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Guia de manejo de pacientes COVID19 en terapia intensiva
— Hospital Pablo Arturo Suarez

Jorge, Vélez-Paez'*; Mario, Montalvo-Villagbmez?;
Fernando, Jara-Gonzalez?; Santiago, Aguayo-Moscoso*; Wendy,
Tercero-Martinez5; Lenin, Saltos-Ifiiguez; Patricio, Vega-Luzuriaga’;
Jesus Elias Dawaher?

Resumen

El 31 de diciembre, en Wuhan-China, se report6 que 27 personas habian sido diagnosticadas con una neumonia de causa descono-
cida, el 7 de enero de 2020 los cientificos chinos aislaron el virus causante de la enfermedad, un coronavirus beta que se denomin6
SARS-CoV-2. El 11 de marzo de 2020, la OMS declara al COVID-19 como pandemia. En Ecuador, el 29 de febrero se anuncio el
primer caso confirmado de coronavirus, y el 13 de marzo se registro la primera muerte por COVID-19 en el pais.

En Quito, el primer hospital de la salud puablica en recibir pacientes infectados fue el Hospital Pablo Arturo Suérez. El 1 de abril del
2020, la terapia intensiva recibe su primer paciente; para ello se realiz cambios estructurales para tener un centro con bioseguri-
dad nivel 3 y se redact6 un protocolo de manejo; de ello, es relevante decir que ante una entidad nueva y desconocida, la aplicacion
de los conocimientos en ciencias bésicas y fisiopatologia hizo que seamos el inico hospital que adopt6 el uso de corticosteroides y
anticoagulacion total desde el inicio de la pandemia, medidas terapéuticas en ese momento inciertas y controversiales.
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Management guide for COVID19 patients in intensive
therapy - Hospital Pablo Arturo Suarez

Abstract

On 31 December 2019, in Wuhan-China, 277 people were reported to have been diagnosed with pneumonia of unknown cause. On
7 January 2020, Chinese scientists isolated the virus that caused the disease, a beta coronavirus that was called SARS-CoV-2. On
11 March 2020, the WHO declared COVID-19 a pandemic. In Ecuador, on 29 February the first confirmed case of coronavirus was
announced, and on 13 March the first death from COVID-19 was recorded in the country. In Quito, the first public health hospital
to receive infected patients was the Pablo Arturo Suarez Hospital. On April 1, 2020, the intensive care unit received its first patient;
structural changes were made to have a level 3 biosafety centre and a management protocol was drawn up. It is important to note that
in the face of a new and unknown entity, the application of knowledge in basic sciences and physiopathology meant that we were the
only hospital to adopt the use of corticosteroids and total anticoagulation from the beginning of the pandemic, therapeutic measures
which were uncertain and controversial at the time.
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I. INTRODUCCION

A finales de diciembre de 2019, en la ciudad
china de Wuhan se reportd un brote de neumonia
atipica de aparente etiologia viral. El brote se ligd
a un mercado abierto de esa ciudad. Luego de las
investigaciones respectivas el Centro de Control y
Prevencion de Enfermedades chino, el 4 de enero de
2020 activo el protocolo de respuesta de emergencia
nivel 2 y se identific6 un nuevo coronavirus como el
agente causal (Zhu N. et al., 2020).

Los coronavirus fueron descritos en la década
de los sesenta (Tyrrell, 1966), son virus de ARN
monocatenario y con una nucleocapside helicoidal.
En seres humanos algunos causan infecciones
respiratorias altas de tipo
Sin embargo, aparecieron dos cepas altamente
patogenas originado de reservorios animales y que

resfriado comun.

desencadenaron dos epidemias en este siglo: el
SARS-CoV durante los anos 2002 a 2004 (Sindrome
Respiratorio Agudo Severo o SARS por sus siglas
en inglés), y MERS-CoV en el afio 2012 (Sindrome
Respiratorio de Medio Oriente o MERS por sus siglas
en inglés), con varios miles de casos.

El Comité Internacional de Taxonomia de Virus
nombré oficialmente al virus actual como SARS-
CoV-2 que causa la enfermedad por coronavirus
COVID-19 (Coronavirus Infectious Disease 2019),
el dia 11 de febrero de 2020. Desde ese momento el
virus ha tenido una rapida expansion inicialmente en
China con al menos 80000 casos, pero rapidamente
se expandié fuera de China, afectando a todos los
continentes habitados (Jimenez A., 2020; Meraz Y.,

2020).
Su crecimiento ha sido exponencial en
practicamente todo el planeta, generando

emergencias sanitarias sin precedentes en muchos
paises, como por ejemplo Italia, Espafia, Brasil,
Estados Unidos e inclusive en el Ecuador. El 11 de
marzo de 2020 la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) declar6 a COVID-19 una pandemia. Para el
06 de abril ha afectado alrededor de 184 paises o
regiones del mundo, con més de 1350000 casos. Con
corte 12 de diciembre, en Ecuador se han registrado
alrededor de 200.765 son casos confirmados con
pruebas PCR, de los cuales 9.323 han fallecido (MSP,
2020) afectando principalmente a Pichincha con la
mayoria de los casos y en segundo lugar Guayas. A
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nivel mundial se han registrado 71.623.753 casos y
1.603.577 muertes. (Jhons Hopkins, 2020).

Se debe considerar que el deterioro clinico que
puede desencadenar el requerimiento de ventilacion
mecéanica en los pacientes puede ocurrir durante la
segunda semana de la aparicién de la enfermedad. La
disnea e incluso la insuficiencia respiratoria aguda,
aparece con una mediana de 8 dias después de inicio
de los sintomas, oscilando entre 5 a 13 dias (Huang
C.etal., 2020).

La presente guia se enfoca en la atenci6on de
pacientes con neumonia por COVID19 ingresados
a la Unidad de Terapia Intensiva y se basa a los
conocimientos disponibles hasta el momento, la
cual por tratarse de una nueva enfermedad puede
ser modificada a la luz de nuevas evidencias y
lineamientos emitidos por instancias nacionales e
internacionales.

II. RECOMENDACIONES TECNICAS SOBRE
USO DE PROTECCION PERSONAL.

Los datos presentados en esta recomendacion
técnica son estimaciones aproximadas y basadas
en ejercicios de simulaciéon del uso de Equipos de
Protecciéon Personal (EPP) en brotes de virus con
mecanismos de transmisiéon similares (SARS y
MERS). Es de esperar un incremento en el consumo
de EPP segin la gravedad de la enfermedad y el
ntmero de Procedimientos Generadores de Aerosoles
(PGA) a realizar en estos pacientes (Phan LT et al.,
2020; Chan JF et al., 2020; Holsue et al, 2020).

e Casos sospechosos y confirmados de
COVID19 deben de ser
habitaciones individuales y bien ventiladas.
Cuando esto no esté disponible, deben de
ser agrupados en conjunto (aislamiento por
cohorte).

« Para cada paciente/dia se recomienda, ver
tabla 1:

o Batas

aislados en

descartables,
aproximadamente unas 25 unidades

o Mascarillas médicas, alrededor de
25 unidades

médicas

o Equipo de proteccioén respiratoria
(Nos, FFP2 o equivalente)—1 unidad

o Guantes, no estériles —50 unidades
3 Gafas (herméticamente cerradas)
o protector facial —1 unidad
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Tabla 1. Precauciones estandar y uso de equipo de proteccion personal en COVID-19: OMS/OPS

Higiene de

Tipo de atencidn manos Batas
Triaje X
Toma de muestras para diagndstico
laboratorial X X
Caso sospechoso o confirmado de
2019-nCoV que requiere admision
al establecimiento de salud SIN
PGA X X

Caso sospechoso o confirmado de
2019-nCoV que requiere admision
al establecimiento de salud y PGA X X
a. EPP A COLOCARSE CHECK LIST
Se utilizara para el ingreso en la sala, 2 tipos
de trajes, para evitar el desperdicio, con el fin de
optimizar recursos:
Equipo 1:
Terno quirargico desechable
Bata desechable con pufio reforzado
Botas
Gorro
Gafas
Mascarilla N 95
Visor facial
Bata
Guantes de nitrilo por 2 (segunda piel y
guante externo).

Y O ook b

Equipo 2:

Terno quirargico desechable
Botas

Gorro

Gafas

Mascarilla N 95

oUW

Escafandra (médico que maneje la via
aérea y enfermera para procedimientos con
aerosoles)

Visor facial

Bata

9. Guantes de nitrilo por 2 (segunda piel y
guante externo) (World Health Organization,
2020)

% 3

Para retirarse el equipo se realizara higienizacion
de manos.
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Gafas
[proteccién ocular)

Mascarilla Respirador

Guantes
(N95 o FFP2)

o Protector facial
proteccidn facial

médica

X X X
X X X
X X X

b. PACIENTE SOBRE INFECTADO

Pacientesen quienessesospechedesobreinfeccién
bacteriana (lainfeccion bacteriana se puede presentar
debido a: 1) coinfeccién, al momento del inicio de la
enfermedad, o 2) infeccién secundaria, que surge
durante el curso de la enfermedad o la estancia
hospitalaria.) (Cochrane Iberoamérica, 2020) se
utilizara bata de aislamiento desechable, y guantes
de manejo, como cualquier caso de aislamiento de
contacto; al retirarse el equipo de aislamiento de
contacto, debera realizar lavado de manos con gel de
alcohol, para pasar al siguiente paciente

c. OPTIMIZACION DEL
MASCARILLAS Y VISORES
Respirador N95 o su equivalente (por ejemplo,
FFP 2) se la utilizard por 24 horas de manera
discontinua sin sobrepasar 6h de uso, para los
ingresos programados a la sala Covid, se colocaran

USO DE

en bolsa de papel y se almacenara en la parte limpia
de forma personal.

Monogafas: Seran sumergidas en hipoclorito al
0,5% al menos 15 minutos y posteriormente lavadas
con agua y jabdén de clorhexidina. Finalmente se
colgaran hasta que se sequen (personal de limpieza)
y antes de salir a la sala limpia, seran nuevamente
desinfectadas con alcohol al 70%.

Visores externos: Seran  sumergidas
en hipoclorito al 0,5% al menos 15 minutos,
posteriormente se lavaran con agua y jabon de
clorhexidina finalmente se colgardn hasta que se
sequen (personal de limpieza) y antes de salir a la



sala limpia seran nuevamente desinfectadas con
alcohol al 70%, se utilizara el plastico recambiable
por 24 horas, siendo eliminado al finalizar el turno
de 24 horas.

Para el almacenamiento se colocaran en funda de
pléstico desechable y se guardaran de forma personal
(Judson SD et al., 2019)

1. FLUJO DE INGRESO Y SALIDA DE LA
SALA COVID

a. GRUPOS DE GUARDIA

7:30 am -13:00 horas

Del equipo de 3 enfermeras, 1 ingresara con traje
de Katzman y serd quien se encargue de funciones
que generan aerosoles y cubrir contingencias por
si sucede algin desplazamiento de tubo, back
desinflado, aspirar secreciones o toma de muestras
de secreciéon traqueal Lo mismo sucedera para
un médico del grupo que ingresa en la mafana,
quien estard preparado para cualquiera de estas
emergencias, de ser posible poner al que tenga mas
experiencia en via aérea para esta funcion.

Se debe ingresar desayunado y haciendo sus
necesidades fisiologicas, se recomienda limitar la
ingestion de liquidos

«  Para el pase de visita entra todo el equipo: 2
médicos tratantes, 3 residentes, 3 enfermeras

o Indicaciones y evolucion (se dejara
evolucionado y con indicaciones)

» Se procurard en la medida de lo posible
recibir los ingresos en este horario y hacer
todos los abordajes pertinentes

» Al cambio de turno se sale duchado al area
limpia

»  Este equipo se puede usar de acuerdo con las
necesidades de los pacientes.

Regularmente la visita termina a las 11:00 am
luego de verificar que todo esté completo y revisado;
por lo que podran permanecer dentro inicamente un
médico y una enfermera (la del traje de Katzman) y el
resto del equipo sale a descansar y comer

13:00 -19:00 horas

«  Meédicos tratantes si es requerido y/o para el
pase de visita de la tarde), un residente, una
o dos enfermeras

« Si no hay necesidad de ningtn manejo
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adicional permaneceran un médico y una
enfermera que deberdn permanecer en
trabajo mutuo y con apoyo.

e Se debe ingresar luego de almuerzo y
haciendo sus necesidades fisiolbgicas; se
recomienda limitar la ingestion de liquidos

19:00 -01:00 horas

e Médico tratante, un residente, una enfermera

+ Se debe ingresar merendando y haciendo
sus necesidades fisiologicas se recomienda
limitar la ingestion de liquidos

01:00 -07:00 horas

«  Médico tratante, todos los residentes, una o
dos enfermeras

e Realizar sus necesidades fisiologicas; se
recomienda limitar la ingestion de liquidos

»  Toma de muestras

«  Preparar la entrega de turno

Se entregara el turno en el area limpia, debido

a la dificultad para mantener buena comunicacién
(dificultad para hablar utilizando respiradores) y
dificultad para escuchar mientras se mantiene el
traje. Entregaran dos médicos de los que salen de
guardia y un médico residente permanecera adentro;
recibiran tratantes de la mafana y dos residentes
de los que ingresan; el tercer residente que ingresa
entrara a la sala para apoyar al médico saliente con
los pendientes que hagan falta.

b. GRUPOS DE TRABAJO DE DESCANSO
SALA COVID.

En los descansos existen areas especificas para el
personal de enfermeria y personal médico quienes
deben usar todo el tiempo mascarilla y siempre
respectando el distanciamiento.

Grupo 1 (7:30 -13:00): 2 médicos tratantes, 3
enfermeras, 3 residentes. Deben salir en grupo al
almuerzo y descansar. Tiempo promedio 1 hora.

Grupo 2 (14:00 a 19:00): un médico residente,
una enfermera.

Grupo 3:(19:00 a 01:00): un médico residente,
una enfermera, un médico tratante.

Grupo 4: (01:00 a 0700): un médico residente,
una enfermera, un médico tratante.

c. PROCEDIMIENTOS GENERADORES DE
AEROSOLES.
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Procedimientos generadores de
aerosoles (PGA)

Reanimacion cardiopulmonar

.c‘wa gl ]
.Vnntilidﬁn manual

Aspiracion

El nimero de trabajadores de salud
expuestos debe ser limitado

Figura 1. Procedimiento generadores de aerosoles. (Judson SD et al., 2020; Viruses 2019, 11, 940; doi:10.3390/
v11100940; Jin Y-H et al., 2020)

Para todos estos procedimientos generadores d. FLUJO DE ENTRADA Y SALIDA DEL
de aerosoles se colocara traje de Katzman y equipo PERSONAL EN LA UNIDAD DE TERAPIA
completo ya mencionado (op. cit.) INTENSIVA

Figura 2. Flujo de entrada y salida del personal.

2. EXAMENES DE LABORATORIO DE Dimero-D, ferritina Interleucina 6 (IL6),
INGRESO Y SEGUIMIENTO troponina. Hisopado rectal para bacteria productora

a. LABORATORIO de carbepenemasa (KPC)

Al ingreso:

Hemograma, glucosa, urea, creatinina, enzimas Para seguimiento en relacion pruebas reactantes
hepaticas, de fase aguda se sugiere:

Lactato deshidrogenasa (LDH), Proteina C PCR (proteina C reactiva) cada 48 horas
reactiva gasometria (arterial o venosa segtn situaciéon Dimero D, cada 48 horas, menor tiempo si la
clinica), lactato. clinica lo amerita
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Ferritina al inicio, si al inicio estd dentro de
parametros referenciales se solicitara si la clinica lo
amerita en relacion a una descompensacion (cada 48
horas). Hisopado rectal en dia lunes, como se tiene
protocolizado.

Procalcitonina y cultivos universales en caso de
sospecha de sobre infeccion.

b. TRANSPORTE DE MUESTRAS:

Uso de tres contenedores:

Contenedor 1: tubos de toma de muestra

Contenedor 2: medio de transporte habitual

Contenedor  3: pléstica
con ligas, evitar que se llene de aire y
aerosoles, no amarrarla

cerrada
genere

funda

c. ESTUDIOS DE IMAGEN:

Radiografia anteroposterior
72 horas y si hay alguna modificacion o cambio
importante en la evolucion.

Valoracion pulmonar y cardiaca con ultrasonido.

Tomografia computarizada simple de torax bajo
criterio del especialista de guardia, entendiendo el

de toéorax cada

riesgo de generacion de aerosoles y contaminaciéon
durante el procedimiento.

Mantener el equipo de Radiografia dentro de la
sala.

3. SINDROMES CLINICOS ASOCIADOS
A LA INFECCION POR SARS-COV2.

Los sintomas usualmente se presentan 3 a 6 dias
posteriores a la exposicion. El tiempo estimado desde
el primer sintoma hasta el desarrollo de neumonia
(confirmada por imagenes) es de aproximadamente 5
dias; hasta la hospitalizacion o ingreso, en promedio
7 dias. El tiempo para el desarrollo de sindrome de
distrés respiratorio (en los casos que ocurra) es 8 a
9 dias y 9,5 a 10,5 dias hasta la admisiéon en una la
terapia intensiva.

La estancia media hospitalaria es de 10 dias. De
un 5 a 10% de los pacientes tendran una enfermedad
severa/critica. Las complicaciones mas frecuentes
durante la hospitalizaciéon son: sindrome de distress
respiratorio, falla cardiaca, arritmias y shock, dafio
renal agudo y disfunciéon hepatica

Enfermedad Respiratoria No complicada
de Bajo Riesgo: se asocia a sintomas de las vias
respiratorias altas como congestion nasal, tos seca
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o con poca produccidon de esputo en ciertos casos.
El examen fisico de estos pacientes generalmente
no presenta ruidos sobreafiadidos a la auscultaciéon
pulmonar, sin hipoxemia con saturaciones superiores
al 94% y frecuencia respiratoria menor o igual a
20. Esta variante clinica debuta principalmente en
pacientes sin factores de riesgo y generalmente en
menores de 60 anos.

Enfermedad Respiratoria No complicada
de Alto Riesgo: en mayores de 60 anos y/
comorbilidades asociadas, con clinica de infeccion
respiratoria alta sin desaturacion, se ha observado
también en estos pacientes anosmia y pérdida del
gusto.

Neumonia leve: confirmada con imagen de
torax y sin signos de gravedad con saturacion de
oxigeno (SatO2) a aire ambiente superior a 90% y
menor de 95%, Frecuencia Respiratoria menor a 25,
sin factores de riesgo ni factores de mal prondstico,
escala CURB 65 (Confusion, Urea, Respiracion,
Presion) menor de 2 puntos, Fine I/II (Escala
validad por Fine et al) con alteracién en los estudios
de imagen (infiltrado unilateral).

Neumonia Grave: CURB65 mayor o igual
a 2 o FINE mayor a II, con SatO2 mayor de 92%,
frecuencia respiratoria mayor de 30 o PaO2 menor
de 60 mmHg, sin criterios de Sindrome de Distrés
Respiratorio del Adulto (SDRA). En los estudios de
imagen se evidencia infiltrados bilaterales basales
alveolares.

Neumonia Grave con criterios de Sindrome
de Distress Respiratorio del Adulto (SDRA),
dada por PaO2/FiO2 menor de 300 o Shock Séptico,
0 qSOFA 2 de 3 puntos, con hipotension arterial que
persiste tras instaurar volumen de resucitaciéon y que
requiere terapia con vasopresores para mantener
PAM mayor de 65 mmHg y lactato mayor de 2
mmol/] en ausencia de hipovolemia. Amerita manejo
en Unidad de Cuidados Intensivos.

Otras alteraciones se presentan a nivel hepatico
se observa alteraciones de AST y ALT. En pacientes
con COVID 19 en enfermedad leve hay alteraciones
de transaminasas entre el 18.2% (AST) y el 19.8%
(ALT) y hasta un 62% en pacientes con casos severos
que requieren terapia intensiva.

En la infeccion por SARS COV19 se ha encontrado
alteraciones cardiacas que pueden llevar a congestion
severa asociada o a miocardiopatia e incluso
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miocarditis viral.

No se debe suspender medicacion previa por
cardiopatia estructural

El SARS-COV-2 se asocia a receptores ACE 2 de
las neuronas; provoca dano endotelial y paso directo
al cerebro que lleva al dafio neuronal, por este mismo
mecanismo lleva también a microhemorragias.
Existe también movimiento del SARS-COV-2 a la
placa cribiforme cerca del bulbo olfatorio (anosmia
e hiposmia), evidenciada en etapa temprana de la
enfermedad.

La infeccion grave por SARS-COV-2 causa una
sepsis viral y dafio multiorgdnico que involucra
dafio pulmonar desde Neumonia hasta Sindrome de
Distress Respiratorio del Adulto; acidosis metabolica
y desordenes del microambiente interno, asi como
injuria cardiaca y renal y en casos extremos la muerte
asociada a la cascada inflamatoria grave que conlleva
esta patologia (Huang C. et al., 2020; Guan WJ et al.
2020; Zhou F, et al. 2020; Wu C. et al. 2020).

4. TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
HIPOXEMICA Y EL SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA
(SDRA).

Setiene queidentificarlainsuficienciarespiratoria
hipoxémica grave en los pacientes con disnea que no
responden al tratamiento convencional con oxigeno,
segun los siguientes criterios:

- Relacion PaO2/FiO2 menor de 100.

- Requerimientos de FiO2 superiores a 0,6.

- Signos de taquipnea persistente y utilizacion

de musculatura accesoria.

La insuficiencia respiratoria hipoxémica en
el SDRA se suele asociar a un desequilibrio o
cortocircuito en la relaciéon ventilacion/perfusion
pulmonar y es comtin que se requiera terapia con
ventilacién mecanica.

“Nousar” canulas de alto flujo o ventilacion
mecanica no invasiva (VMNI)

Los lineamientos sobre ventilacion mecanica
no invasiva no especifican ninguna recomendaciéon
particular pacientes con insuficiencia respiratoria
hipoxémica (excepto en edema pulmonar cardibégeno
e insuficiencia respiratoria posquirdrgica) o virus
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epidémicos). Los riesgos que se pueden incurrir son:

- Demora en la conexiéon a ventilacion
mecanica,

- Volimenes corrientes elevados

- Presiones transpulmonares nocivas.

- Generacion importante de aerosoles (Poston
J. et al., 2020; World Health Organization,
2020).

El procedimiento de intubacién endotraqueal
debe ser realizada por un médico experimentado
que aplique las medidas pertinentes para evitar la
transmision.

siguientes se
deben a los adultos con SDRA en ventilacion

Las recomendaciones
mecanica:

- Sedebe usar volimenes corrientes mas bajos
para la ventilacién mecanica (de 4 a 8 ml/kg
del peso corporal previsto), se puede calcular
el volumen inicial, individualizindola con
base a la compliance del paciente con la
formula (Vt= DP x Compliance estética)

- Presiones inspiratorias méas bajas (presion
meseta menor a 30 cm H20).

- Presién de conduccion (driving pressure)
menor de 15.

- Poder
sacrificarse segun el paciente)

- Empezar con Presi6on Positiva al final de la
Expiraciéon (PEEP, por sus siglas en inglés)
de 10 y elevarla en 2 puntos sucesivamente
o en base a la mediciéon de la mecéanica
ventilatoria, hasta conseguir una PEEP

mecanico menor de 15 (podra

6ptima.
Titulacion de PEEP: ultrasonido
pulmonar (patron de sindrome

intersticial difuso mas seguimiento de
sobrecarga de presion del ventriculo
derecho); curva de presiéon volumen;
incremento progresivo en dos puntos
hasta lograr mejoria de la oxigenacion,
mantener buen paCO2 y mantener
estabilidad
dosis de vasopresores (op. cit. 2020,
Ministerio de Salud del Gobierno de
Espafia, 2020; Pérez-Padilla JR, 2004)
- Procurarhipoxemia e hipercapnea permisiva.

cardiovascular menor



Saturaciéon de oxigeno objetivo 80-85%
PaCO2 55mmHg con pH mayor de 7,25 si
no se lograr mantener pH utilizar infusion
de bicarbonato (férmulas corregidas para
2800m.sn. m. y calcular el espacio muerto
que se debe intentar reducirlo) (Hospital
General Massachussetts, 2020).

En pacientes con hipoxemia refractaria,
pasar a ventilacion en dectbito prono
temprano; probando esta estrategia por 6
horas. Si funciona, mantener por 24 a 48
horas o extender hasta 72 segtn la severidad.
El objetivo de prona extendida: disminuir la
exposiciéon del personal que se mantengan
en contacto y por ende reducir el uso de EPP
(traje de Katzman) (Ministerio de Salud del
Gobierno de Espafia, 2020; Pérez-Padilla JR
2004).

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO Y
FARMACOLOGICO.

Pacientes que al ingreso se sospeche
sobreinfeccion agregada (leucocitosis mayor
15000 cel/mm3, neutrofilia con ausencia de
linfopenia, presencia de consolidado tipo
neumonico evidenciado en imagénes, fiebre
persistente de dificil control):

e Ampicilina + Sulbactam 3
gramos intravenoso cada 6 horas
asociado a Claritromicina 500mg
intravenoso cada 12 horas por 5
dias.

Heparina de bajo peso molecular 1 miligramo
por kilogramo peso dia.

Corticoides (metilprednisolona 1-2 mg/kg/
dia durante 5 a 7 dias), solo en pacientes
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con Sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) grave y valores de ferritina sérica alta
(se asume sindrome liberador de citoquinas*
y/o sindrome hemofagocitico). No usar si el
paciente esta recibiendo hidrocortisona para
manejo del choque séptico (Phan LT et al.
2020; Poston JT, et al, 2020; World Health
Organization, 2020; The group Collaborative
RECOVERY, 2020). El esquema anterior se
utilizaba hasta junio 2020.

- Posterior a los hallazgos del estudio
RECOVERY se indica a todo paciente que
ingresa a la terapia intensiva, dexametasona
6mg intravenoso cada dia por 10 dias.

EVALUACION DE SEVERIDAD

Sindrome Liberador de Citocinas: empeoramiento
de la funcién respiratoria con evidencia de elevacion
de ferritina a valores sobre 500 ng/ml (dato cardinal),
elevacion de IL-6 mayor de 4opg/dl o dimero D
mayor de 1000 ng/ml (Chan JF et al., 2020; Borghesi
A.etal., 2020).

Se establece en el paciente algunas escalas de
severidad, estableciéndose el mayor riesgo con un
Score NEWS (National Early Warning Score, NEWS
es un sistema de puntuacion ponderada, basada en un
sistema de calificacion con los siguientes parametros:
frecuencia respiratoria,
temperatura, tension arterial sistélica, frecuencia
cardiaca y estado de alerta) (Elguea P, 2019) mayor
de 5 puntos y score de severidad radioldgica mayor
de 5 puntos (ver anexos) (op. cit. Borghesi A.; Shi C.
et al., 2020).

saturacion de oxigeno,

TRATAMIENTO BASADO EN LA SEVERIDAD
DE LA ENFERMEDAD Ver tabla 2.

Tabla 2. Tratamiento en la enfermedad grave y critica. Abreviaturas:
> mayor de; < menor de; CrCl: depuracioén de creatinina.

SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD.

FARMACOS.

ENFERMEDAD GRAVE:

Pacientes con insuficiencia respiratoria pero sin
disfuncion multiorganica: Paciente que requiere
ventilacion mecanica Y no requiere vasopresores,
CrCI> 30 ml / min, ALT <5x limite superior de la
normalidad

ENFERMEDAD CRITICA:

Pacientes con insuficiencia respiratoria y disfuncion
multiorganica. Pacientes que requiere ventilacion
mecanica Y que requiere vasopresores o CrCl
<30 ml / min o recibe HD ALT> 5 veces el limite
superior de lo normalidad.

Silos niveles de Dimero D son superiores a 1000 ng/ml
y al tener una prevalencia de 60% de trombosis en los
pacientes de nuestro centro se recomienda Heparina de
Bajo Peso molecular a dosis de anticoagulacion plena
(Img/kg cada 12 horas).

Si los niveles de ferritina son superiores a 500 ng/
ml, pensar en tormenta de citoquinas y administra
dexametasona 6 miligramos diarios durante 10 dias).
No se recomienda al uso de hidroxicloroquina,
cloroquina, azitromicina e ivermectina.

No se recomienda el uso de Tocilizumab.

No se recomienda el uso de lopinavir/ritonavir.
Considerar el uso de Redemsivir de tenerlo disponible.
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6. INTERVENCIONES DE
INTENSIVA

a. Intervenciones no recomendadas

- Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria
(VAFO).

- Oxido nitrico inhalado

- Bolos de metilprednisolona (15mg/kg) en
ninguna etapa de la enfermedad, excepto
en los casos de diagnostico de neumonia
organizada (OP)

TERAPIA

- Oxigenacién por membrana extracorporea
(ECMO), en paciente con contraindicaciéon
absoluta (Pérez-Padilla JR et al., 2004).

b. Manejo del choque

Se prioriza en todos los pacientes graves:
Colocacion de acceso venoso central eco guiado
(ultrasonido vascular, CEUS)

Ventajas: puncion,
valoracion del posicionamiento, posicion adecuada
en desembocadura de
postprocedimiento permite descartar neumotdrax
(disminuye exposiciéon de tecnologos de imagen)
(Vezzani A. et al., 2020; Lia, X. et al., 2020).

Colocar acceso arterial: monitoreo y toma de
muestras.

Es necesario considerar seguimiento, medicion
de valores de lactato, marcadores periféricos,

menos intentos de

vena cava superior;

temperatura, llenado capilar, mottling score,
parametros microdinamicos, saturacion venosa
central de oxigeno (SvcO2), Delta de CO2,

aclaramiento de lactato. No realizar varias
gasometrias al dia, (se debe disminuir el nimero de
procedimientos para menor exposiciéon) (The group
Collaborative RECOVERY, 2020).

Mantener una estrategia restrictiva de fluidos en
el manejo de los pacientes con neumonia secundaria.

Mantener la presion arterial media mayor
de 65mmHg, que garantice un flujo sanguineo
adecuado, evitando alteraciones microcirculatorias
y la sobrecarga de liquidos (evaluacion dindmica del
uso de fluidos). Considerar uso de cristaloides sobre
coloides y el uso temprano de noradrenalina; si se
termina la noradrenalina, usar epinefrina (valorando
siempre funciéon cardiaca).

Usar un segundo vaso presor segin se considere
refractariedad en el manejo del choque (dosis de

noradrenalina 0,3ug/kg/min) y verificar mediante el
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uso de ecocardiografia la disfunciéon miocardica para
el manejo inotrépico (la miocarditis fulminante tiene
40% de mortalidad).

Al ser considerado refractario, se debera
considerar (por el médico tratante) el uso de
corticoides para manejo de la posible insuficiencia
suprarrenal, como se mencion6 anteriormente

Para el manejo del choque se debe individualizar
al paciente:

Noradrenalina 16mg en 84ml de dextrosa al 5% a
dosis minima para mantener Tension Arterial Media
(TAM) en 65mmHg.

Epinefrina 20 mg en 80 ml de cloruro de sodio al
0,9%, dosis minima para mantener flujo adecuado.

Dobutamina 500mg en 125 de dextrosa al 5% en
agua, dosis minima para mantener TAM 65mmHg.

Dopamina 400 mg en goml de cloruro de sodio al
0,9% a dosis minima para mantener TAM 65mmHg
(no usar nunca como primer vasopresor).

Mantener la ventilacion controlada bajo
sedacidon que sea suficiente, por un minimo de 24
a 48 horas en pacientes con SDRA severo (World
Health Organization, 2020; Pérez-Padilla JR, 2020;
The group Collaborative RECOVERY, 2020; Tinku
Joseph, Mohammed Ashkan, 2020; Rahman A. et

al., 2020).

c. Concentracion de dosis

Fentanilo 2000microgramos en 60 ml de cloruro
de sodio al 0,9%; infundir la minima dosis posible
para mantener escala de sedacién agitacion de
Richmond o RASS (Richmond Agitation Sedation
Scale) -5, hasta dosis maxima 3 microgramos /kg/h

Midazolam 200 mg en 60 ml de cloruro de sodio
al 0,9% infundir la minima dosis para mantener
RASS - 5.dosis maxima 0,3mg/Kg/h.

Propofol al 2%, 50ml a pasar intravenoso a 1mg/
kg/h con el objetivo de llegar a RASS — 5. Cambiar
cada 12 horas. Infusién maxima 4mg/kg/h

Remifentanil 10 mg en 100 ml de cloruro de sodio
al 0,9% a dosis minima para mantener RASS -5;
iniciar 0,02mg/kg/h.

Rocuronio 400mg en 100 ml de cloruro de sodio
al 0,0%; infundir a dosis de 0,5-1mg/kg/h.
Monitorizar  rutinariamente y
protocolos para la analgesia, sedacién y delirio con
escalas clinicas validadas, en pacientes que requieran

sedacion profunda.

establecer



Bloqueantes neuromusculares: se recomienda un
abordaje que combine tanto la evaluacién clinica del
paciente y la monitorizacion objetiva.

El objetivo de concentrar las dosis, tanto
en sedaciéon como en aminas vaso activas, es la
disminucién de la sobrecarga hidrica que afecta
considerablemente a estos pacientes.

d. Otros medicamentos:

Fiebre mayor de 38.5 grados se debe usar
paracetamol hasta un méximo de 4 veces al dia,
calculando dosis ponderal. No usar ibuprofeno
como antipirético (no se dispone de presentaciéon
intravenosa) (World Health Organization, 2020;
Pérez-Padilla JR, 2020; The group Collaborative
RECOVERY, 2020; Tinku Joseph, Mohammed
Ashkan, 2020; Rahman A. et al., 2020)

e. Nutricion:

Establecer puntuaciones o scores de nutricién
(score Nutric) (El puntaje NUTRIC esta disefiado
para cuantificar el riesgo de eventos adversos en el
paciente critico que pueden ser modificados por
terapia nutricional agresiva) (Heyland DK,2011).

Dieta rica en proteina, hidratos de carbono.
Ingesta ideal de calorias; 25-30kg/(kg-d); proteinas
1,58 /(kg-dia).

Si el puntaje es mayor 3 se debe incrementar el
aporte de nutricién (mayor de 18 gramos de proteina
/ vez) afiadiendo proteinas a los aportes de alimentos
brindados, por via enteral (Rahman A. et al., 2020).

f. Proteccion gastrica

Ulceras de estrés: usar antagonistas de los
receptores H2 o inhibidor de la bomba de protones
en pacientes con factores de riesgo: ventilacidon
mayor de 48 horas; disfunciéon de la coagulacion;
terapia de sustitucion renal, enfermedad hepética,
scores de falla organica elevados.

g. Secreciones pulmonares:

Para reducir la secrecién pulmonar y mejorar
la funcién respiratoria, se recomienda usar drogas
ipatropio
dispositivo cerrado, inhalador de dosis medida o MDI
por sus siglas en inglés) para reducir las secreciones,
mejorar la relajacion del musculo y mejorar la
ventilacion pulmonar (Tinku Joseph, Mohammed

anticolinérgicas (bromuro de con
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Ashkan, 2020).

III. DISCUSION

Un nuevo coronavirus fue identificado a fines de
2019 como la causa de un grupo de casos de neumonia
en Wuhan, China. Desde entonces se ha propagado
rapidamente y ha provocado una pandemia. La
Organizacion Mundial de la Salud design el término
de enfermedad COVID-19. El virus que causa
COVID-19 se denomina sindrome respiratorio agudo
severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2). La principal
morbilidad y mortalidad por COVID-19 se debe en
gran parte a la neumonitis viral aguda que evoluciona
al sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).

La pandemia actual de la enfermedad por
coronavirus 2019 (COVID-2019) se ha extendido
por todo el mundo, lo que supone una gran presion
sobre los recursos de cuidados criticos debido a la
gran cantidad de pacientes que necesitan terapia
intensiva.

Las caracteristicas clinicas de la enfermedad por
coronavirus 2019 (COVID-19) son inespecificos y no
se distinguen facilmente de otras causas de neumonia
adquirida en la comunidad grave

IV. CONCLUSIONES

A medida que los paises intensifican sus esfuerzos
para prevenir o retrasar la propagacion de COVID-19,
el mundo debe prepararse para la posibilidad de
que las medidas de contencién y mitigaciéon pueden
fallar. La UCI debe prepararse para un potencial
aumento de pacientes y optimizar el trabajo, para
un diagnoéstico y aislamiento rapido, manejo y
prevencion de infecciones. Se deben disminuir las
infecciones nosocomiales. Se debe promover la
colaboracion a nivel local, regional, nivel nacional e
internacional, con un enfoque en la investigaciéon de
alta calidad y la practica basada en la evidencia, el
intercambio de datos y recursos, sera clave para el
éxito de estos esfuerzos.
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VI. ANEXOS
ANEXO 1. Cronologia de la infeccion por SARS 2 — COV y anexos. (tomado de “The Lancet, 2020”)

TIMELINE DE LA INFECCION POR 2019-nCoV
Dificultad respiratoria
o Admision Admision a
Inicio de sintomas hospitalaria SDRA uml
o, o—0—0—0—
0 1 F, 3 4 5 b 7 B 9 10 1
Dias
Media de tiempo desde el inicio de los sintomas Basado en infografia de
(fiebre 98%, tos 75%, mialgias o fatiga 44% y otros) THE LANCET

ANEXO 2. Manejo de la insuficiencia respiratoria en Terapia Intensiva.
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ANEXO 3. Uso de la ecografia en el manejo del paciente critico COVID 2019.
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ANEXO 5. Score News en COVID
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Adaptado de: Greenhalgh T, Treadwell J, Burrow R, Roberts N. NEWS (or NEWS2) score when assessing
possible COVID-19 patients in primary care?. April 8, 2020. Disponible: https://www.cebm.net/covid-19/
should-we-use-the-news-or-news2-score-when-assessing-patients-with-possible-covid-19-in-primary-care/
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ANEXO 6. Escala de severidad radioldgica
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Adaptado de: Borghesi A, Zigliani A, Masciullo R et al. Radiographic severity index in COVID-19
pneumonia: relationship to age and sex in 7783 Italian patients, 27 March 2020, PREPRINT (Version 1)

available at Research Square [+https://doi.org/10.21203/15.3.15-19498 /v1+]
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