

Si va a salir del area COVID, se indican las siguientes reco-
mendaciones descritas en la tabla 16.

Recomendaciones finales

Se sugiere adoptar protocolos institucionales de seguridad
ajustados a las condiciones de recursos e infraestructura de
la institucion (tabla 17), a la distincion de las areas criticas y
de expansion (COVID y No COVID), considerando como pilar
de la decision la seguridad del grupo sanitario.

o Se sugiere la estrategia de EPP de la OMS si no cuenta en
su institucion con la proteccion maxima en unidades con
presion negativa.

e Se debe verificar que el EPP sea del tamano correcto para
el que lo va a utilizar y que esté disponible para garantizar
atencion segura.

e Debe mantenerse hidratado y asistir a los turnos en uni-
forme anti-fluido.

e En lo posible, dichese y trate de cambiarse el uniforme
antes de irse a su casa, de acuerdo con los protocolos de
seguridad de cada institucion.

e Higienice sus zapatos antes de ingresar a su casa con alco-
hol al 70% o hipoclorito 1.000 partes por millon.

e Limpie la superficie de su celular, computador y demas
objetos personales antes de llegar a su casa con productos
que contengan alcohol al 70% o mas, como recomiendan
las guias, o hipoclorito a una concentracion de 1.000 par-
tes por millon.

e Garantizar el entrenamiento a personal y su adherencia
de manera permanente, el cual estara a cargo del lider
asignado en cada turno.

Capitulo 5. Abordaje y clasificacion clinica

Recomendamos la adopcion de un protocolo sistematico
de evaluacion diagnodstica y de seguimiento que incorpore
aspectos clinicos, de definicion operativa, de laboratorios e
imagenes diagnosticas.

Presentacion clinica

En una cohorte retrospectiva de 138 pacientes ingresados
en un hospital universitario de Wuhan, Wang et al."” encon-
traron que las manifestaciones clinicas de COVID-19 segln
su frecuencia de presentacion fueron: fiebre 83%, tos 82%,
fatiga 31%, mialgias 11%, confusion 9%, cefalea 8%, rinorrea
4%, dolor toracico 2%, diarrea 2%, nauseas y vomitos 1%.
La anosmia y la ageusia se presentan en una proporcion no
establecida.

Hallazgos de laboratorio

En una cohorte retrospectiva de 191 pacientes hospitaliza-
dos en 2 hospitales de Wuhan, 28% de ellos en estado critico,
Zhou et al.’® encontraron que el conteo de leucocitos fue
normal en la mayoria de los pacientes (62%), observandose
leucopenia <4,0 x 10°/1 mas frecuente en quienes sobrevi-
vieron, y el 76% de los que no sobrevivieron tenian linfopenia
<0,8 x 10°/1; la plaquetopenia < 100.000 solo ocurrié en el
7% (20% en quienes sobrevivieron, p<0,0001). El nivel de
albumina promedio fue de 3,2g/dl (2,9 en no sobrevivien-
tes, p<0,0001), con niveles de ALT y creatinina en rango de
normalidad. Si bien la LDH fue en promedio de 300U/l en la
poblacion normal, quienes no sobrevivieron tenian niveles
significativamente mayores (521, p <0,0001), e igual situa-
cion se observo con la ferritina, cuyo promedio general fue
de 772 pg/l, frente a 1.435ug/l en no sobrevivientes. Los
niveles mayores de troponinal y el tiempo de protrombina
estuvieron mas alterados en no sobrevivientes, y un nivel
de dimeroD <0,5mg/dl se dio en el 43% de sobrevivien-
tes versus el 7% de fallecidos (p <0,0001). En conclusion, la
infeccion COVID-19 cursa con conteo de leucocitos normal,
linfopenia, CK normal, cambios ligeros en ALT, con niveles
altos de LDH, Tnl y LDH, y el dimeroD mas bajo estuvo
asociado con mejor pronostico.

Los niveles elevados de ferritina, especialmente en
pacientes no sobrevivientes, asi como de IL-6, sugieren la
presencia de un sindrome de hiperinflamacioén aguda, simi-
lar a la linfohistiocitosis hemofagocitica secundaria (SHLH).
Asi mismo, los niveles elevados de dimeroD > 1.000 se aso-
cian a una mortalidad 18 veces superior. Estos hallazgos han
determinado el uso de estos examenes de laboratorio como
screening en el ingreso a la UCI, sin que determinen hasta
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Tabla 15 Pasos para el retiro de los elementos de proteccion personal

=y

. Retire el primer par de guantes de la siguiente forma y deséchelo en la caneca roja

. Tome el borde del mismo guante por la cara externa y dele la vuelta completamente; para retirar el segundo guante,
tomelo del puio y dele la vuelta completamente y deséchelo

. Higienice el segundo par de guantes con alcohol glicerinado al 75% o lavese las manos

. Retirese la bata desechable con anti-fluido, de la siguiente forma:

Desate la cinta del cuello y luego la del cinturdn

. Tire de las mangas para retirar la bata de forma que quede la parte externa hacia dentro

. Deséchela en la caneca roja

. Higienice nuevamente el segundo par de guantes con alcohol glicerinado al 75% o lavese las manos

. No se retire el overol. (Manténgalo puesto si usted esta en UCI COVID o zona de expansion COVID.)

0. Retirese la visera o careta abriendo bien los brazos e inclinandose hacia delante, tomela de la parte posterior, retirela y
déjela en el sitio que corresponda de acuerdo con el protocolo de cada institucion. Si esta va a hacer reutilizada, debe
desinfectarse en una solucion de hipoclorito de 1.000 partes por millon y dejar en la solucion 30 min para poder reutilizar.
Recuerde no tocar la parte externa, que esta contaminada

11. Retirese el segundo par de guantes de la siguiente forma y deséchelo en la caneca roja: Tome el borde del mismo guante

por la cara externa y dele la vuelta completamente; para retirar el segundo guante, tomelo del pufo y dele la vuelta
completamente y deséchelo

12. Realice lavado de manos siguiendo la técnica de la OMS

13. Salga de la habitacion con el respirador N95, las gafas de proteccion ocular y el overol

14. En la antecamara o en el espacio designado al salir de la habitacion que depende de la infraestructura de cada UCI,

retirese las gafas protectoras por las bandas y déjelas en una suspension de alcohol al 75% o hipoclorito a una
concentracion de 1.000 partes por millon por 30 min y luego pueden ser reutilizadas

15. Realice lavado de manos siguiendo las técnicas establecidas por la OMS

16. Si esta en UCI solo de pacientes COVID sin presion negativa, de acuerdo con el protocolo escogido institucionalmente,

puede continuar con el overol, gafas de proteccion y la N95, cuya vida Gtil es de 8 a 12 h. La mascara quirurgica se
desechara en la caneca roja luego de valorar cada paciente

17. Si va a revisar a otro paciente, usted tiene ya puesto el respirador FPP2 o N95, el overol y las gafas; inicie los pasos antes

descritos

18. Para la adherencia del paso de colocacion y retiro de los EPP se deben realizar simulacros en la institucion

N
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Tabla 16  Pasos a seguir al salir del area COVID-19

1. Realice lavado de manos siguiendo las técnicas establecidas por la OMS

2. Coloquese un par de guantes limpios

3. Retirese el overol céfalo-caudal

4. Realice lavado de manos siguiendo las técnicas establecidas por la OMS

5. Retirese el N95 y deséchelo

6. Retirese los guantes

7. Realice lavado de manos siguiendo las técnicas establecidas por la OMS

8. Duchese si sale de sala COVID. (De acuerdo con el protocolo de cada institucion.)

9. Pongase un nuevo uniforme cuando salga de la COVID

10. Durante su turno, si no va a estar en contacto nuevamente con el paciente con COVID-19, utilice mascarilla quirGrgica
para proteccion por gotas; esta debera desecharse si esta humedecida o luego de 6 h. Si se la va a retirar antes del tiempo,
no la coloque en los bolsillos de las batas, o que cuelgue en su cuello: guardela en bolsa de papel Kraft

el momento la necesidad de intervencion terapéutica como periférica y predominio basal pueden sugerir el diagnostico
uso de esteroides sistémicos, anticoagulacion o tratamientos de neumonia por COVID-19 en un contexto clinico apropiado.
dirigidos contra las citoquinas implicadas en este proceso'’.

Criterios imagenologicos Criterios de realizacion de TAC

El examen basico imagenolégico inicial es la radiografia de ¢ Recomendacion de TAC de térax simple. Se sugiere reali-

torax. Pero la tomografia de térax permite una mejor carac- zar TAC en pacientes con sospecha de neumonia COVID-19

terizacion de los hallazgos (tabla 18). con radiografia de térax normal (considérelo si el paciente
Se considera que la presencia de opacidades parenqui- tiene sintomas, fiebre, dolor toracico y radiografia de

matosas (vidrio esmerilado/consolidacion) de distribucion torax normal).
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Tabla 17 Cuadro resumen. Equipo de proteccion personal para pacientes con COVID-19

Equipo de proteccion

Ambito de aplicacion

Nivel de proteccion: 3

Gorro quirdrgico desechable

Mascarilla de alta eficiencia (N95), duracion de
la N95 de 8 a 12 h. Medidas para prolongar su
uso descritas: mantener libre de humedad, se
podria proteger con una mascarilla quirdrgica
colocada encima del N95, guardar en bolsa de
papel marcada

Uniforme de trabajo anti-fluido

Uniforme protector desechable/anti-fluido
(overol) seguin recurso de cada institucion (si
no cuenta con presion negativa)

Guantes de latex desechables (3 pares)
Dispositivos de proteccion respiratoria de cara
completa (visera o careta) y gafas protectoras
NoTA: el no protegerse el cuello genera riesgo
de contaminacion por contacto por via directa
con fluidos del paciente

Cuando el personal realiza procedimientos
como intubacion traqueal, traqueotomia,
fibrobroncoscopia, endoscopia
gastrointestinal, etc., ya que los pacientes
pueden rociar secreciones respiratorias, fluidos
corporales o sangre

Cuando el personal realiza procedimientos
quirdrgicos en pacientes
confirmados/sospechosos

Cuando el personal realiza pruebas de acido
nucleico para COVID-19

Tabla 18 Cambios en la tomografia simple de torax

Cambios en el TAC de torax

Imagen

Fase presintomatica: areas en vidrio deslustrado, a menudo unilaterales

Primera semana desde inicio de sintomas: las lesiones se vuelven bilaterales, mas
extensas, difusas, con afectacion de numerosos segmentos. Sobre todo, areas en
vidrio deslustrado de distribucion predominantemente periférica, aunque también
central. En algunos casos con crazypaving y en ocasiones con engrosamientos

pleurales. Hallazgos menos frecuentes: derrame pleural o adenopatias

Segunda semana: el patrén en vidrio deslustrado se reduce, aunque predomina ain y
aparecen areas de consolidacion parenquimatosas a menudo con las caracteristicas

de neumonia organizativa.

Evolucion: la mayoria de los pacientes mejoran con disminucion de las alteraciones
pulmonares. Algunos pacientes se complican y presentan cuadro de sindrome de

dificultad respiratoria aguda (SDRA)
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o Realizar TAC cuando las alteraciones radioldgicas son ines-
pecificas y ameritan descartar diagnosticos alternos.

¢ No se sugiere realizar TAC para la evaluacion pronostica
de la gravedad del paciente. Cuando el clinico lo solicita,
se sugiere realizarlo desde la estancia inicial del paciente
en el servicio de urgencias, para evitar la movilizacion
innecesaria posterior.

A continuacion se encuentran los link sugeridos para
acceder a los aspectos de radiologia de torax, tomografia
simple de toérax y ultrasonido pulmonar.

e Radiologia COVID-19: ht tps://radiopaedia.org/articles/
covid-19-3

o Hallazgos radioldgicos en pacientes COVID-19: ht
tps://pubs.rsna.org/doi/10.1148/radiol.2020200823

e Tomografia, casos clinicos de Italia: ht tps://w
ww.sirm.org/category/senzacategoria

¢ Ultrasonido: los 5min sonograficos de neumonia viral: ht
tps://vimeo.com/398253608

Toma de muestra

Para el proceso de la toma de muestra recomendamos con-
sultar los lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccién
Social. Acceda al enlace del instructivo para la vigilancia en
salud publica intensificada de infeccion respiratoria aguda
asociada al nuevo coronavirus 2019 (COVID-19): ht tps://w
ww.ins.gov.co/Noticias/Coronavirus/Lineamientos%20para
%20la%20vigilancia%20por%20Laboratorio%20de%20virus
%20respiratorios%2006.03.20.pdf

Recomendaciones

Se sugiere estructurar un protocolo institucional para la eva-
luacion diagnostica y seguimiento de los pacientes con las
consideraciones consignadas en la tabla 19.

Para el abordaje de atencion, diagnostico y manejo de la
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 se recomienda revisar
y adaptar el consenso colombiano de atencion, diagnos-
tico y manejo de la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19
en establecimientos de atencion de la salud. Recomen-
daciones basadas en consenso de expertos e informadas
en la evidencia (fig. 10): ht tps://ww w.revistainfectio.
org/index.php/infectio/article/download/851/896

Capitulo 6. Intubacién orotraqueal segura
Objetivos

e Prevenir el colapso respiratorio y hemodinamico durante
la intubacion orotraqueal.

e Asegurar la escena del procedimiento de intubacién con
las consideraciones técnicas y de proteccion personal ade-
cuadas.

e Conocer los dispositivos de intubaciéon orotraqueal en
pacientes sospechosos COVID-19 o confirmados COVID-19
en instituciones hospitalarias.

e Conocer los pasos para la realizacion del procedimiento
de intubacion orotraqueal.

Consideraciones técnicas

La intubacion orotraqueal es un procedimiento generador
de aerosoles. Por lo tanto, lo ideal seria realizarla en con-
diciones ideales en una habitacion con presion negativa. Sin
embargo, la baja disponibilidad en el pais obliga a utilizar
otras alternativas de seguridad.

Habitacion de presién negativa

Es un cuarto que tiene una presion mas baja que las areas
adyacentes, lo que mantiene el flujo de aire fuera de la
habitacion y hacia habitaciones o areas contiguas.

Habitacion de precaucién de aerosoles

Son habitaciones para un solo paciente a presion negativa
en relacion con las areas circundantes, y con un minimo de
6 recambios de aire por hora (la norma recomienda 12
cambios de aire por hora para nuevas construcciones o reno-
vaciones y atencion de pacientes sospechosos COVID-19 o
confirmados).

El aire de estas habitaciones debe expulsarse directa-
mente al exterior o filtrarse a través de un filtro de aire de
particulas de alta eficiencia (HEPA) directamente antes de
la recirculacion.

Las puertas de la sala deben mantenerse cerradas,
excepto al entrar o salir de la sala, y la entrada y la salida
deben minimizarse.

Las instalaciones deben monitorear y documentar la fun-
cion adecuada de presion negativa de estas habitaciones.

Procedimiento generador de aerosoles con potencial
transmision de infecciones

Procedimientos de alto riesgo que pueden aumentar el
potencial de generar nlcleos de gotas debido a la fuerza
mecanica del procedimiento (p.ej., intubacion, reanimacion
cardiopulmonar, broncoscopia, autopsia y cirugia donde se
utilizan dispositivos de alta velocidad) (OMS, 2007).

Consideraciones clinicas

Los pacientes sospechosos de COVID-19 o confirmados que
ingresen a las UCI por fracaso en la respiracion requeri-
ran ventilacion mecanica invasiva. Los criterios deben ser
anticipados y mas flexibles al momento de la decision de
intubacion orotraqueal para evitar la intubacién en situa-
ciones de emergencia. Se sugieren tener en cuenta los
siguientes criterios para intubacion:

Criterios clinicos

o Disnea moderada-grave con signos de trabajo respiratorio
y uso de musculatura accesoria 0 movimiento abdominal
paradéjico.

e Taquipnea mayor de 30 rpm.

e indice de SA/FI 300 requiere mascara de no reinhalacion.

e Mascara de no reinhalacion y saturacion de oxigeno < 92%
o0 Sat0, > 92% con signos de falla respiratoria.
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Tabla 19 Protocolo sistematico de evaluacion diagndstica y de seguimiento

1. Evalle por sintomas (fiebre y sintomas respiratorios) y los tiempos de evolucion. Recuerde que > 10% son afebriles.
Su evolucion puede ser rapida y llevar al paciente a la insuficiencia respiratoria y parada cardiorrespiratoria en
corto tiempo

2. Para todo paciente que llegue en falla respiratoria aguda y/o paro cardiorrespiratorio, si no tiene un diagndstico
alternativo debe abordarlo con todas las medidas de PROTECCION PERSONAL.

No es lo habitual que los pacientes tengan alteraciones primarias en el estado de conciencia, ictericia, trastornos
hemorragicos o falla renal aguda. El cuadro sindromatico no incluye rash cutaneo, mialgias intensas o dolor

3. Para efectos de definicion de casos ingrese a la REF (definiciones operativas de caso, 20-marzo-2020): ht tp://ww
w.ins.gov.co/Noticias/Paginas/Coronavirus.aspx. Le sugerimos estar atento a los cambios de acuerdo al
comportamiento epidemiologico. Destacamos la definicion 1y 3 (ver tabla Definicion de casos).

3. Realice panel respiratorio (FilmArray) y PCR SARS-CoV-2 para los pacientes graves en UCI. Si la prueba es negativa
pero cumple con los criterios clinicos, epidemioldgicos y de laboratorio, asuma el caso como COVID-19 hasta que no
se demuestre lo contrario. Repita la prueba con una técnica alternativa a la inicial por personal entrenado y
protegido en 72 h

4., Todo paciente debe tener una evolucion de SV, SpO; (si es <92% inicie O,), gases arteriales, ECG de 12 derivaciones,
CH (no es usual anemia ni plaquetopenia; si linfopenia, y habitualmente con leucocitos normales); ionograma,
creatinina, LDH, albumina, dimero D, lactato y radiografia de torax

5. TAC de tdrax no rutinario. Se recomienda para casos de definicion 3 y/o si existe un moderado o alto margen de
incertidumbre diagndstica. Entre mas alta la casuistica poblacional, menos necesidad de TAC de torax

6. Ante los hallazgos clinicos, imagenologicos y epidemiologicos, no se recomienda la toma de biomarcadores para
diagnostico de sepsis bacteriana (procalcitonina, PCR) en forma rutinaria

7. En el seguimiento se haran electroélitos si hay alteraciones (mas K y Mg), radiografia de térax cada 48 h o por

pertinencia médica; gases arteriales solo si hay alteracion profunda del estado acido-base y shock; lactato solo en
casos de shock. Si no hay datos de hipoperfusion o uso de altas dosis de vasopresores, se recomienda utilizar la
relacion SPO,/FiO, y el capndgrafo para guiar las tomas de decisiones

Recuerde utilizar los elementos de proteccion personal de manera adecuada en tipo y técnica de colocacion y retiro

En ventilacién mecanica:
¢Objetivos de oxigenacion cumplidos?

Continuar igual
-PEEP déptima para lograr la mejor

distensibilida (compliance)

-Evitar balances positivos

-Posicién prono (minimo por 16h)
-Considerar bloqueo neuromuscular

Recomendaciones

Ventilacion protectora
-Vt entre 6 ml/k
-P Plat < 30 cm H20

-Presidn de conduccidn (driving pressure) <15 cm
H20

-Sat 02 >88%

-pH >7,2

-Considerar tolerar hipercapnia

Figura 10 Recomendaciones para alcanzar objetivos de oxigenacion en pacientes COVID 19 con Ventilacion Mecanica.
Fuente: Consenso colombiano de atencion, diagndstico y manejo de la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 en establecimientos de
atencion de la salud. Recomendaciones basadas en Consenso de Expertos e informadas en la evidencia. Infectio. 24;Supl:2020.
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Criterios gasométricos

Pa0,/FiO, < 200 (o la necesidad de administrar una FiO,
superior a 0,4 para conseguir una SpO, de al menos 92%).
Fallo ventilatorio agudo (pH < 7,35 con PaCO,
>45mmHg)%.

Recomendaciones para el procedimiento
de intubacion orotraqueal

Preparacion

Medio ambiente para el manejo de las vias respiratorias.
Las salas de ventilacion a presion negativa con anteca-
mara son ideales para minimizar la exposicion a aerosoles
y gotas, con recambio de 12 cambios de aire por hora.
Cuando esto no sea factible, se recomiendan salas de pre-
sion normales con puertas cerradas. Las salas de cirugia
pueden tener un recambio de 30/h.

Medidas de proteccion personal, descritas en el capitulo
correspondiente.

Equipos. Se recomienda que los equipos de intubacion
orotraqueal solo sean usados para pacientes COVID-19, y
cada sala COVID debe tener su propio equipo.

Mientras se preparan las condiciones para intubar, se

debe administrar oxigeno a través de canulas nasales (estan-
dar) a mayor litraje, por mascara facial simple o mascara
de no reinhalacion, con el principio general de que cuanto
mayor sea el flujo, mayor riesgo de aerosolizacion del virus.
Se debe evitar la VMNI debido a su utilidad no probada en
ARDS vy al riesgo de aerosolizacion por virus. Para las canu-
las de oxigeno de alto flujo, hay evidencia suficiente a favor
para recomendarlas.

Condiciones seguras

e No debe preoxigenarse con bolsa mascarilla (AMBU).
o Debe hacerse el montaje del ventilador colocando ideal-

mente un doble filtro (entre paciente y circuito, y entre
circuito y valvula espiratoria).

Recomendamos una «bandeja de intubacion COVID-19»
pre-preparada. No se recomienda mascara laringea por
riesgo de aerosolizacion, pero debe considerarse en caso
de no lograr la intubacion orotraqueal (tabla 20).
Algunos hospitales han creado espacios especificos para el
manejo planificado de las vias respiratorias del grupo de
pacientes COVID-19 (p.€j., salas de aislamiento de infec-
ciones aerotransportadas). Los recursos potenciales y las
ventajas ergondmicas de este enfoque deben equilibrarse
con las implicaciones de transportar pacientes potencial-
mente infecciosos alrededor del hospital y la limpieza de
la habitacion entre pacientes.

Se recomienda reducir al minimo las personas en la habi-
tacion al momento de la intubacion orotraqueal.

Procedimiento
La intubacion orotraqueal se debe realizar teniendo en
cuenta tres momentos especificos:

1

Tabla 20 Contenido sugerido de la bandeja de intubacion
COVID-19 preparada

1. Videolaringoscopio (con hoja dimensionada para el
paciente)

2. Videolaringosocopio hiperangulado (si esta disponible, con
una hoja dimensionada para el paciente)

3. Laringoscopio directo (con hoja dimensionada para el
paciente)

4, Estilete/bujia (guia)

5. Jeringa de 10 ml

6. Protector de tubo

7. Lubricante

8. Tubo endotraqueal (apropiado de acuerdo a la talla del
paciente)

9. Vias respiratorias supragloticas de segunda generacion
(segun talla del paciente)

10. Tubo nasogastrico de gran diametro (tamano adecuado
para el paciente)

11. Capnografo

12. Filtro viral

13. Sonda de succion cerrada

. Periodo preintubacion

Equipos de proteccion personal (EPP): bata, gafas, visera,
gorro, doble guante, mascara N95, tapabocas quirirgico
sobre mascara N95.

Evalle predictores de via aérea dificil evaluados distal al

paciente: distancia tiromentoniana <7 cm, distancia tiroes-
ternal < 11 cm, micrognatia, obesidad.

Dispositivos:

e Videolaringoscopio, de estar disponible.

Laringoscopio convencional (hojas rectas en pacientes
menores de 2 anos).
Tubos orotraqueales:

o En pacientes adultos: 7.0-7.5-8.0-8.5.
o En pacientes pediatricos: calcular el tamano del tubo

(3,5 +edad en afios / 4) y tener listo un tubo medio niUmero
mayor y medio nimero menor con neumotaponador.

Mascara laringea: #1: <5kg, #1,5: 5-10kg, #2: 10,20kg,
#2,5: 20-30kg, #3: 30-50kg, #4: >50kg.

e Bougie o estilete.
e Canula de succion Yankauer.

Pinza Rochester para clampear el tubo orotraqueal des-
pués de realizar la intubacion.

Filtro antibacterial hidrofobico electrostatico (HME).
Guia de intubacion.

Gel lubricante.

Bolsa autoinflable con mascara.

Monitoria: presion arterial, pulsioximetria, cardiovisosco-
pio.

Ventilador programado con filtro bacteriano viral elec-
trostatico (Barrierbac S).

e Capnografia.
¢ Cinta para fijacion de tubo orotraqueal o dispositivo fija-

dor de tubo orotraqueal.

e Plastico para cubrir al paciente (no recomendado).
o Caja de Taiwan, de acrilico transparente (opcional).
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Tabla 21  Secuencia de induccion rapida

Fentanilo
Presentacion: ampolla 10 cc/500 p.g
Dosis: adultos y ninos: 1-4 pg/kg
Propofol
Presentacion: ampolla 20 cc/200 mg
Dosis: 1-2 mg/kg
Ketamina
Presentacion: ampolla 10 cc/500 mg
Dosis: 1-2 mg/kg
Rocuronio
Presentacion: ampolla 5 cc/50 mg
Dosis: 1,5 mg/kg
En nifos: < 20 kg: 2,5 cc; < 20 kg: 5 cc
Succinilcolina
Presentacion: ampolla 10 cc/1.000 mg
Dosis: < 100 kg: 100mg (1 cc); > 100 kg: 200 mg (2 cc)
Otros medicamentos
Atropina (en ninos menores de 2 anos)
Presentacion: ampolla 1 cc/1 mg
Dosis: 0,02 mg/kg
Diluir 1 cc en 10 cc de SSN y posteriormente diluir 1 cc en
10 cc de SSN y aplicar 1 cc/kg
Adrenalina (principalmente para pacientes pediatricos)
Presentacion: 1 mg/1 cc
Dosis: 0,01 mg/kg
Diluir 1 cc en 10 cc de SSN y posteriormente diluir 1 cc en
10 cc de SSN y aplicar 1 cc/kg
Solucion salina normal
Tener lista una jeringa de 20 cc llena de SSN para el
lavado de los medicamentos

Tabla22 Medicamentos durante la intubacion del paciente
con hipotension arterial

Noradrenalina
Presentacion: ampolla de 4 mg/4 ml
Dosis 20-40 p.g en bolo, continuar infusion: 0,05 a 0,6
ng/kg/min

Adrenalina
Presentacion: ampolla de 1 mg/1 ml
Dosis: 20-50 wg en bolo, continuar infusion: 0,05 a 0,5
ng/kg/min

Fenilefrina
Presentacion: ampolla de 1 cc/10 mg
Dosis: 50-100 pg en bolo, repetir seglin respuesta de la
presion arterial

Medicamentos

Alistar medicamentos para secuencia de induccion rapida
(tabla 21) y la medicacion en caso de hipotensién arterial
(tabla 22)?'.

Personal

Se sugiere que todo el personal implemente listas de
chequeo para el proceso de intubacion (tablas 23 y 24).
La persona que realiza la intubacion debe ser la que mas
experiencia tenga en el manejo de la via aérea?.

Idealmente deben ingresar la minima cantidad de per-
sonas: se sugieren una distribucion de 4 roles: intubador

principal, intubador secundario, jefe de enfermeria y tera-
peuta respiratoria, con un auxiliar corredor fuera del
cubiculo.

Se recomienda la creacion de equipos de respuesta rapida
encargados exclusivamente de la intubacion orotraqueal y la
reanimacion cardiopulmonar del paciente COVID-19 (minimo
3 personas que cuenten con un experto en el manejo de la
via aérea.)

2. Periodo de intubacién

e Preoxigenacion con oxigeno al 100% por 3-5min, EVITAR
ventilacion con bolsa autoinflable?® (en pacientes inesta-
bles preoxigenar, si es posible; lo ideal es evitar un colapso
cardiorrespiratorio y la prioridad sera intubar de manera
prioritaria); el paciente debe portar una mascarilla qui-
rargica sobre el dispositivo de oxigenoterapia durante la
preoxigenacion. (En adultos utilice la posicion de olfa-
teo neutro, y en nifos, olfateo neutro mas rollo en los
hombros.)

e Verificar que el acceso venoso se encuentre permeable.
(Idealmente contar con una llave de 3 vias.)

¢ Aplicacion de medicamentos de la induccion de secuencia
rapida.

e En caso de hipotension, inicie soporte vasopresor; se
sugiere tener preparada la infusion de noradrenalina.

e Se recomienda esperar de 30 a 45segundos después de
aplicados los medicamentos para realizar la intubacion
orotraqueal.

e No ventile al paciente (de ser necesario, realizar ventila-
cion a dos manos).

¢ Intubacion con videolaringoscopio, jeringa conectada al
neumotaponador®.

e Retirar la guia de intubacion hasta 1.cm distal del tubo.

¢ Pinzar el tubo orotraqueal y terminar de retirar la guia.

¢ Insuflacion de neumotaponador: minimo 5 cc en paciente
adulto (25-30cmH,0) y 3 cc en paciente pediatrico.

e Conectar filtro HME y circuito.

e Despinzar el tubo orotraqueal y confirmar circuito
cerrado.

¢ Iniciar soporte ventilatorio.

3. Periodo postintubacion

e Confirmar la intubacién. Confirmacion primaria: ver que
el tubo paso por la glotis, columna de vapor de agua,
expansion simétrica del torax. Confirmacion secundaria:
capnografia y pulsioximetria. Contraindica la auscultacion
como método de verificacion.

e Fijar tubo orotraqueal.

e Ajustar parametros ventilatorios (ver capitulo 7).

o Considerar todo el equipo usado en el manejo de la via
aérea y el material de proteccion personal como alta-
mente contaminante (residuo biosanitario especial del
grupo B) para desecharlo adecuadamente al finalizar la
intubacion o el acto antesésico si fuera el caso.

* En caso de no ser posible la intubacion orotraqueal después de
tres intentos, solicitar ayuda a un segundo intubador y mantener
la minima ventilacion posible con bolsa autoinflable a dos manos
para asegurar el cierre hermético de la mascara sobre la cara del
paciente con bajos volimenes y altas frecuencias.
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Tabla 23 Lista de chequeo de ingreso a espacio limpio para intubacion orotraqueal de paciente sospechoso de COVID-19

Verificacion de espacio limpio Colocacion EPP Al estar limpio de nuevo, evalle
Adecuado para intubacion Identificacion de area a usar como mesa Situaciones relacionadas con:

Verificacion de nombre + EPP de acuerdo a politica de HMC EPP

asignacion de roles Detenerse, girar, verificacion por un Kit

Verificacion de bolsillos companero Intubacion

vacios Usar lista de verificacion de intubacion como Transferencia

Verificacion de equipo para hoja de identificacion de habitacion Ventilador

intubacion Entregar esta lista de chequeo al corredor Comunicacion

Verificacion de Llevar medicamentos al espacio COVID Riesgos inesperados

medicamentos ;Otros?

Plan de intubacion

Acceso i.v.

Ruta a la UCI

Equipo EPP

Asignar segundo intubador

Aclarar roles

Roles

Intubador principal
Intubador secundario
Enfermero

Terapeuta respiratoria
Enfermero corredor

El intubador secundario debe estar listo, con EPP fuera de la habitacion

Desconectar = clamp

Traducido y adaptado de: Critical

Care Network Qatar. Outside room checklist for suspected COVID-19 patient.

Tabla 24 Lista de chequeo de intubacion orotraqueal en paciente COVID-19

Esta lista debe ser diligenciada dentro del espacio de intubacion orotraqueal después de la preparacion del equipo previa al

ingreso a la sala de aislamiento

Espacio limpio []
Acceso i.v. []
Limpieza/desinfeccion final []

Preintubacion
Videolaringoscopio y monitor
TET, fijador de tubo, guia,
jeringa

Bujia, Estilete

Parametros ventilador
Capnografia

Succion

Posicion del paciente
Acceso venoso
Medicamentos/Infusiones
EPP del equipo

Segundo intubador
Aclarar roles

Equipo primario [] 2.° intubador + para via aérea dificil []

Equipo intubacion orotraqueal [] Medicamentos en el espacio []

Debriefing final []

Intubacion Postintubacion

Detenerse, verificacion final y seguir 1. Intubacion exitosa:

Preoxigenacion por 3 min con bolsa 2. Inflar neumotaponador, conectar circuito y
filtro

Administrar medicamentos 3. Revisar capnometro

Evitar presion positiva 4. Revisar elevacion simétrica de torax

Plan A: intubacion con videolaringoscopio Asegurar TET

Plan B: ;usar mascara laringea, se puede

ventilar?

Considere fibroscopia desechable y cambio de

catéter

Plan D: declarar no ventilable, no intubable,
via aérea quirurgica

Traducido y adaptado de: Critical Care Network Qatar. Intubation checklist for suspected COVID-19 patient. Modificado por el grupo

constructor del capitulo.
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Tratamiento de la causa de base del SDRA
Ventilacién protectora habitual
Forzar diuresis o reanimar segun sea la situacion

|
| |

Pa02/Fi02 < 150 mmHg

Pa02/Fi02 > 150 mmHg

- ————

pH < 7,25 con PaCOZ > 60 mmHg por

Fuertemente recomendado
- Prono
Recomendado

- BNM
- Alto PEEP
Continue manejo actual I
¢ Se cumple uno de estos criterios?:

Pa02/Fi02 < 80 mmHg x 6h
ContralndlcaC|onesa ECMO I

Pa02/Fi02 <50 mmHg x 6h
|
A A 4

pH < 7,25 con PaC02>60 x > 6h (*)
ECMO 1 I
Continue manejo actual b

Considere otras interveniones §

Figura 11  Toma de decisiones en pacientes COVID para el inicio de ECMO.

ECMO: oxigenacion por membrana extracorporea; PaCO,: presion parcial de dioxido de carbono en sangre arterial; PaO,:FiO;:
relacion entre la presion parcial de oxigeno en la sangre arterial y la fraccion inspirada de oxigeno; PEEP: presion positiva al final
de la espiracion.

* Con la frecuencia respiratoria aumentada a 35 respiraciones/min y ajustes de ventilacion mecanica ajustados para mantener una
presion de la via aérea de meseta de <32 cmH,0.

1 Considere el bloqueo neuromuscular.

1 No hay contraindicaciones absolutas acordadas, excepto la insuficiencia respiratoria en etapa terminal cuando no se consideraria
el trasplante de pulmon. Los criterios de exclusion utilizados en el ensayo EOLIA pueden tomarse como un enfoque conservador de
las contraindicaciones para ECMO.

& Por ejemplo, bloqueo neuromuscular, estrategia de PEEP alta, vasodilatadores pulmonares inhalados, maniobras de reclutamiento,
ventilacion oscilatoria de alta frecuencia.

Recomendar ECMO tempranamente segun los criterios del ensayo EOLIA. La recuperacion de ECMO, que implica el aplazamiento
del inicio de ECMO hasta una mayor descompensacion de ellos (como en los cruces a ECMO en el grupo de control EOLIA), no esta

respaldada por la evidencia, pero podria ser preferible a no iniciar ECMO en absoluto en tales pacientes.

o Todo el equipo de la via aérea debe sellarse en doble bolsa
de plastico roja y retirarse para su descontaminacion y
desinfeccion.

e El ayudante debe limpiar las superficies con el desinfec-
tante apropiado (segin las indicaciones de las guias de
la OMS y el protocolo del hospital) después de salir de la
habitacion de presion negativa o presion positiva. Luego
de 20min se debe desinfectar el area donde se haya
realizado la intubacién: se indicara la limpieza por el
personal asignado, como lo recomiendan las guias interna-
cionales del CDC, de la OMS y britanicas, y las adoptadas
en cada institucion?*.

Capitulo 7. Manejo del paciente COVID-19
en UCI

Ventilacion mecanica en SDRA. Particularidades
en COVID-19.

Los pacientes con enfermedades graves pueden desarrollar
disnea e hipoxemia dentro de la primera semana des-
pués del inicio de la enfermedad, lo que puede progresar

rapidamente a sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) o falla del 6rgano terminal?>.

En una cohorte descrita de pacientes, los factores de
riesgo relacionados con el desarrollo de SDRA y la progresion
de SDRA a la muerte incluyeron'®:

Edad avanzada.

Neutrofilia.

Disfuncion organica.

Disfuncion de la coagulacion
dimeroD).

(p.ej., mayor LDH vy

Ademas, se observo que varios factores asociados con
el desarrollo de SDRA no se relacionaron con la muerte
(p.ej., comorbilidades, recuentos de linfocitos, recuentos
de células T CD3 y CD4, AST, prealbimina, creatinina, glu-
cosa, lipoproteina de baja densidad, ferritina sérica, PT)'®.
Aunque se ha planteado que COVID-19 no causa un SDRA
tipico, en general se acepta que los problemas fundamenta-
les son atelectasias y ocupacion del alveolo por fluidos?®.
Recientemente se estan planteando dos fenotipos en el
comportamiento de la mecanica respiratoria derivada de la
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1:2 con onda de flujo cuadrado y pausa inspiratoria de 0,3 segundos

10-14 cmH, 0 que se ajustara de acuerdo con oxigenacion, distensibilidad, presion motriz <15

Tabla 25 Ventilacion mecanica invasiva con volumen controlado
Volumen corriente 4-6 cc/kg de peso ideal
Presion meseta < 30cmH,0
Frecuencia respiratoria 14 respiraciones/min
Flujo 40-50 |/min
Relacion I:E
PaCO, < 65 mmHg
pH > 7,25 hasta 35/min
PEEP inicial

(presion meseta-PEEP)
FIO; inicial

100% inicial y ajustar buscando obtener Sa0O;: 88-92%

enfermedad: tipoL, caracterizado por baja elastancia (alta
distensibilidad), baja relacion ventilacion-perfusion y bajo
potencial de reclutamiento, y tipo H, caracterizado por elas-
tancia elevada con bajo potencial de reclutamiento?’. Ello
obligaria a plantear objetivos en ventilacion mecanica e
individualizar las estrategias, siempre respetando la direc-
triz de proteccion pulmonar (fig. 11).
Recomendaciones para la ventilacion protectora:

e VT de 6 cc/kg del peso predicho.
e Calculo del peso ideal para ventilacion mecanica:

o Hombres: 50 + 0,91 (altura - 52,4).
o Mujeres: 45,5 + 0,91 (altura - 52,4).

e Presion meseta < 30cmH;0.

e Presion de conduccioén < 15cmH,0.

e PEEP inicial de 10-14cmH,0 vy titular segin tabla
FiO,/PEEP.

e FiO;: iniciar al 100%, disminuir gradualmente de acuerdo
con Sa0, para lograr meta entre 88-92%.

e Mantenga un protocolo guiado por metas de sedacion y
analgesia. Se sugieren escalas objetivas: RASS para seda-
cion y conductuales para el dolor.

e En caso de requerir sedacion profunda por asincronias
frecuentes, ventilacién en prono o niveles persistentes
elevados de presion meseta, se sugiere el uso de rela-
jacion neuromuscular, de preferencia en infusion y por un
tiempo maximo de 48 h.

Manejo del ventilador mecanico

¢ Ventilacion mecanica invasiva en
asisto/controlada.

e Puede ser presion control o volumen controlado (tablas
25y 26).

e No estan recomendados los modos duales de ventilacion
(VCRP).

o En caso de requerirse la desconexion del ventilador para
cambio de higrobac (filtro humidificador), sonda de suc-
cion cerrada, clampee el TOT en fase espiratoria y realice
el cambio rapidamente.

e El uso de terapia broncodilatadora, solo si es extrema-
mente necesario, a través de inhaloterapia.

o Si el higrobac y/o sonda de succion cerrada estan funcio-
nando adecuadamente, se prolongara el tiempo de uso a
6 dias 0 mas, segln el funcionamiento del dispositivo.

MODO

o Considerando que estos pacientes tienen todos los facto-
res para evolucionar con debilidad muscular adquirida en
UCI, se sugiere definir recomendaciones basicas de movi-
lizacion temprana en el curso de la enfermedad cuando
sea seguro realizarla.

Ventilacion en prono

En pacientes con SDRA, las regiones con mayor predispo-
sicion a la consolidacion son las zonas dependientes del
pulmén, condicionando una disminucién de tejido pulmo-
nar disponible para el intercambio gaseoso. La técnica de
ventilacion en prono ha demostrado mejorar la oxigenacion,
la mecanica pulmonar y la sobrevida en estos pacientes?.

e Técnica de las 5 P (Perfusion, Posicion, Proteccion pulmo-
nar, Prevenir complicaciones, Pobre nutricion).

¢ Indicacion: PAFI < 150; FiO, > 0,6; PEEP al menos 5 cmH,0;
VT 6 ml/kg?.

e Tiempo de duracion: 16 h.

e Contraindicaciones: embarazo a partir del segundo tri-
mestre, fractura o lesion medular inestable, hipertension
endocraneana, esternotomia reciente.

Recomendaciones:

e Para un cambio de posicion adecuado de supino a prono
es necesario contar con un equipo capacitado especifica-
mente en la maniobra que garantice la seguridad para el
paciente y evite los riesgos de exposicion.

e El equipo debe estar constituido al menos por 3 a 5 per-
sonas e incluir personal médico, enfermeria y terapia
respiratoria. El nUmero de operadores se puede estable-
cer de acuerdo con el peso y la talla del paciente.

e Perfusion: se deben monitorizar y asegurar las metas de
perfusion durante la terapia. Se sugiere tomar gases arte-
riovenosos antes de la pronacion, y luego cada 8 h durante
la terapia. Se sugiere, sin embargo, que las muestras san-
guineas sean solo las estrictamente necesarias.

e Posicion: cambio de posicion cada 2h, cabeza y extre-
midades, para evitar lesiones por presion (posicion del
nadador). Se sugiere combinar con la posicion semirre-
cumbente, por la disminucién de la presion de los 6rganos
intraabdominales sobre las bases pulmonares.

e Proteccion pulmonar: se debe asegurar el empleo de ven-
tilacion mecanica con parametros de proteccion pulmonar
durante la terapia.
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Tabla 26 Ventilacion mecanica invasiva con presion controlada

Presion inspiratoria

Tiempo inspiratorio
Relacion I:E
Frecuencia respiratoria
PaCO,

Rampa

PEEP

FIO; inicial

En caso de que presion meseta > 30 cmH,0 y la presion de
conduccion sea > 15

Si Pa0,/FiO; <150 a pesar de alta FIO, y PEEP

Relajacion

Garantizar un volumen corriente no mayor a 6 cc/kg

Se recomienda iniciar con 10-15cmH,0

No sobrepasar la sumatoria de presion inspiratoria + PEEP,
mas de 30 cmH,0

1 segundo

1:2

14 respiraciones/min

< 65 mmHg

75%

10-14cmH,0

100% buscando obtener Sa0,: 88-92% que se ajustara de
acuerdo con SatO;

Ajustar un menor volumen corriente (4 cc/kg/peso

predicho)

Pronar no menos de 16 h/dia

De ser necesario, con cisatracurio (estudio ACURASYS) si
hay asincronia ventilatoria o impulso respiratorio alto.
Dosis inicial 10 mg; seguir con 10 mg/h en infusion continua
0 ajustar la infusion al peso

e Prevenir complicaciones: monitorice todos los posibles
riesgos —catéteres, tubos, sondas— durante el cambio de
posicion y durante toda la sesion de prono.

e Pobre nutricion: se debe evitar el aporte caldrico insufi-
ciente, se puede disminuir la intolerancia con la posicion
semirrecumbente y considere el uso de procinéticos®°.

¢ Se consideran pacientes respondedores los que aumentan
sus valores de Pa0O,/FiO, en al menos 20 puntos.

e Hasta el momento no hay evidencia que sugiera el uso
de posicion en prono para pacientes no ventilados, por lo
cual no se hacen recomendaciones en este aspecto.

e Hasta el momento no hay evidencia para delimitar el
nimero de ciclos o el nUmero de dias de pronacion y la
duracion de esta. Se evaluara cada situacion en particular.

ECMO en COVID-19

El ECMO es un bypass cardiopulmonar que bombea la sangre
a una membrana de oxigenacion extracorpérea. Aunque se
han descrito tasas de sobrevida variables, a este punto de la
pandemia no hay claridad para brindar una recomendacion
clara para el manejo del SDRA por COVID-19°". La experien-
cia de otros paises indica que el consumo es grande y genera
una inversion del recurso humano que es escaso en época de
pandemia. Por lo tanto, se individualizara el inicio del ECMO
(fig. 12)32.
Se recomienda el ECMO en pacientes seleccionados:

e Jovenes sin comorbilidades, con una posibilidad razonable
de recuperacion y de sobrevida.

e La utilizacion de la modalidad veno-venosa para falla res-
piratoria.

e La modalidad veno-arterial podria ser Util en pacientes
con miocardiopatia fulminante y shock cardiogénico.

e Deben considerarse los aspectos bioéticos planteados en
el capitulo de ingreso del paciente y el capitulo de bioé-
tica.

o Idealmente se debe realizar en centros especializados en
ECMO.

e Garantizar la resolucion del dolor, metas de sedacion,
sincronia en el ventilador y siempre agotar previo la ven-
tilacion en prono (tabla 27).

Consideraciones para el inicio de ECMO

e Pa0,/Fi0; < 150: disfunciéon multiorganica (requerimiento
de soporte vasoactivo, renal KDIGO-AKI 2-hepatica-
hematoldgica).

e Menos de 7 dias en ventilacibn mecanica, volumen
corriente 6cc/kg (peso ideal), PEEP >10cmH,0, FiO,
> 80%, que mantienen:

o Pa0,/Fi0; <50 x 3 h a pesar de relajacion neuromuscular
y prono.

o Pa0,/Fi0; <80 x 6 h a pesar de relajacion neuromuscular
y prono.

o pH < 7,25 con PaCO, <60mmHg (presion meseta
>32cmH,0 y PEEP minimo de 10 cmH,0.

o No contraindicaciones de ECMO.

Recomendaciones para monitorizaciéon y manejo
hemodinamico en pacientes con COVID-19

e Los signos vitales del paciente deben monitorizarse
continuamente, en especial: frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno, estado neuroldgico.

e Observar sintomas, como tos, esputo, opresion en el
pecho, disnea y cianosis.

e Monitorizar, de acuerdo con la condicién de paciente, el
analisis de gases en sangre arterial.

e Reconocimiento oportuno de cualquier deterioro para
ajustar las estrategias de oxigenoterapia o tomar medidas
de respuesta urgente.
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SHOCK ; Como definirlo y reconocerio?

Consenso SEPSIS-3
Sepsis: Disfuncion organica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del huésped a la
infeccion. (puntuacion SOFA inicial de 2 o mas)
Shock séptico: Subcategoria de sepsis en la que las alteraciones circulatorias son mas profundas con
hipotensién, requerimiento sostenido de vasopresores para mantener una presion arterial media en 65 mmHg
y un nivel de lactato sérico mayor de 2 mmol/L

Hipoperfusidn tisular:
Alteracic
Gases arteriales y

de la conciencia, Oliguria, piel fria y moteada y pulso débil.
/505:

Lactate en sangre arterial > 2mmol

Veno Arterial de PCO2 > 6mmhg

Satuwracion venosa central de oxigeno medida en la sangre venosa
tomada de un catéter central <65

Paciente en SHOCK, ;qué hacer?

Cristaloides balanceados {lacta!u r|ngef}. Los cristaloides clorados como la solucién
salida al 0.9%. han sido asociados con hipercloremia y con desenlaces adversos

No se recomienda la utilizacion de coloides, los coloides sintéticos han sido
relacionados con coagulopatia y lesidn renal.

No se sugiere la utiizacién de albumina de forma rutinaria, ne tiene una clara

superioridad y tiene mayor costo.

La noradrenalina es el vasopresor de eleccidn, se debe administrar por un acceso venoso
central a dosis de 0,05 a 0.6 mcg/kg/min, hasta lograr una PAM> 65mmhg.

En caso de persistr hipotenso, utiice un segundo vasopresor, que puede ser vasopresina o
adrenalina.

En caso de shock refractario puede considerar el uso de estercides: hidrocortisona a dosis
de 200mg al dia en infusién o dosis intermitentes.

Los inotrépicos se deben utilizar cuando se disponga evidencia que sugiera disfuncidn
cardiaca {pm clinica, por ecocardiografia o por momtmeo) o cuando a pesar de las primeras
intervenciones, el paciente persista sin metas de perfusion.

El inotropico de eleccion es la dobutamina y se utiiza a dosis de 3 a 15 mcg/kg/min,

teniendo en cuenta el perfil de seguridad porque sumenta la posibilidad de amitmias.

® NO transfundir persiguiendo valores umbrales
Transfundir en casc de considerar la anemia como la causa de la
hipoperfusién tisular y asegurando previamente las otras intervenciones.

® Se sugiere transfundir de 1 unidad para este fin y revalorar.

= Depuracion rapida del lactato a
valores normales
* Disminucionde la Pv- aCO a
un valor inferior de émmhg y
: = Lograr valores de saturacién
venosa de oxigeno de 65 a 70%

Figura 12  Abordaje del paciente con COVID y Choque.

Tabla 27 Recomendaciones adicionales para ECMO en paciente COVID-19

Recomendaciones generales

Garantizar monitoreo y control estricto del dolor (guias de sedoanalgesia FEPIMCTI y SCCM)

De ser necesario, sedoanalgesia con remifentanilo o fentanilo para lograr un RASS de 0 o —1 (guias de sedoanalgesia FEPIMCTI
y SCCM)

De presentar asincronias, corregirlas ajustando parametros ventilatorios

Ventilacion prona si PaO,/FiO; < 150, garantizar antes del inicio del ECMO

Evite desconectar al paciente del ventilador por alto riesgo de contaminacion al personal de la salud por pérdida de PEEP y
atelectasia. Use la succion cerrada

Para aspectos especificos del manejo del sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) se recomienda revisar en extenso
el documento de consenso (bibliografia) de manejo de SDRA realizado por la AMCI y por publicar en suplemento especial de
la revista ACCI
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o No olvidar la lesion pulmonar asociada al ventilador (VALI)
cuando se encuentra bajo presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) alta.

e Monitorizar de cerca los cambios en la presion de las vias
respiratorias, el volumen corriente y la frecuencia respi-
ratoria.

e En pacientes con SDRA severo e indicacion de venti-
lacion en prono o cursando con signos de choque se
recomienda la monitorizacion adecuada antes de reali-
zar dichas maniobras de pronacion, con acceso venoso
central, acceso arterial para toma de gases arteriales,
y considerar el uso de monitorizacion invasiva de gasto
cardiaco por el riesgo de progresion a estado de choque y
necesidad de evaluar estrategias de respuesta a volumen.

¢ No se recomienda en uso de catéter de arteria pulmonar
en forma rutinaria en estos pacientes.

Definicion de sepsis y choque séptico: ;como
reconocerlo y qué hacer?

En condiciones normales los tejidos se mantienen en una
relacion independiente entre el aporte (DO;) y el consumo
de oxigeno (VO;). El estado de shock se define fisiopatolo-
gicamente como una alteracion en la perfusion tisular de
oxigeno, la cual puede suceder en la presencia de presiones
arteriales normales. Extranamente, el compromiso cardio-
vascular del paciente COVID-19 no es tan frecuente, siendo
poco comun el estado de shock como manifestacion inicial.

El consenso SEPSIS-3 propone las definiciones actuali-
zadas de sepsis y shock séptico. Define sepsis como una
disfuncion organica potencialmente mortal causada por una
respuesta desregulada del huésped a la infeccion, con una
puntuacion SOFA inicial de 2 puntos o mas para represen-
tar la disfuncién organica. Shock séptico se define como una
subcategoria de sepsis en la que las alteraciones circula-
torias son mas profundas, con hipotension, requerimiento
sostenido de vasopresores para mantener una presion arte-
rial media en 65 mmHg y un nivel de lactato sérico mayor de
2mmol/1%.

Las manifestaciones de hipoperfusion tisular son: altera-
cion de la conciencia, oliguria, piel fria y moteada y pulso
débil. A nivel de gases sanguineos, las metas de reanima-
cién pueden ser globales, como el lactato (en sangre arterial
VN<2mmol) y la diferencia veno-arterial de CO, (Pv-aCO,
VN <6 mmhg) o regionales, como la saturacion venosa cen-
tral de oxigeno medida en la sangre venosa tomada de un
catéter central (VN: 65-70%). Se puede optimizar la per-
fusion interviniendo los principales determinantes: fluidos
para aumentar el volumen intravascular, inotrépicos para
aumentar la fuerza de contractilidad, vasopresores para
recuperar la presion de perfusion, y transfusion de globu-
los rojos para aumentar la hemoglobina como transportador
de oxigeno*.

Ante un estado de shock, el paciente con COVID-19 debe
ser ingresado para el manejo especializado en las UCI o en
las areas de expansion critica dispuestas. Debe ser evaluado
rapidamente por el lider del equipo y definir las interven-
ciones mas efectivas, rapidas y seguras en blUsqueda de la
estabilizacion, limitando el contacto a las estrategias abso-
lutamente necesarias (fig. 13).

Recomendaciones de buena prdctica en la reanimacion
del paciente en estado de shock

e Paciente con COVID-19 en estado de shock: debe ser
ingresado de forma inmediata a la UCI, garantizando el
aislamiento indicado. Procure recuperar la presion arte-
rial media a valores > 65 mmHg.

¢ Utilice como metas de reanimacién en un paciente con
shock la depuracion del lactato a valores normales, la
diferencia veno-arterial de CO, (Pv-aCO, a un valor infe-
rior de 6 mmHg) y saturacion venosa de oxigeno del 65 al
70%.

o Considere un catéter venoso central en los pacientes que
no responden al manejo inicial; el procedimiento debe
ser realizado por el médico con mayor entrenamiento,
idealmente guiado por ecografia si hay disponibilidad y
las competencias.

e Se recomienda la utilizacion de métodos de monitoreo
hemodinamico no invasivos. La ecografia a la cabecera
del paciente es una opcidn, pero se debe realizar cuando
el beneficio supere claramente el riesgo de exposicion.

e Serecomienda emplear una estrategia de control estricto
de fluidos para no generar efectos deletéreos relacionados
con la sobrecarga de volumen.

e Como fluido de reanimacion ideal se recomiendan los cris-
taloides balanceados (lactato de Ringer). Los cristaloides
clorados, como la solucion salina al 0,9%, han sido asocia-
dos con hipercloremia y con desenlaces adversos.

¢ No se recomienda la utilizacion de coloides. Los coloides
sintéticos han sido relacionados con coagulopatia y lesion
renal; la albimina tampoco se recomienda de forma ruti-
naria, ya que no muestra una clara superioridad y tiene
mayor costo frente a los cristaloides.

e Se recomienda utilizar vasopresores en el paciente con
hipotension e hipoperfusion persistente que no responde
al adecuado aporte de fluidos. Se debe considerar la nora-
drenalina como el vasopresor de eleccion a dosis de 0,05
a 0,6 ug/kg/min.

e En los pacientes con noradrenalina a dosis 6ptima que
persisten con hipotension arterial se recomienda utilizar
un segundo vasopresor, como vasopresina o adrenalina a
dosis terapéuticas.

e Serecomienda utilizar un inotrdpico en la reanimacion del
paciente con shock cuando se confirme o se sospeche dis-
funcion miocardica (por clinica, por ecocardiografia o por
monitoreo), o cuando, a pesar de las primeras interven-
ciones, el paciente persista sin lograr metas de perfusion.
El inotropico de eleccion es la dobutamina a dosis de 3 a
15 pg/kg/min.

e En caso de shock séptico refractario se sugiere considerar
el uso de hidrocortisona a dosis de 200 mg/dia en infusion
o dosis intermitentes.

e En caso de anemia e hipoperfusion tisular persistente a
pesar de las intervenciones iniciales, se recomienda trans-
fundir globulos rojos durante la reanimacion de pacientes
en shock. No se debe transfundir persiguiendo valores
umbrales teodricos. Se sugiere transfundir una unidad de
globulos rojos y evaluar la perfusion tisular.

Manejo de medicamentos especificos

No hay evidencia clinica suficiente a la fecha que soporte una
intervencion completamente probada para el tratamiento
especifico del paciente con SARS-CoV-2/COVID-19. Se han
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El triage es un sistema de seleccion y
clasificacion de pacientes en los servicios
de urgencias, basado en sus
necesidades terapéuticas y los recursos
disponibles para atenderlo.

Triage |: requiere atencion inmediata.
Triage Il: la condicién clinica del paciente
puede evolucionar hacia un rapido
deterioro o a su muerte

Ante cualquier decision tener en cuenta Principios de la Etica.
Siempre debe existir la posibilidad de reversibilidad y un beneficio
grande esperable (Principio de Beneficencia). Si el beneficio es
minimo o improbable por la enfermedad y riesgo no hacer mas
dafio (Principiode No maleficiencia). Uso racional de los recursos
disponibles que permite el ejercicio pleno del derecho a la salud
para todos (Principio de Justicia).
El principio de proporcionalidad establece la obligacién moral de
implementar todas aquellas medidas terapéuticas que guarden una
relacion en debida proporcion entre los medios empleados, y el

Triage llI: la condicién clinica del paciente finprevisible para el paciente.

requiere de medidas diagnosticas vy
terapéuticas en urgencias.

Sedebeconsultarsiempresielpacientedisponedevoluntadesanticipad
as(DVA)enquerechazancuidadosintensivosy ventilacion mecanica.

Triage |V: condicion médica que no (Autonomia)

compromete su estado general. La familia acargo del paciente puede para los casos en que la
Triage V: Sin evidencia de deterioro que persona se encuentra en imposibilidad factica para manifestar su
comprometa el estado consentimiento, tomar decisiones o sustituir su consentimiento.

f N

El triage para ingreso a UCI evalla
rapidamente la gravedad del
paciente prioriza el orden de
atencion médica. Sin desconocer

r N

Ante la Pandemia del COVID-19 el Triage I-Il
del MSPS son importantes al ingreso a la UCI.
Requiriéndose establecer ademas por la
contingencia un triage (como en situaciones
de 'medicina de catastrofe) adaptado o

los derechos universales y del
paciente, y los principios de la
ética, aun en situacibn de

catéastrofe Nacional.
\_ J
Gte la decision en el Triagh
tener en cuenta: La

transparencia, confianza, respeto
ante el paciente y la familia.

Que la edad y las enfermedades
previas del enfermo son factores
clave para decidir, pero no
definitivos en el triage para
definir. Que el personal de UCI
debe contar con recursos
técnicos, proteccion personal,
salud mental. Que el personal de
UCl puede sufrir un 'distrés' moral
un término médico equivalente al
estrés negativo al tener que
aplicar el triage de maxima
emergencia. Que la asignacion
del recurso es a quien mas se va
a beneficiar del mismo. Obtener
siempre el mayor beneficio de los

\recursos limitados

adoptado para hacer frente en cada
institucion al ingreso masivo de pacientes. Se
recomienda la escala triage referenciado por

la Asociacién Colombic de dicina Critica
y cuidado intensivo (AMCI).
r

Derechos Universales en la sociedad
derecho fundamentala la salud
Decalogo de los derechos del paciente
Derecho fundamental a una muerte digna

\,

Establecer limites terapéuticos, como no
intubar y/o no intentar reanimacién
cardiopulmonar. En caso de complicaciones, o
mala evolucién tanto clinica como funcional,
plantear la retirada terapéutica sin dilacién a la
futilidad. Respetar el proceso biolégico de
morir. Aplicar medidas y cuidados paliativos

Figura 13  Etica en la atencion del paciente del COVID-19.

Tabla 28 Farmacos usados para pacientes COVID-19

Farmaco

Dosis

Lopinavir/ritonavir 200/50 mg capsulas
Cloroquina base 250 mg (150 mg base) capsula
Hidroxicloroquina 200 mg tableta
Azitromicina 500 mg tableta

400/100 cada 12 h por 7 a 14 dias
300 mg cada 12 h por 10dias

400 mg cada 12 h de carga, seguir 200mg cada 12 h por 5dias

500 mg cada 24 h por 6 dias

Rendesivir En estudio
Tocilizumab En estudio
Esteroides Sin evidencia
planteado varias intervenciones farmacologicas, muchas de Yin-tan de Wuhan, en la provincia de Hubei, en China,

ellas sin evidencia clinica fuerte (tabla 28)%.

e Lopinavir/ritonavir. Inhibidor de la proteasa. Un estudio
publicado en el New England Journal of Medicine del
18 de marzo de 2020, realizado en el Hospital de Jin

con 199 pacientes para evaluar la efectividad en COVID-
19, reportd que no fue superior al cuidado estandar en
los desenlaces de mejoria clinica o alta hospitalaria. El
porcentaje de deteccion de carga viral RNA al punto del
desenlace fue similar en ambos brazos y el 13,8% de
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Tabla 29 Acciones a tomar segln el tiempo del QT

Uso seguro de la hidroxicloroquina o cloroquina en COVID-19

Determine niveles de potasio y magnesio y manténgalos en niveles normales
Realice un ECG de base antes de iniciar el medicamento. Mida el QTc (Q-T/,/ R-R) y el QRS en DII. Continuar con ECG cada
12-24 h durante la duracion del tratamiento

Q-Tc Acciones

Q-Tc > 550ms con QRS >120ms o >500ms y QRS <120 ms K No administre este medicamento
y Mg normal

Q-Tc <500ms con QRS >120ms y <460 ms con QRS con QRS Mida el QTc después de segunda dosis. Si el cambio es <50
<120 ms ms: monitoreo STOP. Si es >50ms, repita después de 4.2

dosis. Si el cambio es >50ms, concierte la decision con
cardiologia

Mida el QTc después de segunda dosis. Si el cambio es
<50 ms: monitoreo STOP. Si es > 50 ms, repita después de
4.9 dosis. Si el Q-Tc es <550 ms: STOP; si es > 550 ms,
concierte la decision con cardiologia

Mida el QTc después de segunda dosis. Si el cambio es
<50ms: monitoreo STOP. Si es >50ms, repita después de
4.2 dosis. Si el Q-Tc es <550 ms: STOP; si es >550 ms,
concierte la decision con cardiologia

Q-Tc 500 a 550 ms con QRS >120ms

Q-Tc 460-500 con QRS <120 ms

Tabla 30 Interacciones de fosfato de cloroquina, hidroxicloroquina, lopinavir/ritonavir en COVID-19

Medicamento Interacciones potenciales Combinacion medicamentosa

Lopinavir/Ritonavir Cuando se combina con medicamentos Se prohibe el uso combinado con amiodarona
asociados con el metabolismo de CYP3A (p.ej., (arritmia fatal), quetiapina (coma grave),
estatinas, inmunosupresores como tacrolimus, simvastatina (rabdomidlisis)
voriconazol), la concentracion plasmatica del El midazolam disminuye la concentracion de
medicamento combinado puede aumentar; lopinavir/ritonavir
conduciendo a 153%, 5,9 veces, 13 veces No esta recomendado combinarlo con
aumenta la concentracion del area bajo la rivaroxaban
curva (AUC) de rivaroxaban, atorvastatina, No esta recomendado combinarlo con
midazolam, respectivamente tadalafilo
Preste atencion a los sintomas clinicos y No esta recomendado combinarlo con
aplique el TDM (monitorizacion terapéutica de atorvastatina
farmacos) No esta recomendado combinarlo con
rifampicina
El midazolam aumenta su concentracion del
AUC hasta 4 veces cuando se combina con
lopinavir/ritonavir
No se debe administrar Kaletra con midazolam
Prohibir combinarse con los medicamentos que
pueden conducir al intervalo Q-T prolongado
(como moxifloxacino, azitromicina,
amiodarona, etc.)
Qt prolongado
Riesgo de muerte subita

Hidroxicloroquina

Combinacion
azitromicina/cloroquina

los pacientes con intervencion requirieron suspension por
eventos adversos®.

Cloroquina. Antimalarico. Aunque en medio de la pande-
mia publicaciones chinas sugieren el uso desde casos leves
a graves, no hay evidencia sélida que lo soporte; solo
hay una revision sistematica de efectividad preclinica,
in vitro, que justifica e invita al desarrollo de estudios

en paciente’’. El 28 de marzo de 2020 la FDA emiti6é una
autorizacion de uso de emergencia supervisado de cloro-
quina e hidroxicloroquina, bajo prescripcion médica, para
pacientes en estado critico COVID-19.

Hidroxicloroquina y azitromicina. Fueron evaluadas en
un estudio francés no aleatorizado en COVID-19; 8 de
36 pacientes presentaron infeccion del tracto respiratorio
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Tabla 31

Recomendaciones de tratamiento en pacientes COVID-19

No hay evidencia suficiente de estudios clinicos para establecer el perfil de riesgo/beneficio de un tratamiento especifico y
definitivo antiviral en pacientes COVID-19. El tratamiento que se decida administrar puede realizarse bajo el criterio de

medidas compasivas (principio ético de beneficencia)*

La FDA emiti6 una autorizacion de emergencia para el uso supervisado de hidroxicloroquina y cloroquina en pacientes criticos
bajo prescripcion médica. NO es una autorizacion convencional basada en ensayos clinicos

La combinacion de hidroxicloroquina y azitromicina es una combinacion en este momento off label, reconociendo la limitada
evidencia cientifica disponible que debiera ser utilizada idealmente en el contexto de ensayos clinicos

Por ser una combinacion off label, la combinacion de hidroxicloroquina y azitromicina, con estrecho margen terapéutico, con
posibilidad de eventos adversos y potencial de interaccion, se debe informar a la familia de esta opcion de tratamiento a

utilizar para su asentimiento

Es una recomendacion de buena practica establecer un monitoreo estricto del segmento QT previo al inicio de la combinacion
hidroxicloroquina y azitromicina y luego cada 12-24 h durante la duracion del tratamiento

Para otras intervenciones farmacologicas empleadas en el manejo del COVID-19 (remdesivir, tocilizumab, inmunizacion pasiva
con plasma) no es posible brindar una recomendacion a favor o en contra en el contexto nacional ante la ausencia de

ensayos clinicos que prueben efectividad

La AMCI adopta de la guia Consenso colombiano de atencion, diagndstico y manejo de la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19
en establecimientos de atencion de la salud. Recomendaciones basadas en Consenso de Expertos e informadas en la
evidencia (Infectio. 24;Supl:2020) las estrategias de manejo farmacologico en los siguientes casos especiales: oncoldgicos,
embarazadas, inmunodeficiencias primarias y secundarias no oncologicas, enfermedad cardiovascular

No recomendamos la utilizacion rutinaria de interferon debido al que el protocolo de administracion requiere de salas de

presion negativa para su nebulizacion

Esteroides: en el caso de los pacientes COVID-19, la evidencia disponible no permite recomendarlos de forma rutinaria; se ha
descrito mayor riesgo de replicacion viral en los primeros dias. Se recomienda utilizarlos si estan indicados para otras
situaciones primarias, como los pacientes asmaticos o en indicacion de shock refractario a vasopresores

Se recomienda aplicar los protocolos de uso racional de antibioticos especificos de cada institucion de salud

inferior, y 20 pacientes tratados mostraron, el sexto dia,
una importante reduccion en la carga viral comparado con
los controles. Sin embargo, ambas intervenciones pue-
den prolongar el QT*?, y se han descrito casos de muerte
subita. Por lo tanto, es obligatorio el monitoreo electro-
cardiografico (tabla 29). Es obligatoria la vigilancia de las
interacciones farmacoldgicas de los antimalaricos y de las
otras intervenciones que se deciden aplicar (tabla 30).

Reconociendo la evidencia cientifica insuficiente y el
conocimiento parcial de los elementos fisiopatoldgicos del
COVID-19, se deben brindar recomendaciones responsables,
basadas en la seguridad y en principios de bioética. El con-
senso sintetiza las conclusiones finales, resumidas en la
tabla 31.

e Remdesivir es un antiviral probado para el virus del
Ebola que ha mostrado disminucién de la replicacion viral
in vitro*'. Tocilizumab* es un anticuerpo monoclonal
humanizado que bloquea la respuesta inmune con resulta-
dos comprobados in vitro. Actualmente se encuentra en
fase de protocolo el TOCIVID-19. Pero para estas molé-
culas no existen, a la fecha de publicacion del consenso,
ensayos clinicos para brindar una recomendacion, y ade-
mas su disponibilidad nacional es limitada.La AMCI adopta
de la guia Consenso colombiano de atencién, diagnos-
tico y manejo de la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19
en establecimientos de atencion de la salud. Recomen-
daciones basadas en Consenso de Expertos e informadas
en la evidencia (Infectio. 24;Supl:2020) las estrategias de
manejo farmacologico en los siguientes casos especiales:

oncoldgicos, embarazadas, inmunodeficiencias primarias
y secundarias no oncologicas, enfermedad cardiovascular.

e Definicion de medidas compasivas. Se entiende por uso
compasivo de medicamentos la utilizacion en pacien-
tes aislados, y al margen de un ensayo clinico, de
medicamentos en investigacion, incluidas especialidades
farmacéuticas para indicaciones o condiciones de uso
distintas de las autorizadas, cuando el médico, bajo
su exclusiva responsabilidad, considere indispensable su
utilizacion.

Estrés psicologico y sintomas en pacientes
con COVID-19

Pacientes con diagnostico confirmado de COVID-19 a menudo
presentan sintomas como remordimiento y resentimiento,
soledad e impotencia, depresion, ansiedad y fobia, irritacion
y privacion del suefo. Algunos pacientes pueden presentar
ataques de ansiedad.

Se recomienda:

o Apoyo psicologico y monitoreo semanal, luego del ingreso,
del estado mental del paciente (estrés, estado de animo,
calidad del sueno y sensacion de presion), de una manera
virtual.

e Dejarle los celulares para que siga en comunicacion con
su familia.

e Laintervenciony el tratamiento que combina medicacion
y psicoterapia estan recomendados en pacientes en esta-
dios moderados a severos. Antidepresivos, ansioliticos y
benzodiacepinas pueden ser prescritos para mejorar el
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estado de animo y la calidad del suefio de los pacientes.
Los antipsicoticos de segunda generacion, como la olanza-
pina o la quetiapina, pueden ser usados para mejorar los
sintomas psicaticos, como alucinacion o delirio. Tener en
cuenta que cuando se eligen medicamentos psicotropicos
deben considerarse las interacciones medicamentosas y
las reacciones adversas sobre el sistema respiratorio.

Se adoptan las guias de los procesos establecidos que
previenen complicacion en los pacientes en area critica:
implementacion bacteriemia cero, prevencién de neumo-
nia asociada al ventilador, prevencion de Ulceras por estrés,
tromboembolismo venoso, Ulceras de presion, sangrado
digestivo.

Capitulo 8. Etica en la atencién del paciente
COVID-19

La pandemia de COVID-19 plantea desafios éticos, desde
el ingreso de pacientes a la unidad hasta una reanimacion
cardio-cerebro-pulmonar a veces futil, que va mas alla de
los enfoques éticos tradicionales, centrandose en la ido-
neidad, la justicia distributiva y la capacidad de respuesta
del sistema de salud frente a la demanda. A continuacién
se ofrecen una serie de recomendaciones bajo el enfoque
de la bioética en la toma de decisiones por medio de la
figura 14 4330,

Capitulo 9. Reanimacion cardiopulmonar
en pacientes COVID-19

Las siguientes recomendaciones al practicar maniobras de
reanimacion cardiopulmonar en pacientes con COVID-19 se
basan en las buenas practicas de ética y los documentos del
Ministerio de Salud de Colombia y la Asociacion Colombiana
de Medicina Critica y Cuidado Intensivo (AMCI).

Consideraciones éticas en la reanimacion
de la infeccion por COVID-19

Los conceptos éticos que rigen la reanimacion en la pande-
mia (situaciones de atencion en crisis) estan dados por los
principios de la bioética, teniendo en cuenta que en situa-
ciones especificas los pacientes no seran candidatos para la
resucitacion cardiopulmonar:

e Justicia. Justificacion ética en la toma de decisiones (con-
sultar el aparte de aspectos éticos).

e Deber de cuidar. Es preciso racionalizar los escasos recur-
sos para el beneficio de la mayoria de los pacientes.

e Deber de administrar recursos. Ser comedido y basarse
en protocolos.

e Transparencia. La actitud encaminada siempre al bien de
la comunidad.

e Consistencia. En la toma de decisiones.

e Proporcionalidad. Mantener un equilibrio entre los esca-
sos recursos y la expectativa de vida segln diferentes
escalas objetivas y la calidad de vida posterior a la enfer-
medad, basados en un principio de proporcionalidad y de

justicia distributiva para maximizar el beneficio del mayor
numero posible de personas.

e Responsabilidad. En todas las tomas de decisiones.

e Equidad e igualdad. En los recursos limitados que se pre-
sentan durante una pandemia en bien de la salud de toda
la comunidad e igualdad cuando ningln aspecto particu-
lar inherente a la persona es el Unico determinante para
no recibir un tratamiento™®.

Recomendaciones generales para la reanimacion del

paciente COVID

e La primera intervencion en caso de decidir reanimacion
en paciente extubado independiente del ritmo de paro
sera la intubacion orotraqueal, para evitar el riesgo de
aerolizacion.

e En caso de que el paciente presente paro cardiaco en
ventilacion mecanica invasiva, NO desconecte el circuito
de la ventilacion mecanica, realizando solo compresio-
nes toracicas, y desfibrile segln el ritmo. Si desconecta
el circuito, hay un ALTO peligro de aerolizacion y conta-
minacion.

e Se recomienda la atencion del paro cardiaco fuera de la
UCI por un equipo de respuesta rapida; de no tenerlo la
institucion, se recomienda tener un equipo de intubacion
orotraqueal.

e Tenga en cuenta los criterios de shock y falla ventilato-
ria temprana para intervenir oportunamente y lograr la
prevencion del paro.

e Desestimar la reanimacion en pacientes que presentan
paro con hipoxemia refractaria y falla multiorganica con
una escala de SOFA que haya empeorado en mas de dos
puntos en dias consecutivos.

e Desestimar la reanimacion en pacientes mayores de
80anos con alta carga comorbida: falla cardiaca, EPOC,
cirrosis, insuficiencia renal croénica, VIH, enfermedad
maligna en estado terminal. Sobre todo, con mal pronds-
tico vital en momento de crisis y poca disponibilidad de
camas de UCI.

e Desestimar la reanimacion de pacientes con demencia u
otras alteraciones mentales degenerativas.

e Desestimar la reanimacion en pacientes con pocas expec-
tativas de vida y/u otras alteraciones mentales.

e Realizar un balance dinamico entre recursos y demandas
para tomar decisiones en casos particulares®'.

e Antes de iniciar las maniobras de reanimacion, asegure la
proteccion con los EPP adecuados para los reanimadores.

e La intubacion orotraqueal debe ser realizada por la per-
sona con mas experiencia en el manejo de via aérea o por
el equipo de respuesta rapida.

¢ Evite la ventilacion con presion positiva en el paciente no
intubado.

o Desfibrilacion: ante un ritmo desfibrilable y paro presen-
ciado en paciente COVID hagalo rapidamente, pero una
vez esté asegurada la via aérea del paciente.

e Reanimacion cardiopulmonar avanzada: priorice la intu-
bacion antes que el inicio de las compresiones. De no
lograr asegurar la via aérea, inicie colocando una mascara
facial con filtro HEPA que garantice un cierre hermético
con una técnica a dos manos sobre la cara del paciente.
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CASO SOSPECHOSO O
CONFIRMADO DE SARS
Cov2/COVID19

PACIENTE CON FACTORES DE RIESGO O SIGNOS DE
ALARMA

!

Signos de alarma:

-Quejido espiratorio, retracciones generalizadas,
cianosis central, aleteo nasal, cabeceo
-Incapacidad para alimentarse

-Incapacidad para mantener sa02 mayor de 92%
con oxigeno por canula nasal a 1 It/min
-Pao2/fi02 menor o igual de 250

-Necesidad clinica de ventilacion mecanica
-Inestabilidad hemodinamica

-Trastorno del sensorio

-Infiltrados pulmonares de mds de 2 cuadrantes

! Hospitalizar en UCI I

Solicitar: hemograma, glicemia, urea creatinina, GOT, GPT, electrolitos,
gases, enzimas cardiacas, procalcitonina, dimero D, ferritina, determinacién
de influenza A y B, PCR para COVID-19, hemocultivos

Rx de tdrax, ecocardiografia, ecografia de torax

Figura 14

Consideraciones sobre la reanimacién cardiopulmonar
La reanimacion cardiopulmonar en pacientes con
COVID-19 en las UCI debe ser individualizada®’. Los
pacientes pueden sufrir un paro cardiaco causado directa-
mente por COVID-19 o por una enfermedad coexistente.
Es importante intentar identificar y tratar cualquier causa
reversible (p.ej., hipoxemia) antes de considerar suspender
la reanimacion cardiopulmonar. Considerar también las
5H y 5T, cuyo manejo se realizara segin algoritmo de la
reanimacion guias 2015, con las precisiones de seguridad,
evitando el riesgo de exposicion a los reanimadores®:.

e Hipoxia. Siempre descartar DONE (desconexion, obstruc-
cion del TOT, neumotorax a tension y falla del ventilador).

Ingreso a UCI pediatrica.

Hipotermia. Lograr temperatura minima de 36,5°C,
infundir liquidos calientes a 40°C.

Hidrogeniones. Lograr niveles de bicarbonato sérico
>10mEqy pH >7,2.

Hipovolemia. Aplicar 1 a 2 | de cristaloides, lograr presion
arterial media mayor de 65 mmHg, valoracion ecografica
de cava inferior y cavidades cardiacas (si dispone).
Hiper o hipokalemia. Evite relajantes musculares des-
polarizantes en caso de hiperkalemia. Considere en
hiperkalemia (K sérico mayor de 5,5mEq/l) administrar:
gluconato de calcio 2g i.v. y en hipokalemia: cloruro de
potasio 20-40 mEq i.v.

e Neumotorax a tension. Toracocentesis 4.°-5.° espacio

intercostal linea axilar media.
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e Taponamiento cardiaco. Pericardiocentesis.

e Tromboembolismo pulmonar. Prevencion.

e Trombosis miocdrdica. Reanimacion cardiopulmonar,
trombdlisis.

e Toxicos. Segun clinica y exposicion del paciente, vigile
sobredosificacion e interacciones medicamentosas. Rea-
lice ECG para medicion de QTc.

Identificacion del paciente en paro cardiaco

e Paciente no ventilado. Llame al paciente, evalue la res-
piracion y verifique el pulso; de estar ausentes, active
codigo azul protegido. Tenga en cuenta las recomenda-
ciones bioéticas.

e Paciente ventilado y monitorizado. Revise la correcta
colocacion de electrodos y ritmo cardiacos, revise la curva
de linea arterial, revise la capnografia (si dispone de ella),
revise el pulso carotideo. Si la linea arterial esta permea-
ble y plana, los electrodos estan bien conectados, no hay
curva de capnografia o no tiene pulso, se identificara el
ritmo de paro cardiacoy se activara codigo azul protegido.
Tenga en cuenta los aspectos bioéticos.

Estrategias para la prevencion del paro cardiaco
1. Criterios clinicos que pueden predecir paro cardiaco:

o Disnea moderada-grave con signos de trabajo respiratorio
y uso de musculatura accesoria 0 movimiento abdominal
paradoéjico.

e Taquipnea >30rpm.

e indice de SA/FI 300 requiere mascara de no reinhalacion.

e Saturacién de oxigeno <92% o SatO, >92% con signos de
falla respiratoria: considere intubacion orotraqueal pro-
tegida y ventilacion mecanica.

2. Criterios gasométricos que se pueden encontrar antes
de paro cardiaco:

e Pa0,/FiO, <200 (o la necesidad de administrar una FiO,
superior a 0,4 para conseguir una SpO, de al menos 92%).
e Fallo ventilatorio agudo (pH < 7,35 con PaCO; > 45 mmHg).

3. Signos inminentes de falla cardiocirculatoria:

e Paciente inestable. Alteracion del estado de conciencia
(somnolencia, estupor o coma), presion arterial sisto-
lica <100mmHg, hipotermia, llenado capilar disminuido
> 3 segundos, oliguria (diuresis <0,5cc/kg/h en 6h).

e Paciente en shock. Igual al paciente inestable pero que
NO ha respondido a las medidas iniciales de reanimacion
hidrica y soporte vasoactivo con hipoperfusion titular, lac-
tado sérico > 1 mm/l, SVO, <65%, delta CO, >6.

Identificacion de roles

Durante las maniobras de reanimacion cardiopulmonar
deben estar un minimo de 3 personas del equipo de res-
puesta rapida o del equipo de intubacién orotraqueal, segun
cada institucion, al interior del cubiculo, y uno fuera.

e Reanimador 1. Via aérea (garantiza el cierre hermé-
tico entre mascara facial y cara del paciente, realiza la

intubacion orotraqueal en caso de no estar en ventilacion
mecanica).

e Reanimador 2. Masaje cardiaco.

e Reanimador 3. Desfibrilacion, monitoria, administracion
de medicamentos, asiste durante la intubacion al reani-
mador 1.

Capitulo 10. Proceso de extubacion
en paciente COVID-19

Proceso de retirada de la ventilacion mecanica
(weaning)

Este proceso se considera fundamental en pacientes infecta-
dos por COVID-19. En la literatura se describe que este tipo
de pacientes tienen un alto riesgo de fracaso de extubacion,
definida por un requerimiento de soporte ventilatorio den-
tro de las primeras 72 h tras la extubacion. En los Gltimos
anos el uso del alto flujo o VMNI ha reducido significativa-
mente la necesidad de reintubacion. Sin embargo, el riesgo
incrementado de infeccion del personal sanitario hace que
no sea recomendable el uso de estas estrategias’.

Por lo tanto, un weaning reglado con una prueba de ven-
tilacion espontanea se hace preceptivo para asegurar en la
medida de lo posible el éxito de la extubacion. Para conse-
guir la descontinuacion de la ventilacién mecanica, utilice
un método disponible con el que se sienta familiarizado (pre-
sion sopore, Smart care). En este capitulo se describen las
recomendaciones para el método con presion soporte. Lo
primero que consideraremos es si el paciente cumple con el
criterio de estabilidad clinica (tabla 32).

En caso de agitacion psicomotriz importante y dificultad
para mantener el objetivo de sedacion, evalle buscando
la causa y considere el adecuado control del dolor, antes
que decidir sedacién consciente con dexmedetomidina. Tras
ello, cambiaremos la ventilacion a un modo de soporte
(p.€j., presion soporte).

Recomendaciones para extubacién en presion
soporte

e La PEEP y la PaO,/FiO, establecida previamente.

e Presion soporte (PS) entre 8-12 cmH,0.

e Ante la ausencia de signos de dificultad respiratoria cre-
ciente, hipertension o hipotensién marcadas.

e Reducir la presion soporte a 5cmH,0 (en los primeros
15-30 min).

e Reducir la PEEP a 5cmH;0 de manera concomitante.

e En este punto llevaremos a cabo una prueba de ventila-
cion espontanea (con estos ajustes del respirador durante
30-45min). Si el paciente tolera esta prueba, decida extu-
bar.

o La extubacion debe ser llevada a cabo por dos miembros
del equipo con el mismo nivel de EPP que los usados en el
proceso de intubacion.

e No se debe estimular la tos.

e Se debe evitar el uso de ventilacion no invasiva y la CAF
de oxigeno tanto como sea posible.
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Tabla 32 Concepto de estabilidad clinica

La ausencia de progresion de las lesiones radioldgicas, o tomograficas, en especial la ausencia de aparicion de
consolidaciones que hagan pensar en sobreinfeccion y neumotorax

PaO; > 55-60 mmHg con FiO, 0,4 (PaO,/FiO; > 150) con PEEP <10cmH,0

Estabilidad hemodinamica, definida por una frecuencia cardiaca < 120 lpm y la ausencia de requerimiento vasopresor a dosis

altas (p.ej., noradrenalina > 0,2 pg/kg/min)

Ausencia de fiebre alta (> 38,5-39°C) o de procesos que puedan comprometer la eficacia de la ventilacion (p.ej., acidosis

metabodlica importante)
Ausencia de otros procesos activos no controlados

Una vez considerada la estabilidad del paciente comenzaremos con el proceso de destete o weaning propiamente dicho
Este proceso se iniciara con la reduccion de la sedacion con el objetivo de conseguir una sedacion ligera (RASS 0 a —2)

¢ Se debe colocar mascara de oxigeno inmediatamente se
realice la extubacion para minimizar la aerolizacion por
tos.

e La succion oral puede ser realizada con el cuidado de no
precipitar la tos.

e Encaso de que el paciente no supere la prueba de ventila-
cion espontanea, se recomienda mantener la ventilacion
mecanica en modo asistido para no favorecer un mayor
desacondicionamiento fisico. Cada 24h se revalorara la
posibilidad de realizar una nueva prueba de ventilacion
espontanea. Seguiremos el mismo circuito descrito pre-
viamente.

e Tras >10dias sin poder conseguir la extubacion, plan-
tearemos la necesidad de traqueostomia a criterio del
intensivista, preferiblemente quirtrgica (la traqueos-
tomia percutanea se contraindica por el riesgo de
aerolizacion) y cuando el paciente haya salido de prono.

Capitulo 11. Abordaje del paciente pediatrico
critico COVID-19

Aunque las series de casos reportadas hasta ahora han
mostrado que la mayoria de los pacientes pediatricos tie-
nen buen prondstico, y en casos leves se recuperan en
1-2semanas®, los Ultimos reportes son preocupantes, ya
que informan del fallecimiento de pacientes pediatricos
cada vez de menor edad, incluso sin comorbilidades previas.

Para el abordaje del paciente pediatrico se tomaran en
cuenta las recomendaciones consignada en los capitulos de
este documento:

e Capitulo 2. Definicion de caso COVID-19.

e Capitulo 4. Uso correcto, reutilizacion y alternativa de
los elementos de proteccion personal en el manejo de
paciente COVID-19.

e Capitulo 5. Abordaje y clasificacion.

e Capitulo 6. Intubacion orotraqueal segura.

e Capitulo 8. Etica en la atencion del paciente en COVID,
exceptuando la edad.

e Capitulo 9. Reanimacion cardiopulmonar en pacientes
COVID-19.

e Capitulo 10. Proceso de extubacion en COVID-19.

e Capitulo 13. Egreso de pacientes de UCI y hospitalizacion
con COVID-19.

e Capitulo 14. Gestion del cuidado de enfermeria en
paciente COVID-19.

e Capitulo 15. Manejo de desinfeccion y limpieza en pacien-
tes COVID-19.

e Capitulo 17. Manejo y disposicion de cadaveres en UCl en
paciente COVID-19.

Presentacion clinica

Los sintomas mas comunes son fiebre, fatiga y tos, y en
menor frecuencia congestion y secrecion nasal, expectora-
cion, diarrea, dolor de cabeza. La disnea, la cianosis y otros
sintomas pueden ocurrir a medida que la afeccion progresa,
generalmente después de una semana de la enfermedad,
acompanada de sintomas toxicos sistémicos®.

Algunos nifios pueden progresar rapidamente hasta insu-
ficiencia respiratoria que no puede ser corregida con oxigeno
convencional (catéter nasal, mascara). Los casos graves
pueden llevar a choque séptico y disfuncién multiorganica
(tabla 33).

Examenes de laboratorio

¢ Recuento de globulos blancos normal o reducido, linfope-
nia progresiva en casos graves.

e Proteina C reactiva normal o aumentada.

e Procalcitonina normal en la mayoria de los casos.

o Elevacion de enzimas hepaticas, enzimas musculares y
mioglobina, y aumento del nivel de dimeroD. Existen
reportes recientes de ferritina elevada®’.

Imagenes

¢ Radiografia de torax. Infiltrados bilaterales con patron
intersticial o en vidrio deslustrado o infiltrados pulmona-
res bilaterales alveolares compatibles con SDRA. Infiltrado
unilateral multilobar compatible con infeccion viral.

o Ecografia transtoracica. Patron B: patron coalescente,
irregularidad pleural. Patrén C: derrame pleural bilateral
(minimo) asociado a derrame pericardico no significativo.

e TAC de térax. Las imagenes en vidrio esmerilado y los infil-
trados son mas evidentes en el TAC que en la radiografia.
Pueden aparecer multiples consolidaciones lobares.

Recomendaciones de tratamiento en la UCI
pediatrica (UCIP)

Los pacientes con sospecha de infeccion o infeccion con-
firmada por SARS-CoV-2/COVID-19 se deben adherir a los
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Tabla 33  Sindromes clinicos

Infeccion viral no complicada del tracto respiratorio Sintomas inespecificos como fiebre, tos, dolor de garganta,
superior congestion nasal, malestar general, dolor de cabeza, dolor
muscular. No existen signos de deshidratacion, sepsis o
dificultad respiratoria

Infeccion leve de vias bajas Tos, dificultad respiratoria con taquipnea, pero sin signos
de gravedad clinica o neumonia severa
Neumonia grave Taquipnea definida segun el grupo de edad

Hipoxia: SpO; <93% (PaO; <60 mmHg)
Hipercapnia: PaCO; > 50 mmHg
Trastornos de la conciencia: inquietud, letargo, coma,
convulsion, etc.
Dificultad para la alimentacion, inapetencia e incluso
deshidratacion
Otras manifestaciones: trastornos de la coagulacion
(tiempo prolongado de protrombina y nivel elevado de
dimero D), dafio miocardico (aumento del nivel de enzima
miocardica), electrocardiograma con cambios en ST-T,
cardiomegalia e insuficiencia cardiaca en casos graves,
disfuncion gastrointestinal, nivel elevado de enzimas
hepaticas y rabdomiolisis

Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) Inicio: nuevo o empeoramiento del cuadro en los 10 dias
previos
Radiografia de térax, TC o ECO: infiltrados bilaterales,
atelectasia lobular o pulmonar, o consolidaciones
Edema pulmonar: ausencia de otra etiologia, como fallo
cardiaco o sobrecarga de volumen
Oxigenacion (Ol: indice de oxigenacion; OSI: indice de
oxigenacion usando SpO;)
Ventilacion no invasiva bilevel o CPAP >5cmH,0 a través
de una mascara facial completa: PaO;/FiO; <300 mmHg o
Sp0O,/Fi0; <264

Clasificacion

SDRA leve (ventilacion invasiva): 10 >4y <8; 1SO; >5y

<7,5

SDRA moderado (ventilacion invasiva): 10 > 8y < 16; 1SO,

>7,5y<12,3

SDRA grave (ventilacion invasiva): 10 > 16; 1SO; > 12,3
Sepsis Infeccion sospechada o comprobada y > 2 criterios de SIRS,

de los cuales uno debe ser temperatura anormal o recuento
leucocitario anormal (los otros 2 criterios son taquipnea y
taquicardia o bradicardia en <1 ano)

Sepsis grave Si presenta disfuncion cardiovascular, SDRA o > 2
disfunciones del resto de drganos
Choque séptico Sospecha de infeccion (puede tener hipotermia o

hipertermia) y presenta signos de hipoperfusion periférica
como hipotension (PAS < percentil 5 o >2 DE por debajo de
lo normal para la edad), o 2-3 de los siguientes:

e Estado mental alterado

e Taquicardia o bradicardia: (FC <90 o > 160 lpm en
lactantes y FC <70 o > 150 pm en ninos)

o Relleno capilar lento (> 2 segundos) o piel caliente
vasodilatada con pulsos saltones

e Taquipnea

o Piel moteada, erupcion petequial o purpurica

o Lactato aumentado, oliguria

o Si requiere drogas vasoactivas para mantener una presion
arterial y perfusion adecuadas tras una correcta expansion
de volumen




322

J.L. Accini Mendoza et al.

Caso sospechoso o confirmado de
infeccion por SARS-CoV-2

Cumple criterios de ingreso a UCIP o
factores de riesgo para progresién a

gravedad

Dificultad respiratoria leve dar oxigeno por
canula nasal de bajo flujo para Sat 02
mayor a 94%

Figura 15

mismos criterios de internamiento en UCIP establecidos por
la AMCI y teniendo en cuenta comorbilidades como factores
de riesgo para progresion de la severidad (figs. 15y 16)%.

Idealmente, solo un padre/cuidador debe acompanar al
nifo al cubiculo de aislamiento y cumplir las normas de la
unidad de acuerdo a los protocolos establecidos.

Para el ratamiento de soporte en UCIP en pacientes gra-
ves que presenten SDRA se recomienda seguir el manejo
establecido en el consenso PALICC*.,

Tener en cuenta la relacion de SaFi para intentar evitar
la toma de gases arteriales y la hipoxemia en el servicio
de urgencias. Idealmente, solo se usara la PaFi cuando el
paciente esté en cuidado intensivo. La decision debe ser
individualizada en cada paciente.

Neumonia grave, SDRA leve, sepsis

Iniciar CNAF o VNI con total face

Considerar prueba terapéutica con VNI en
pacientes seleccionados

No mejoria luego de 1 hora intubar e
iniciar ventilacién mecénica invasiva

Manejo del caso confirmado.

En caso de sepsis o disfuncion organica de causa virica,
con o sin sobreinfeccion bacteriana, seguir las guias de prac-
tica de la campana sobreviviendo a la sepsis.

Factores de riesgo para progresion a enfermedad
grave

Menores de 3 meses.
Cardiopatia congénita.
Hipoplasia pulmonar.
Enfermedad pulmonar cronica.
Enfermedades neuromusculares.
Desnutricion grave.

Anemia o hemoglobinopatias.
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Flujograma IOT pediatica Covid - 19 FCI

Preparacion

v

Monitorizaciéon

v

Preoxigenacion

v

Premedicacién

l

Sedacién

l

Bloqueo
neuromuscular

A
Maniobra de
Sellick

A4
Intubacion

v
Comprobacion

]
Clampeo TOT

A4
Conexion al
ventilador

- SAMPLE del paciente
- Personal y su proteccion
- Equipos y medicamentos

- SatO2 / EKG/ PA/ FC/FR/ ETCo2

- Posicién olfateo
- Con O2 al 100% con mascara
facial filtro inspiratorio por 3 min

- Sello a dos manos
- Evitar presién positiva

Atropina 0.02 mg/kg (< 2 afos)
- Fentanil 2 mcg/kg

Midazolam 0.05 -0.1 mg/kg
- Ketamina 2 mg/kg

Rocuronio 1.2 mg/kg

- Introduccién TOT
- Insuflar neumotaponador
- Colocacion de filtro (FHAE)

Auscultacion , sato2 , ETCO2

Evitar dispersion aerosoles

- Retiro clampeo TOT
- Inicie soporte programado

Realizado: Unidad de cuidado intensivo pediatrico UCIP-FO r(‘

Figura 16  Protocolo para intubacion de secuencia rapida en el paciente pediatrico con falla respiratoria por covid-19Fuente: Dr.

Jaime Fernandez.

¢ Inmunodeficiencia congénita o adquirida.

Tener en cuenta la relacion SaFi para evitar la realizacion

Tabla34 Definiciones de Berlin para sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) usando PaFi o SaFi

de gases arteriales y evitar la hipoxemia en el servicio de Clasificacion PaFi (PaO,/FiO;) SaFi (Sa0,/Fi0)
urgencias. Solo se usara la PaFi cuando el paciente esté den- Leve 200-300 221-264
tro de la UCI, la cual sera individualizada en cada paciente. Moderado 100-200 150-221

Se recomienda que en el servicio de urgencias, o cuando Grave <100 <150

en el escenario de cuidado intensivo no se cuente con una
linea arterial, se utilice la razén SaFi (5a0,/FiO;) para la

Tomado de: Pulse oximetry vs. PaO; metrics in mechanically
ventilated children: Berlin definition of ARDS and mortality risk.

clasificacion de la gravedad del SDRAy la toma de decisiones Robinder G. Khemani et al. Intensive Care Med (2015) 41:94-102.

(tabla 34).

Consideraciones adicionales

han asociado a una peor evolucion respiratoria y a una mayor
morbimortalidad.
En caso de necesitar soporte con farmacos vasoactivos,

Se debe realizar un manejo adecuado de liquidos, evitando utilice las guias y recomendaciones internacionales pedia-
la sobrecarga hidrica y los balances muy positivos, que se tricas actuales, en las que la adrenalina y la noradrenalina
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se consideran los farmacos de primera linea®. Recientes
publicaciones sugieren considerar la vasopresina en casos
refractarios. Pueden requerir también terapia continua de
reemplazo renal.

Para procedimientos de alto riesgo de aerosoles, tales
como intubacion, aspiracion de secreciones, ventilacion
no invasiva, oxigeno nasal (CNAF), procedimientos de
traqueostomia abierta (insercion/succion/eliminacion) y
procedimientos post mortem, se debe aislar en lo posible
al paciente (en cubiculo con presion negativa de acuerdo a
la disponibilidad del recurso) y maximizar las medidas de
bioproteccion para el personal.

Los ventiladores deben protegerse con un filtro de alta
eficiencia en ambas vias, tanto inspiratoria como espira-
toria, y hacer uso del protocolo de succion cerrada, segun
guias.

Todas las areas deben estar equipadas con oximetros de
pulso, sistemas de oxigeno en funcionamiento e interfaces
desechables, de un solo uso y de entrega de oxigeno (canula
nasal, puntas nasales, mascara facial simple y mascara con
bolsa de deposito). En caso de dispositivos reutilizables,
seguir con el protocolo institucional para la preparacion y
la desinfeccion para este tipo de pacientes.

Aunque se puede sospechar que el paciente tiene
COVID-19, administrar los antimicrobianos empiricos apro-
piados dentro de una hora después de la identificacion de la
sepsis.

Se debe considerar el tratamiento empirico con un inhi-
bidor de la neuraminidasa para el tratamiento de pacientes
con sospecha de influenza.

No administre corticosteroides sistémicos de forma ruti-
naria para el tratamiento de la neumonia viral.

En casos graves se recomienda el uso de hidroxicloroquina
en combinacion con lopinavir/ritonavir segin Consenso
colombiano de atencion, diagnostico y manejo de la infec-
cion por SARS-CoV-2/COVID-19 la Sociedad Colombiana de
Infectologia.

Se debe vigilar el QT antes y después (48 h) de terapia.
No usar si QTc inicial es mayor de 450 ms o si se prolonga
mas del 25% del inicial.

La AMCI adopta de la guia Consenso colombiano de
atencion, diagnostico y manejo de la infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19 en establecimientos de atencion de la
salud. Recomendaciones basadas en Consenso de Expertos
e informadas en la evidencia (Infectio. 24;Supl:2020) las
estrategias de manejo farmacologico en los siguientes casos
especiales: pediatria.

Intubacién orotraqueal

e Un minimo numero de personal debe estar presente
(médico, terapeuta respiratorio, jefe de enfermeria y
auxiliar de enfermeria). La proteccion del personal es la
prioridad segln el protocolo institucional. Evitar la auto-
contaminacion.

e Mantener por fuera del cubiculo los insumos y equipos no
necesarios.

e Todo el personal debe conocer el plan antes de entrar en
la habitacion; utilizar una lista de verificacion (tabla 35,
fig. 17).

e Los dispositivos supragldticos, solo en pacientes con via
aérea dificil y sin personal apto para la intubacion; se

debe optar en corto tiempo por una via aérea definitiva
con intubacion orotraqueal.

e No se deben realizar maniobras durante el manejo de la
via aérea que puedan generar aerosoles; entre estas, la
ventilacion con presion positiva con dispositivo mascara-
valvula-bolsa.

o La intubacion debe ser realizada por la persona mas cua-
lificada presente para maximizar el éxito en el primer
intento. Enfoque en la seguridad, la prontitud y la fia-
bilidad.

e Crear un carro de intubacion traqueal COVID-19, que se
puede utilizar en la UCI, en urgencias y en el servicio de
hospitalizacion.

e Comunicarse claramente, segln la estrategia institucio-
nal SBAR: instrucciones simples, comunicacion de circuito
cerrado (repetir las instrucciones de vuelta), volumen
adecuado, sin gritar.

¢ Colocar una sonda nasogastrica después de que se haya
completado la intubacion traqueal y se establezca la ven-
tilacion de forma segura.

e Recomendamos incluso, en un arresto hipdxico, iniciar con
compresiones toracicas mientras llega el resto del perso-
nal con equipo de proteccion completo.

e Realizar simulaciones y entrenamiento en la correcta
implementacion de las medidas de proteccion personal.
¢ Si el nino esta intubado y ventilado, no desconectarlo del

ventilador al hacer reanimacion cardiopulmonar.

Recomendaciones de enfermeria para el manejo
de pacientes en canula nasal de alto flujo

e Proporcione informacién detallada para obtener la coo-
peracion del paciente antes del uso.

e Si es necesario, utilice sedante en bajas dosis con una
estrecha monitorizacion.

o Elija el catéter nasal adecuado basado en el diametro de
la cavidad nasal del paciente.

e Ajuste la correa a la cabeza y use el adaptador de ajuste
para descomprimir y evitar lesiones en la piel de la cara
que puedan estar relacionadas con el uso del dispositivo.

e Mantenga el nivel del agua en la cAmara del humidificador.

e Ajuste la tasa de flujo, la fraccion de oxigeno inspirado
(FiO,) y la temperatura del agua en funcién de la demanda
respiratoria y la tolerancia del paciente.

¢ Informe al médico a cargo para que tome la decision de
sustituir la canula nasal de alto flujo (CNAF) por venti-
lacion mecanica si ocurre alguno de los siguientes casos:
inestabilidad hemodinamica, dificultad respiratoria evi-
denciada por el uso de musculos accesorios, hipoxemia
persistente a pesar de la oxigenoterapia, deterioro de la
conciencia, taquipnea persistente o en aumento.

Capitulo 12. Abordaje en las embarazadas
con COVID-19

Hasta la fecha no hay evidencia cientifica sobre la mayor
susceptibilidad de las mujeres embarazadas a infectarse
por el virus COVID-19. Sin embargo, las mujeres embaraza-
das con enfermedades respiratorias deben ser tratadas con
la maxima prioridad debido al mayor riesgo de resultados
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Tabla 35 Lista de chequeo para intubacion orotraqueal. Contempla dos momentos: antes y después de entrar al cubiculo o
habitacion

a. Antes de entrar
Realizar la planificacion del personal y de insumos, segtin el protocolo de atencién del servicio. Es importante en este
momento conocer los datos del paciente y el plan de manejo inicial:
o Lider. Médico mas experimentado; asigna funciones y es el encargado de la intubacion
o Terapeuta respiratorio. Prepara el equipo de via aérea y el ventilador. Realiza lista de chequeo para evitar no tener
disponibilidad de los insumos o equipos
« Jefe de enfermeria. Monitorizacion, preparacion y administracion de medicamentos y liquidos, segun protocolo
o Debe haber un equipo de respaldo de via aérea dificil fuera de la sala
Caracterizacion del paciente y sus necesidades:
o Equipo de proteccion personal: mascarilla N95, monogafas con sello hermético, protector facial completo (visor), guantes
de latex dobles, bata desechable impermeable de manga larga y gorro
o Equipo de intubacion:
Hojas de laringoscopio segun el paciente
Laringoscopio con baterias y previamente ensayado
Sistema de succion rigido con doble vacuum
Mascara facial, bolsa de anestesia (ayre Rees)
Filtro (FHAE)
Guia metalica segin edad
TOT con neumotaponador
Preparar fijaciones
Sistema de succion cerrada
Pinza para TOT
Bolsas para desechos
Dispositivo supraglotico (mascara laringea)
Ventilador probado y programado segun indicaciones previas
Caja de acrilico antiaerosol, para proteccion de quien intube
Rollo para posicionar al paciente
o Medicamentos: fentanilo 2 ug/kg, ketamina 2 mg/kg y midazolam 0,05-0,1 mg/kg, rocuronio 1,2 mg/kg o succinilcolina
1-2mg/kg
e Tener disponible: adrenalina 0,01 mg/kg, atropina 0,02 mg/kg, LEV (SSN-LR)
o Insumos: tener disponibilidad de un stock: jeringas, solucion salina al 0,9%, lactato, isopaiiiles, catéter periférico, entre
otros
o Monitorizacion: tener antes de que ingrese el paciente: latiguillos con electrodos segin edad, brazalete para toma de
presion no invasiva segin edad, oximetro de pulso
o Colocacion de elementos de proteccion personal
o Lavado de manos seguln protocolo
o Orden para colocar elementos de proteccion personal: segun protocolo institucional
o Planeacion de ubicacion del personal al entrar a la sala
o Preparacion de equipo de respaldo de via aérea dificil ubicado en el exterior del cubiculo
b. Después de entrar al cubiculo
Procedimiento:
o Personal en posicion adecuada
o Monitorizacion del paciente segln protocolo de la unidad
o Paciente en posicion adecuada. Colocar rollo debajo de los hombros con leve hiperextension, segin comodidad del médico
o Preoxigenacion O, al 100% con bolsa de anestesia (Ayre-Rees). Evitar presion positiva
o Cubrir paciente con dispositivo plastico o caja antiaerosol
o Administrar secuencia de intubacion rapida
e Maniobra de Sellick (opcional)
e Laringoscopia directa, videofibrolaringoscopia
o Insuflar neumotaponador (presion de 20 cmH,0)
o Colocacion de filtro (FHAE), todo el sistema debe estar previamente armado
o Verificar posicion correcta de TOT
e Clampeo de TOT
o Conexion a ventilador
o Retiro clampeo de TOT (existen muchos videos ilustrativos disponibles de manera libre)
o Iniciar infusiones sedacion/bloqueo neuromuscular
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Tabla 35 (continuacion)

o Verificar y ajustar soporte ventilador
o Retiro de EPP segln protocolo institucional
o Desecho de materiales

o Limpieza de la habitacion 20 min tras intubacion orotraqueal, segin protocolo

o El equipo utilizado en las intervenciones de las vias respiratorias (laringoscopios, mascaras faciales) no se dejara sobre la
cama del paciente, sino que se colocara en una bandeja o bolsa, y se realizara disposicion y desinfeccion segin protocolo

o Coloque el extremo contaminado del tubo de succion dentro de un guante desechable

Evaluacion diaria de valores de estabilidad:
-Frecuencia cardiaca < 100 Ipm

Paciente en Cuidados
Intensivos

-Fr ecuencia respiratoria < 24 rpm
-Temperatura.< 37,22 C

-PAS > 90 mmHg
-SaP02 > 92% sin insuficiencia respiratoria
-Nivel de conciencia: adecuado

El estado fisiologico se ha
estabilizadoy ya no son
necesarias la monitorizacion ni
el tratamiento intensivo?

Hospitalizacion en habitacion
unipersonal

Criterios de alta hospitalaria:
-Ausencia de fiebre por 3 dias
-Mejoria de sintomas respiratorios
-PCR en tiempo real para virus negativa
-Mejoria de las lesiones radiolégicas
-No comorbilidades descompensadas
-Sp02 > 93% sin uso de 02 suplementario.

Figura 17

adversos®-%?. Para el ingreso de los pacientes a la UCI se
recomiendan criterios mas flexibles (tabla 36).

Se considera importante tener unas recomendaciones
claras para este grupo de pacientes ante una condicion
critica. Estas recomendaciones estan referenciadas en el
documento de consenso de la Federacion Colombiana de
Ginecologia y Obstetricia (FECOLSOG): Posicion de la Fede-
racion Colombiana de Obstetricia y Ginecologia: Infeccion
por SARS-CoV-2 (COVID-19) en embarazo, proxima a ser
publicada. Adicionalmente se resaltan los lineamientos pro-
visionales para la atencion en salud de las gestantes, de los
recién nacidos y para la lactancia materna, en el contexto
de la pandemia de COVID-19 en Colombia, documento de
soporte codigo GIPS05, version 1, del Ministerio de Salud y
de Proteccion Social de marzo 25 del 2020%.

De estos documentos se resaltan desde la AMCI los
siguientes apartes:

Egreso hospitalario

-Aislamiento en domicilio por 14 dias.

-Evitar contacto con nifios, > 65 anos o
inmunosuprimidos

-Uso de mascarilla en casa y lavado frecuente
de manos, ver recomendaciones del instituto
nacional de salud

-Auto monitoreo de temperaturay sintomas
de deterioro respiratorio.

Egreso de pacientes de UCI y Hospitalizacion.

e Las mujeres embarazadas con neumonia por COVID-19
deben ser manejadas por un equipo interdisciplinario
en un centro de atencion terciaria. Este grupo debe
incluir idealmente personal de obstetricia, medicina
materno-fetal, pediatria, infectologia, anestesia, medi-
cina critica, personal de vigilancia epidemiologica y
personal administrativo. En caso de que se cumplan
criterios sugestivos de falla respiratoria, disfuncion
organica o sepsis, la paciente debe ser remitida a una
unidad de cuidados intermedios o intensivos®.

e De manera simplificada y siguiendo los lineamientos
citados por el Ministerio de Salud, se describen los
lineamientos para la hospitalizacion de una embarazada
con diagnostico de infeccion por SARS-CoV-2 (COVID-19).
Recomendamos para su interpretacion tener en cuenta los
criterios de la Resolucion 3280 de 2018 (Escalas Obstétri-
cas de Alerta Temprana) y que se describen en la tabla 36.
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Tabla 36 Escalas obstétricas de alerta temprana

Variable

Criterio de anormalidad

Presion arterial sistolica (PAS) en mmHg
Presion arterial diastolica (PAD) en mmHg
Presion arterial media (PAM) en mmHg

Frecuencia respiratoria (respiraciones/min)
Frecuencia cardiaca (latidos/min)

SatO; sin suplencia de 0, (% SatO;)

Estado de conciencia (escala de Glasgow)
Evaluacion clinica

Condicion obstétrica que amerite hospitalizacion

Comorbilidades

Incapacidad para el autocuidado
Dificultad en el seguimiento

Menor o igual a 90 o mayor o igual a 140

Menor a 60 o mayor o igual a 90

Menor o igual a 65

Calculo: (PAS — PAD) / 3, este resultado se le suma a la PAD)
Menor de 12 o mayor de 22

Menor que 60 o mayor a 90

Menor a 95%

Alguna alteracion

Ruidos respiratorios a la auscultacion pulmonar, cianosis,
dolor pleuritico, incapacidad para tolerar la via oral o
deshidratacion

Ruptura prematura de membranas, trabajo de parto
pretérmino

Hipertension, diabetes, asma, VIH, enfermedad cardiaca,
enfermedad hepatica cronica, enfermedad pulmonar
cronica, enfermedad renal crénica, discrasia sanguinea,
cualquier factor de inmunosupresion

e La eleccion del momento del parto debe ser individua-
lizada segln la semana de gestacion y las condiciones
maternas, fetales y de parto. La presencia de shock
séptico, la insuficiencia organica aguda o un estado fetal
no satisfactorio pueden ser indicacion para un parto por
cesarea de emergencia (o la terminacion, si es legal,
antes de la viabilidad fetal).

e Finalmente, la medicacion especifica se recomienda
segln lo propuesto por el documento de FECOLSOG,
donde se incluyen las categorizaciones de riesgo fetal y
asociadas a la lactancia.

Capitulo 13. Egreso de pacientes de la UCl y
hospitalizacion con COVID-19

Para el egreso de pacientes COVID-19 de la UCI al area hos-
pitalaria es recomendable disponer de camas de atencion
de vigilancia intermedia que permitan la continuidad del
monitoreo bajo un enfoque clinico y general que reduzca la
probabilidad de reingresos y el transito de esta area inter-
media a hospitalizacion y/o a escenarios extrahospitalarios
dedicados a la atencién de estos pacientes y permitir opti-
mizar la rotacion de las camas de la UCI°. Considerando el
compromiso de funcionalidad de estos pacientes, se sugiere
medir el nivel de funcionalidad al egreso para establecer el
plan de rehabilitacion integral. El flujo de egreso de la UCI
y de hospitalizacion se representa en la figura 18.

Medicamentos después del alta hospitalaria

Generalmente no es necesario prescribir medicamentos
antivirales después del alta hospitalaria. Los antivirales pue-
den ser usados después del alta hospitalaria en pacientes
con multiples lesiones pulmonares los primeros 3 dias tras el
reporte negativo de las pruebas de acido nucleico.

Aislamiento domiciliario

Los pacientes deben continuar en aislamiento domiciliario
por 2 semanas después del alta hospitalaria. Se recomienda:

o Contar con areas independientes bien ventiladas y desin-
fectadas con frecuencia.

o Evitar el contacto con nifios, ancianos y personas con alte-
raciones del sistema inmune.

e El paciente y demas residentes del domicilio deben usar
mascarillas faciales y lavarse las manos con frecuencia.

e Tomar la temperatura corporal dos veces al dia (en la
manana y en la noche) y estar atentos a los cambios de la
condicion del paciente.

Seguimiento

A partir de la experiencia de otros paises, se ha estable-
cido un sistema de seguimiento: un médico especialista debe
organizar el seguimiento del paciente tras el alta hospita-
laria. El primer seguimiento debe hacerse 48 h después del
alta. Se haran seguimientos por consulta externa 1semana,
2semanas y 1 mes tras el alta hospitalaria, ajustado a pro-
tocolos institucionales, al comportamiento general de la
enfermedad y también al riesgo de exposicion®.

Capitulo 14. Gestion del cuidado de
enfermeria en pacientes con COVID-19 y
plan de atencién

El papel de enfermeria dentro de las UCl que atienden
pacientes con COVID-19 potencializa sus funciones naturales
de tipo administrativo, asistencial y educativo bajo un abor-
daje integral (tabla 37).Como particularidad se destaca que
en periodo de pandemia puede disminuir el talento humano
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Secuencia critica de decisiones por ENFERMERIA
Evalua y monitoriza Reconoce Activa el equipo de ER responde
los pacientes signos de alarma | respuesta (ER) e inicia ’| al llamado
medidas de atencion
Figura 18 Secuencia critica de decisiones de enfermeria.
. , e Establecer las rutas de manejo de residuos y de traslado
Tabla 37 Espectro de funciones de enfermeria J y

Proteccion personal

Orientacion sobre la asistencia al usuario
Compromiso con la gestion de la calidad
Compromiso con el desarrollo y cultura de seguridad
Trabajo en equipo

Gestion del riesgo

Educacion al paciente y a la familia

Educacion al personal a cargo

en nimero (anticipando extrapolacion de roles) y en calidad
(personas poco o nada conocedoras de la dinamica de una
UCl), siendo recomendable, desde la fase de planeacion,
implementar un plan de educacion al personal sanitario de
su institucion priorizando por grupos o niveles de formacion
y experticia. En el briefing de evaluacion de riesgos por cada
servicio debe plantearse la existencia de extrapolacion de
roles y como abordarla.

Una secuencia en el abordaje del paciente COVID-19 por
enfermeria en la UCI se presenta en la figura 19.

El plan de atencién estara dirigido a:

¢ Evitar la contaminacion y la infeccion del personal sani-
tario.

o Es fundamental elegir un lider en cada turno para super-
visar los procesos de bioseguridad.

o Evitar las infecciones nosocomiales.

e Atencion segura del paciente: cada proceso que se haga
debera ser protocolizado y, de ser posible, aplicar listas
de chequeo.

e Apoyo emocional al paciente no ventilado.

Funcion administrativa

o Debe tener las guias de manejo institucional visibles para
el personal.

e Debe tener visibles las recomendaciones y lineamientos
del Ministerio con respecto a bioseguridad, desinfeccion
y limpieza, manejo de cadaveres, etc.

e Mantener la estructura funcional de la unidad a través del
uso racional de los recursos para conseguir una atencion
de enfermeria eficaz.

¢ Identificar las necesidades personales y materiales. Iden-
tifique el personal sanitario con factores de riesgo y
reportelo a la oficina de recursos humanos.

e Prevenir y reportar eventos adversos, no conformidades y
fallas en la atencion.

de pacientes con COVID-19.

Funcion asistencial

Con respecto a la atencion del paciente COVID-19, su funcion
asistencial serd’:

e Prevenir la contaminacion y los accidentes por COVID-19.

o Identificar las necesidades del paciente y planificar sus
cuidados.

e Registrar los datos y la documentacion generada con la
atencion.

¢ No solicitar elementos externos o personales del paciente
a la familia.

e Desarrollar estrategias para brindar apoyo emocional e
informacion de manera virtual.

e Participar con el equipo médico durante la atencion del
paciente.

e Favorecer la movilizacion, la alineacion corporal, los
cuidados de la piel, la prevencion de complicaciones aso-
ciadas a la inmovilidad y el delirium.

e Monitorizar el patron respiratorio y hemodinamico y reco-
nocer los signos de alarma para prevenir complicaciones.

e Minimizar el riesgo de broncoaspiracion. Iniciar alimen-
tacion temprana en el paciente. Brinde acompahamiento
nutricional en las situaciones que el paciente no pueda
hacerlo solo.

o Aliviar sintomas que indiquen situacion de alarma, eva-
luar el dolor de acuerdo con la escala establecida en cada
institucion y tratar segun el manejo indicado.

o Si el paciente tiene sedacion, evaluar segun la escala ins-
titucional y titular las infusiones de acuerdo con las metas
y los objetivos terapéuticos.

o Realizar la deteccion y la intervencion del delirium favo-
reciendo una comunicacion clara con el paciente, ubique
en tiempo y espacio, favorezca el suefio y disminuya el
ruido. Movilizar al paciente dentro de la habitacion si es
posible.

Recomendaciones de planeacién y seguridad del

personal

e Considere la modificacion potencial de los procesos de
atencion y entrene a todo el personal debido al posible
riesgo de que el personal sanitario disminuya.

e Elija un lider en cada turno, cuya funcion es la de super-
visar los procesos de bioseguridad.

e Coloque de manera visible los paso a paso de procesos
prioritarios, como lavado de manos, colocacion y postura
de EPP y posicion prono.
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':l!:':".’.“"' Modelo de atencion centralizado (rea caliente, tibia y fria)
SA—n— Todos los recursos en una drea comun COVID 19
individual
UCI Unidad ua  UCl Intermedia Areas de IPS Unidades de Unidades de
de Solo C-19 Adaptada (Hx/QFx) o IPSs Atencion Atencion en
aislamiento c-19 dedicadas C-19  extrahospitalarias Centros distantes

* Especializacion del talento humano
* Tecnologia para pacientes complejos

Necesidad de capacitacion y soporte virtual

Hx/QFx: hospitalizacion, quiréfano

Figura 19

e Realice un proceso de educacion a todo el personal de
su institucion sobre los procesos de atencion del paciente
COVID, ya que puede haber el riesgo de disminucion del
personal por incapacidades.

o Utilizacion de los elementos de proteccion personal. Ade-
mas de lo considerado en el capitulo 4, se recomienda un
doble chequeo durante la postura y el retiro de estos.

o Organizar los elementos a usar en cada linea del cuidado
para evitar entradas y salidas de la habitacion.

e Coordine dentro del cubiculo/habitacién el mayor el
numero de labores posible por cada ingreso, empezando
por la mas estéril, como la aplicacion del medicamento,
y terminando con la mas sucia, como la eliminacion de la
excreta.

o Eduque a todo su personal de la clinica sobre procesos
basicos de enfermeria en paciente ventilado, como son
bano en cama, manejo de tubos y sondas.

o El diligenciamiento de registros de enfermeria debe rea-
lizarse en un documento y computador especifico que no
debe ingresar a la habitacion del paciente.

o Gestion del riesgo en el paciente y en todo el personal
sanitario.

e Administrar la coordinada de medicamentos cumpliendo
los 10 correctos; se pueden programar los cambios de
mezclas de medicamentos en tiempos mayores y en hora-
rios comunes con otros medicamentos. Consultar con el
quimico de cada institucion.

e Equipo de via aérea revisado y funcionando al inicio de
cada turno.

Manejo de paciente en prono

Se dan las siguientes recomendaciones para optimizar el
uso de esta medida frecuente, duradera y de alto impacto
clinico pero con un bajo perfil de seguridad. Utilice una téc-
nica estandarizada para hacer la pronacion y la supinacion.

o Cambios de posicion cada 2 h con giro de la cabeza. Verifi-
car que el paciente esté en correcta alineacion corporal.
Los ojos del paciente deben tener limpieza en cada giro
de cabeza.

Secuencia critica de decisiones de enfermeria.

e Recuerde que debe hacer la técnica con 3 personas, por
limitaciones en el nimero de personal, y no con 5.

o Aspiracion de secreciones, dado que esta posicion incre-
menta las secreciones en boca y tubo orotraqueal.

o Vigilar que la sonda oro-naso-gastrica se encuentre dre-
nando. La intolerancia a la nutricion puede ser debida a
la posicion, pero debe tenerse presente que estos pacien-
tes suelen necesitar para una correcta ventilacion altas
dosis de sedantes y relajantes musculares que influyen en
la motilidad intestinal y, por lo tanto, en la tolerancia a
la nutricion enteral.

o Vigilancia permanente de cambios hemodinamicos, dada
la posicion.

e En los cambios de posicion se debe prestar atencion a
los miembros superiores, ya que esta posicion puede
ocasionar dano del plexo braquial (por extension de los
miembros superiores).

e Prevenir posibles lesiones de piel derivadas de esta inter-
vencion.

o Siga las instrucciones de desinfeccion, asepsia y elimina-
cion de excretas segln los lineamientos del Ministerio de
Salud y Proteccion Social. Debe echarse hipoclorito a las
excretas antes de ser eliminadas.

Bafo de pacientes

Se van a presentar dos situaciones: paciente independientey
paciente dependiente, por limitaciones fisicas o ventilacion
mecanica.

Independiente:

Si el paciente se encuentra en area de hospitalizaciéon o
en cubiculo de urgencias, debe tener un baino asignado solo
para ese paciente.

Dependiente:

Es importante realizarlo con acompanamiento. El bafo es
con aguay jabon liquido, de forma organizada, dejando para
el final los genitales del paciente. Se debe hacer énfasis en
lavar las manos y las zonas donde se encuentran los disposi-
tivos utilizados para su atencion, teniendo la precaucion de
no mojar apdsitos, venopunciones o heridas quirdrgicas.

Si el paciente se encuentra en la UCI, se debe rea-
lizar el bano en cama. El elemento escogido para este
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Tabla 38
a pacientes con COVID-19

Recomendaciones acerca de la evaluacion y manejo del riesgo del personal sanitario con exposicion intrahospitalaria

Recomendaciones de las categorias de riesgo de exposicion
a pacientes con COVID-19

Recomendaciones para el monitoreo y manejo basados en
el riesgo de exposicion a pacientes con COVID-19

e Debido al contacto cercano del personal sanitario que
labora en la UCI en la atencion de pacientes con
COVID-19, se debe mantener una monitorizacion e
identificacion temprana de fiebre y sintomas
respiratorios (tos, dificultad para respirar o dolor de
garganta) para prevenir la transmision del virus a otros
trabajadores de la salud, pacientes o familiares. Los
departamentos de seguridad laboral de las instituciones
de salud deben tomar parte activa en éste monitoreo

Definir las categorias de riesgo de exposicion a pacientes
con COVID-19, asi:

o Exposicion de alto riesgo: contacto cercano y
prolongado con pacientes con COVID-19 que no estaban
usando mascarilla mientras que la boca y la nariz del
profesional sanitario estaban expuestas

e Presencia en una habitacion donde se realizan
procedimientos generadores de aerosoles con poco
control de las secreciones respiratorias (resucitacion
cardiopulmonar, intubacion, extubacion, broncoscopia,
nebulizacion o induccion de esputo) en pacientes con
COVID-19, cuando el personal sanitario no tenia sus 0jos,
boca y nariz protegidos

o Exposicion de mediano riesgo: contacto cercano y
prolongado con pacientes con COVID-19 que Si estaban
usando mascarilla mientras que la boca y la nariz del
profesional sanitario estaban expuestas

o Exposicion de bajo riesgo: exposiciones cortas con
pacientes con COVID-19 o contacto cercano prolongado
con pacientes que usen mascarilla y el profesional
sanitario también use mascarilla; el uso de proteccion
ocular disminuye aln mas el riesgo

La adherencia adecuada a las recomendaciones de
prevencion de infecciones y el uso de elementos de
proteccion personal protege al personal sanitario que
tiene contacto cercano con pacientes con COVID-19

e Se debe hacer una reevaluacion diaria sobre los objetivos
y la intensidad del tratamiento. Si se considera que un
paciente, ingresado con criterios limitrofes, no responde al
tratamiento inicial prolongado o complejo, una decision de
«reorientacion terapéutica»: no debe posponerse. Esta
debe ser una decision compartida con el equipo de
atencion, la familia y, de ser posible, con una consulta al
grupo de bioética

e Personal sanitario con exposicion categoria mediano o
alto riesgo: realizar monitoreo activo de sintomas y
restriccion de trabajo en areas de cuidado de pacientes
hasta 14 dias después de la Ultima exposicion

o Si desarrollan fiebre o sintomas respiratorios sugestivos
de COVID-19, se deben tomar medidas de autoaislamiento y
notificar a su sistema de salud

e Personal sanitario con exposicion de bajo riesgo: realizar
monitoreo de fiebre y sintomas respiratorios al menos 14
dias después de la ultima exposicion

e Trabajadores sanitarios en esta categoria no tienen
restricciones para trabajar

o Si desarrollan fiebre o sintomas respiratorios (tos, disnea
o dolor de garganta), se debe informar a la institucion de
salud donde laboran y mantener autoaislamiento

o Personal sanitario con adherencia a todas las
recomendaciones de prevencion de infeccion: la adherencia
apropiada a todas las recomendaciones, incluyendo el uso
de los EPP, protege a las profesiones sanitarias que tengan
contacto cercano con pacientes infectados con COVID-19

procedimiento es el bano seco con clorhexidina al 2%,
haciendo énfasis en las manos, brazos y pecho. El bafo
se debe hacer de forma organizada, como se realiza en
todos los pacientes, dejando para el final los genitales.
Tener precaucion en retirar completamente el jabon para no
ocasionar dermatitis. Vigile la estabilidad hemodinamica y
tenga precaucion con las conexiones del ventilador evitando
la desconexion.

Capitulo 15. Riesgos al personal de salud

Se incluye como personal sanitario a médicos, enferme-
ras, terapeutas fisicos y respiratorios y personal de aseo
que atienden pacientes con sospecha o confirmacion de
COVID-19 en la UCI. Se adoptan los lineamientos para

prevencion del contagio por COVID-19 para el personal que
realiza actividades de asistencia social®* (tabla 38).

Otras recomendaciones

e Desde el punto de vista administrativo, ético o legal,
ningln profesional sanitario esta obligado a la atencion
de pacientes con sospecha o confirmacion de infeccion
por COVID-19 si no cuenta con la totalidad de los EPP.
Una exposicion de este tipo sin proteccion colocaria al
profesional sanitario en categoria de «alto riesgo de
exposicion» y conllevaria la necesidad de restriccion de
trabajo en areas de atencion de pacientes por al menos
14 dias y monitoreo activo de fiebre o sintomas respirato-
rios.
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Tabla 39 Medidas de prevencion a la entrada al domicilio en periodo de pandemia COVID-19

Al volver a casa, intente no tocar nada

Quitese la ropa exterior y métala en una bolsa para lavar

Tome una ducha; si no es posible, lavese con jabon todas
las zonas expuestas

Quitese los zapatos

Deje bolso, carteras, llaves en una bolsa en la entrada
Lave el teléfono celular y las gafas con agua y jabon o
alcohol

Tabla 40

Protocolo de autoaislamiento en periodo de pandemia COVID-19

Dormir en camas separadas
No compartir toallas, cubiertos, vasos, etc.

Lavar ropa, sabanas y toallas muy frecuentemente
Ventilar a menudo las habitaciones

Usar banos diferentes y desinfectar con hipoclorito
Limpiar y desinfectar a diario las superficies de alto
contacto

Mantener distancia, dormir en habitaciones separadas
Llamar a sistema de salud o consultar en caso de fiebre o
sintomas respiratorios (tos, dificultad para respirar, dolor
de garganta)

e Todo el personal sanitario que atienda pacientes con
COVID-19 debe contar con la cobertura de salud al dia,
asi como afiliacion y cobertura a Administradora de Ries-
gos Profesionales (ARL), ya que cualquier problema de
salud derivado de la atencion de estos pacientes se debe
considerar como exposicion ocupacional.

e Los profesionales sanitarios que atiendan pacientes con
COVID-19 y que hayan seguido la totalidad de las reco-
mendaciones acerca de la prevencion de infecciones y uso
de EPP, al finalizar su jornada de trabajo pueden retornar
a su domicilio, teniendo en cuenta las recomendaciones
generales para evitar la transmision de infecciones a su
nucleo familiar (tabla 39).

e Los profesionales sanitarios que tengan exposiciones
de riesgo intermedio o alto deben mantener medi-
das de monitoreo de fiebre y sintomas respiratorios y
mantener medidas de autoaislamiento en su domicilio,
seglin lo recomendado en el Protocolo de autoaislamiento
en periodo de pandemia COVID-19 (tabla 40)%°.

Capitulo 16. Humanizacion UCI en atencion
segura COVID-19

Pautas para pacientes, familias y personal

La pandemia COVID-19 ha generado cambios y desafios en los
planes y proyectos de humanizacion que se habia desarro-
llado en el pais y a nivel global. La defensa a la salud publica
y las medidas generadas y adoptadas desde el orden guber-
namental limitan de manera sostenible la implementacion
de un programa de humanizacion tal como UCI de puertas
abiertas. Adicionalmente el talento humano que forma parte
del equipo de atencion esta expuesto a situaciones como las
altas cargas laborales, las decisiones que debe tomar para
salvaguardar los principios éticos de beneficencia y justicia
social, la situacion familiar y la gran incertidumbre de su
exposicion al contagio por los limitados recursos de biopro-
teccion. Por todo esto, el Consenso de Medicina Critica para
la atencion Multidisciplinaria del paciente con sospecha o
confirmacion diagnoéstica COVID-19 ha decidido generar un

anexo especial para enfocar este sensible tema, el cual se
puede consultar en la pagina web de la AMCI.

Capitulo 17. Manejo y disposiciéon de
cadaveres en UCI en paciente COVID-19

Se recomiendan los siguientes pasos para el manejo de los
cadaveres:

e Equipo de proteccion personal. El personal debe asegu-
rarse de que esta completamente protegido por su ropa de
trabajo, batas y guantes desechables con guantes de goma
de manga larga, ropa de proteccion médica desechable,
mascarillas de alta eficiencia (N95), caretas protectoras,
botas de goma, delantales a prueba de agua o vestidos
aislantes a prueba de agua, etc.

o Cuidado del cadaver. No retirar el tubo orotraqueal ni los
dispositivos. Rellenar todas las heridas y orificios, como
boca, nariz, oidos, ano y traqueostomia, con algodén o
gasas humedecidas con desinfectante a base de cloro en
concentracion de 3.000-5.000 mg/dl, o con acido peroxia-
cético al 0,5%.

e Empaque. Envolver el cuerpo con una doble capa de
sabana lavada con desinfectante, empacar el cuerpo
en doble bolsa, sellarla y envolverla con una hoja de
envoltura sellada, a prueba de fugas, empapada con des-
infectante a base de cloro.

e El cuerpo debe ser trasladado al ala de aislamiento del
hospital a través de la ruta de desechos contaminados,
para posterior y pronto transporte al lugar de cremacion.

¢ Desinfeccion final. Hacer una Gltima desinfeccion de la
ruta de desechos®®.

Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en
su version electronica disponible en http://doi:10.1016/
j.acci.2020.04.003.
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