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Visto el Expediente N° N° 22-031599-001, que contiene el Memorando N° 429-
2022-DEYCC/HNHU, emitido por la Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados
Criticos, mediante el cual solicita la aprobacién de la Guia Técnica: “Guia de Prictica
Clinica de Infeccién por Coronavirus SARS COVID 2 para el manejo del paciente
hospitalizado en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue”, mediante acto resolutivo;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales 1 y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General
de Salud disponen que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano \%
medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la
proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado
regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los articulos 76° vy 79° de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
establecen que la Autoridad de Salud de nivel nacional es responsable de dirigir y
normar las acciones destinadas a evitar las propagacion y lograr el control y
erradicacién de las enfermedades transmisibles en todo el territorio nacional,
ejerciendo la vigilancia epidemiolégica e inteligencia sanitaria y dictando las
disposiciones correspondientes, estando asimismo facultada a dictar las medidas de
e 2 prevencion y control para evitar la aparicion y propagacién de enfermedades
T transmisibles, quedando todas las personas naturales o juridicas obligadas al
cumplimiento de dichas medidas:

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 302-201 5/MINSA, de fecha 14 de mayo
de 2015, se aprobé la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01- “Norma Técnica de Salud para la
Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud”, con la
finalidad de contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud,
respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas,
ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las
prestaciones en salud, asi como la optimizacién y racionalizacién del uso de los
Tecursos;

Que, asimismo, con Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA, de fecha 01 de
julio de 2015, se aprobé el Documento Técnico: “Metodologia para la Elaboracién de
Guias de Practica Clinica”, con la finalidad de contribuir a la mejora de la calidad de la
atencién en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad; a través, de la
formulacién de Guias de Practica Clinica que responsan a las prioridades nacionales,
regionales y/o locales;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 193-2020/MINSA y sus modificatorias:
se aprobé el Documento Técnico: “Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de personas



afectadas por COVID-19 en el Peru”, que tiene como objetivo estandarizar los
procedimientos para la atencién y seguimiento de pacientes con COVID-19, establecer
las medidas de prevencién y control para disminuir el riesgo de transmision del virus
al personal de salud y dentro de las instituciones prestadoras de servicios de salud;

Que, con Resolucién Ministerial N° 1366-2021/MINSA, se aprobd la NTS N° 179-
MINSA/DGIESP-2021, Norma Técnica de Salud: "Manejo de personas afectadas por
COVID-19 en los servicios de hospitalizacién", que tiene como objetivo establecer las
disposiciones y criterios técnicos para el manejo clinico de los pacientes
hospitalizados por la COVID-19;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aproh6 el
Documento denominado "Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud", cuyo objetivo general es establecer las disposiciones
relacionadas con los procesos de formulacion, aprobacioén, modificacion y difusion de
los documentos normativos que expide el Ministerio de Salud, siendo de observancia
obligatoria por los érganos, unidades orgdnicas y Organos desconcentrados del
Ministerio de Salud;

Que, el punto 6.1.3. del citado documento normativo, describe a la Guia
Técnica como el documento normativo con el que se define por escrito y de manera
detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y actividades
administrativas, asistenciales o sanitarias. En ella se establecen metodologias,
instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un determinado
recorrido, orientandolo al cumplimiento del objetivo de un proceso, procedimientos o
actividades, y al desarrollo de una buena practica;

Que, estando a lo propuesto por el Departamento de Emergencia y Cuidados
Criticos, segin el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional
Hipélito Unanue, en el literal d) del articulo 61° sefiala que dentro de sus funciones
generales se encuentra: Proponer, ejecutar y evaluar las guias de practica clinica y
procedimientos de atencién médico-quirtrgicos de emergencia, orientados a brindar
un servicio eficiente, eficaz y con calidad, el cual cuenta con la opinién favorable de la
"\ vicepresidente del Comité Multidisciplinario del Hospital Nacional Hipoélito Unanue
;| para enfrentar la pandemia ocasionada por el COVID 19;

Que, la Oficina de Gestién de la Calidad, segin el Reglamento de Organizacion
y Funciones del Hospital Nacional Hip6lito Unanue en el articulo 11° sefiala que dicha
unidad orgéanica se encarga de implementar el Sistema de Gestion de la Calidad en el
Hospital para promover la mejora continua de la atencidén asistencial y administrativa
al paciente con la participacién activa del personal y en el literal f) del mencionado
articulo sefiala que dentro de sus funciones generales se encuentra: Asesorar en la
formulacién de normas, guias de atencién y procedimientos de atencién al paciente.
Es por ello, que con Nota Informativa N° 298-2022-0GC/HNHU adjunta e] Informe 254-
2022-KMGM/HNHU, en el cual indica la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad, que
el proyecto de Guia Técnica: “Guia de Practica Clinica de Infeccién por Coronavirus
SARS COVID 2 para el manejo del paciente hospitalizado en el Hospital Nacional
Hipoélito Unanue”, ha sido evaluado y se encuentra acorde de manera estructural a los
lineamientos planteados en el Documento Técnico: “Metodologia para la Elaboracién
de Guias de Practica Clinica”, aprobado con Resolucién Ministerial N° 414-
2015/MINSA, y al no encontrarse observacién alguna, se encuentra apta para su
aprobacion;
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Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N° 407-
2022-0OAJ/HNHU;

Con el visto bueno del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, de la
Oficina de Gestion de la Calidad y de la Oficina de Asesoria Juridica; y,

De conformidad con lo dispuesto por la Ley N° 26842, Ley General de Salud y de
acuerdo a las facultades establecidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del
Hospital Nacional Hipélito Unanue, aprobado por Resolucién Ministerial N° (099-
2012 /MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- APROBAR la Guia Técnica: “Guia de Prictica Clinica de Infeccién
por Coronavirus SARS COVID 2 para el manejo del paciente hospitalizado en el
Hospital Nacional Hipélito Unanue”, la misma que forma parte de la presente
Resolucién y por los fundamentos expuestos en la parte considerativa.

Articulo 2.- ENCARGAR a los Departamentos de Emergencia y Cuidados Criticos,
Medicina Interna, Patologia Clinica y Anatomia Patologica, Servicio de Enfermedades
Infecciosas y Tropicales y “Comité Multidisciplinario del Hospital Nacional Hipélito
Unanue para enfrentar la pandemia ocasionada por el COVID 197, la ejecucién y
seguimiento de la Guia de Guia de Practica Clinica aprobada en el articulo 1° de la
pbresente Resolucién.

Articulo 3.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones proceda a la
publicaciéon de 1Ia presente Resolucién en la Pigina Web del Hospital
https://www.gob.pe/hnhu.

Registrese y comuniquese.
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Datos relevantes con relacion a la Guia de Practica Clinica

La Guia de Practica Clinica (GPC) de Infeccion por Coronavirus Sars Covid 2 para el
Manejo del Paciente Hospitalizado en el Hospital Nacional Hipdélito Unanue; es considerada
GPC actualizada, siendo esta desarrollada a través de un proceso estructurado que sigue la
sistematizacién de la Medicina Basada en la Evidencia y cumpliendo la estructura y forma
de la Norma Téchica N°117-MINSA/DGSP-V.01. Esta permitird su reproductibilidad y

aplicacién.

DATOS RELEVANTES CON RELACION A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

PROFESIONALES
ELABORADORES DE LA | Meédicos de los Departamentos y Servicios de Emergencias y
, Desastres
PRESENTE GUIA
CLASIFICACION DE LA
Covid 19
ENFERMEDAD i
CATEGORIA DE LA GUIA DE Tercer Nivel de Atencién Hospitalaria

PRACTICA CLINICA

Médico Neumologo, Medico Intensivista, Médico Internista,

e RIOSROEERCIZEES Médico Emergenciologo, Médico General.

|
POBLACION OBJETIVO ‘ Pacientes con Covid 19
|

METODOLOGIA La GPC fue desarrollada mediante una busqueda exhaustiva
de la literatura médica nacional e internacional actualizada
e Se realiz6 una revision bibliogréfica donde se
consultaron fuentes de informacién disponibles
desde el sitio del Centro Nacional de Informacion de
Ciencias Médicas (Infomed) y los sitios web de la
Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacién

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE ) Pagina 4
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Panamericana de la Saiud.

e« Se revisaron articulos de revistas nacionales e
internacionales en bases de datos como
Pubmed/Mediine, The Lancet (Huang C. Clinical
features of patients infected with 2019 novel
coronavirus in  Wuhan, China. 2020 [citado
12/03/2020}: 395 (10223): 497-506), New England
Journal of Medicine 2020 (Zhu N. Zhang D, Wang W,
Li X, Yang B, Song J, et al. A novel coronavirus from
patients with pneumonia in China, 2019) y otras
revistas en acceso abierto.

* Se revisé la Resolucién Ministerial N° 244-2020-
MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N 096-
MINSA/2020/DGIESP: Directiva Sanitaria para el
Seguimiento Clinico de Personas Afectadas por
Covid-19 en el Peru.

1 e Se revis6 la Alerta Epidemiolégica N° 1-2021
' Coronavirus (COVID-19), elaborada por el Centro
Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de
Enfermedades sobre el incremento de positividad a
pruebas diagnosticas, casos, defunciones vy
hospitalizados por COVID-19 en Perd.

{ e Revisién de la Guia de Practica Clinica para el
! Manejo de la Covid 19-Mayo 2021-IETS| EsSalud.
!

e Revision de Guias del Instituto Nacional de Salud:
Pautas de Tratamiento. COVID 2019.

| El proceso de adaptacién de la presente Guia se basé en
la metodologia Adapte sugerido por el Minsa (NT 414-
2015) y es a partir de la Guia de Practica Clinica para el
Manejo de la Covid 19, Version 1, Mayo 2021.

Definicion del Enfoque de la GPC:
Metodos empleados para recolectar y seleccionar evidencia.
Protocolo Sistematizado de Busqueda:
¢ Revisién Sistematica de la Literatura.
¢ Busqueda de Base de Datos Electronicos.
s Busqueda Manual de la Literatura.
Validacién de la GPC por busqueda en:

Adopcién de Guias de Practica Clinica Internacionales, a
traves de la seleccion de la guias que responden a las
preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en
evidencia.

e  Construccion de la Guia para su Validacion.

s  Andlisis de Evidencias y Recomendaciones de las
Guias adoptadas en el contexto nacional.

e Emision de Evidencias y Recomendaciones.

| Todo ello nos proporcioné poder adaptar toda la informacién a
| nuestro contexto de salud hospitalario.

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE
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Ademas, los términos clave de busqueda fueron: COVID 19.

La GPC tuvo revisores médicos de diferentes especialidades
y en diferentes periodos, en nuestro hospital.

Contribuir con la disminucidn de la Morbilidad y Mortalidad a
IMPACTO ESPERADO EN SALUD través del diagnostico y tratamiento oportuno de las
Infecciones por Coronavirus Sars Covid 2, basado en la
evidencia cientifica actualizada, segln gravedad de la

patologia.
PROCEDIMIENTO PARA Basandonos en la recomendacién del Documento Técnico,
P Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica Clinica
A e s aprobada con RM N°414-2015/MINSA. Todas las GPC deben
PRACTICA CLINICA actualizarse cada 3 afos y en cualquier caso no deberia

| sobrepasar nunca los 5 afios, considerando que puede ser
modificado por el MINSA, cuando lo estime conveniente, en
atencion al desarrollo cientifico actual, en proteccion del Bien
Publico y la defensa de los derechos de los pacientes.

CONFLICTO DE INTERESES Declaramos no tener ningtn tipo de conflicto de interés;
excepto que nuestro interes va hacia la estandarizacién de los
tratamientos en beneficio de los pacientes, asi como en la
actualizacién de nuestros profesionales, para el mejor
desempefio de sus labores frente a la pandemia.

La elaboracién de la presente Guia de Practica Clinica no ha
e ERREDERRINEREIRMIENTD ) recibido financiacion alguna.

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE Pagina 6
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“Guia Tecnica: Guia de Practica Clinica de Infeccion por Coronavirus SARS-CoV-2 para el
Manejo del Paciente Hospitalizado en el Hospital Nacional Hipélito Unanue”

L. FINALIDAD.

La finalidad de la presente “Guia de Practica Clinica de Infeccién por Coronavirus SARS-
COV-2 para el Manejo del Paciente Hospitalizado en el Hospital Nacional Hipélito Unanue”;
es establecer un referente de orientacion en la toma de decisiones clinicas, para los profesionales
de la salud que laboran en los Servicios y/o Departamentos del Hospital Nacional Hipélito Unanue,
basadas en recomendaciones sustentadas y procedentes de la literatura cientifica disponible.-

El manejo oportuno de personas con Covid 19, busca minimizar las complicaciones y muertes por
esta enfermedad.

Por ello se prioriza la actualizacién de la presente Guia de Préactica Clinica, a fin de establecer las
mejores pautas de manejo basadas en evidencia, para gestionar en forma correcta los procesos y
procedimientos asistenciales de esta condicién clinica.

Il. OBJETIVOS.
2.1. General

Esta guia pone a disposicion del personal del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, las pag.‘{tas y
recomendaciones para la atencion de los pacientes hospitalizados con infeccién probable y
confirmada por COVID-19, sobre la base de la experiencia clinica y de la mejor evidencia cientifica
disponible en la actualidad, en el marco de la pandemia por Covid-19 y el contexto actual del
sistema de salud.

2.2. Especificos

» Fortalecer el conocimiento del personal de salud, para el adecuado manejo clinico de los
pacientes hospitalizados con Covid 19, basada en la informacion cientifica actualizada.

* Usar los factores protectores que, desde la perspectiva de la experiencia y la mejor evidencia
cientifica, contribuyen a mejorar el estado de salud de los pacientes hospitalizados, con
infeccion probable y confirmada por COVID-19. I

il. AMBITO DE APLICACION.

La presente Guia de Practica Clinica y sus recomendaciones clinicas estan dirigidas al pe‘sonal
sanitario médico y no médico, que participa en el manejo de pacientes con sospecha o
confirmacién de Covid-19, en los Servicios Asistenciales del Hospital Nacional Hipolito Unanue.

Iv. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.

Esta guia se basa en el proceso de adaptacion de guias de practica clinica, recomendado por el
Ministerio de Salud[1a] y que a través de ello se estandariza la “Guia Técnica: Guia de Practica
Clinica de Infeccion por Coronavirus SARS COVID 2 para el Manejo de Pacientes Hospitaljizaos
en el Hospital Nacional Hipélito Unanue’.




4.1.

4.2

Iv.

5.1.

NOMBRE Y CODIGO:

Segun Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades CIE 10{2al]:

COVID-19, virus identificado o caso confirmado con resultado positivo: (U07.1)
COVID-19, virus no identificado o diagnosticado clinicamente y epidemiolégicamente con
COVID-19 o caso probable o caso sospechoso de COVID-19: (U07.2)

PROCESO DEL DESARROLLO DE LA GUIA

Se formé un equipo técnico, para la actualizacién de la presente Guia de Practica Clinica.
Para la elaboracién de las preguntas clinicas, se delimitd el ambito de la guia
especificamente al manejo de COVID-19. Luego de la formulacién de las preguntas a

resolver, se realizd una revision bibliografica donde se consultaron fuentes de informacién_,

disponibles desde el sitio del Centro Nacional de Informaciéon de Ciencias Médicas
(Infomed) y los sitios web de la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud.

Se revisaron articulos de revistas nacionales e internacionales en bases de datos como
Pubmed/Medline, The Lancet (Huang C. Clinical features of patients infected with 2019
novel coronavirus in Wuhan, China. 2020 [citado 12/03/2020]): 395 (10223): 497-506), New
England Journal of Medicine 2020 (Zhu N. Zhang D, Wang W, Li X, Yang B, Song J, et al.
A novel coronavirus from patients with pneumonia in China, 2019) y ofras revistas en
acceso abierto.

Se revisé la Resolucién Ministerial N° 193-2020/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico: Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento de Personas Afectadas por Covid-19 en el
Peru, y sus modificatorias.

Se revis6 la Resolucion Ministerial N° 244-2020-MINSA, que aprueba |a Directiva Sanitaria
N 096-MINSA/2020/DGIESP: Directiva Sanitaria para el Seguimiento Clinico de Personas
Afectadas por Covid-19 en el Peru.

Se revisé la Alerta epidemiolégica N° 1-2021 Coronavirus (COVID-19), elaborada por el
Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades sobre el
incremento de positividad a pruebas diagnésticas, casos, defunciones y hospitalizados por
COVID-19 en Peru.

Revision de la Guia de Practica Clinica para el Manejo de la Covid 19-Mayo 2021-IETSI
EsSalud.

Revisién de la Pagina Web BMJ BEST PRACTICE - Enfermedad de Coronavirus 2019
(COVID-19).

Resolucién Ministerial N° 1366-2021/Minsa que aprueba la NTS N° 179-MINSA/DGIESP-
2021-Norma Técnica de Salud “Manejo de Personas Afectadas por Covid 19 en los
Servicios de Hospitalizacion”.

NTS N° 181-MINSA/DGIESP-2022-Norma Técnica de Salud “Manejo de Personas
Afectadas por Covid-19 en Areas de Atencidn Critica de Adultos”.

CONSIDERACIONES GENERALES.

DEFINICION.

Pagina 8
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5.2. ETIOLOGIA.

El coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave 2 (SARS-CoV-2); es un betacoronavirus
previamente desconocido, que se descubrié en muestras de lavado broncoalveolar tomadas de
grupos de pacientes que presentaron neumonia de causa desconocida en la ciudad de Wuhan,
provincia de Hubei (China), en diciembre de 2019.41[5a]

Los coronavirus, son una familia numerosa de virus del acido ribonucleico (RNA) con envoltura,
algunos de los cuales causan enfermedades en las personas (p. €j., el resfriado comun, el
sindrome respiratorio agudo severo [SARS], el sindrome respiratorio de Oriente Medio [MERS]), y
otros que se propagan entre mamiferos y aves.

El SARS-CoV-2; pertenece al subgénero de Sarbecovirus de la familia coronaviridae y es el
séptimo coronavirus del cual se conoce y que infecta a seres humanos. Se ha encontrado que el
virus presenta caracteristicas similares a las del coronavirus del SARS proveniente de los
murciélagos, pero se diferencia del SARS-CoV y del MERS-CoV.42 43[6a][7a]

5.2.1. Clasificacion de la variante del coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave 2
(SARS-CoV-2)

Todos los virus, incluyendo el SARS-CoV-2, evolucionan con el tiempo. La mayoria de los
cambios tienen poco o ningun impacto en las propiedades del virus; sin embargo, algunos
cambios pueden afectar a la transmision del virus, la gravedad de la enfermedad y el rendimiento
de las pruebas diagndstica, Ia terapéutica o las vacunas.

Estas variantes han ido surgiendo y circulando por todo el mundo desde el comienzo de la
pandemia, y se monitorizan de forma rutinaria y se clasifican como variantes bajo monitorizacién,
variantes de interés o variantes preocupantes.[2] *

Variante de interés

BN

e La OMS, define una variante de interés, como una variante con cambios genéticos, que se
prevé o se sabe que afectan a las caracteristicas del virus, como la transmisibilidad, Ia
gravedad de la enfermedad, el escape inmunitario o el escape diagnéstico o terapéutico: y
que se ha identificado como causante de una transmisién comunitaria significativa- o de
multiples grupos de casos; que sugieren un riesgo emergente para la salud pliblica
mundial.[2]

« Las variantes actuales de interés (designadas por la OMS) incluyen la variante Lambda
(C.37, identificada por primera vez en Perl en diciembre de 2020) y la varianie Mu
(B.1.621, identificado por primera vez en Colombia en enero de 2021).[2] Puede haber
otras variantes de interés en otros paises.

I

OSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE Pagina 9



.W""mg"% - - - .
e PERU | Ministerio
Resd de Salud

“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL"

Variante preocupante

« La OMS, define una variante preocupante, como una variante que ha demostrado estar
asociada, a uno o mas de los siguientes cambios, en un grado de importancia para la salud
publica mundial:[2]

Aumento de la transmisibilidad o cambio perjudicial en la epidemiologia.

Aumento de la virulencia o cambio en la presentacion clinica de la enfermedad.
Disminucion de la eficacia de las medidas sociales y de salud publica, o de los
diagnésticos, terapias o vacunas disponibles.

ANENEN

A continuacién, se detallan las variantes actuales que son motivo de preocupacién (designadas
por la OMS).[2] Estas variantes pueden no ser variantes preocupantes en algunos paises,
pueden haber sido rebajadas de una variante preocupante en otros paises.

Variante alfa

La variante Alfa, esta clasificada como una variante preocupante por la OMS y la Health Security
Agency del Reino Unido.[2][3][4]

+ Transmisibilidad: parece mayor que el virus de tipo natural.[3]

» Gravedad de la enfermedad: parece estar asociada a un mayor riesgo de ingreso
hospitalario y de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (lo que sugiere una mayor
gravedad de la enfermedad), pero no de mortalidad, en comparaciéon con el virus de tipo
natural, aunque los datos son contradictorios.[5][6][7][8]

Variante beta

La variante Beta esta clasificada como una variante preocupante por la OMS y la Health Security
Agency del Reino Unido.[2][3][4]

o Transmisibilidad: no es mas transmisible que Alfa.[3]
+ Gravedad de la enfermedad: informacién insuficiente.[3]

Variante gamma

La variante Gamma estéd clasificada como una variante preocupante por la OMS y la Health
Security Agency del Reino Unido, pero su riesgo se ha rebajado al de una variante que se esta
monitorizando en los Estados Unidos.[2][3][4]

o Transmisibilidad: parece mayor que el virus de tipo natural.[3]
o Gravedad de la enfermedad: informacion insuficiente.[3]

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE ' - ' Pagina 10
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Variante delta

La variante Delta esta clasificada como variante preocupante por la OMS, la Health Sécurity
Agency del Reino Unido y los Centers for Disease Control and Prevention de Estados
Unidos.[2][3][4] Actualmente es la variante dominante en muchos paises del mundo.

» Transmisibilidad: parece mayor que la del virus de tipo natural y de alfa.

» Gravedad de la enfermedad: parece estar asociada a un mayor riesgo de ingreso
hospitalario (lo que sugiere una mayor gravedad de Ia enfermedad), en comparacién con
los casos contemporaneos de alfa; sin embargo, existe un alto nivel de incertidumbre en
estos resultados.[3] La evidencia observacional sugiere que la infeccién con Delta se
asoci6 con una enfermedad mas grave en comparacion con Beta.[9]

Variante 6micron

La variante dmicron, esta clasificada como variante preocupante por la OMS, la Agencia de
Seguridad Sanitaria del Reino Unido y los Centers for Disease Control and Prevention de Estados
Unidos.[2][3][4] Omicron es una variante muy divergente con un elevado nimero de mutaciones.
Los casos estan aumentando rapidamente en muchos paises del mundo y se ha convertide en la
variante dominante en muchos paises.

1t

Transmisibilidad i

i

o Omicron presenta una ventaja de crecimiento sustancial sobre delta y esta sustituyendo
rapidamente a delta en todo el mundo. Hay evidencias significativas de que la evasion
inmunitaria contribuye a su rapida propagacion, pero se desconoce en qué medida
contribuye la mayor transmisibilidad intrinseca y se requiere mas investigacion.[11]

» Los primeros datos, sugieren un menor riesgo de ingreso hospitalario para émicron en
comparacion con delta y otras variantes, probablemente debido a una menor gravedad
intrinseca de la variante y a la preservacion de la eficacia de la vacuna contra la
enfermedad grave.[11] it

» Las evidencias obtenidas en estudios con animales sugieren que 6micron, no infecta las
células profundas del pulmoén tan faciimente como lo hace con las células de las vias
respiratorias altas.[17] B

5.3. FISIOPATOLOGIA

¥
La via de trasmision, es a través del contacto de secreciones respiratorias o gotitas eliminadas por
una persona infectada principalmente por contacto directo con gotas respiratorias de mas.de 5
micras (capaces de transmitirse a distancias de hasta 2 metros) mediante la tos, estornudos o al
hablar. Se ha sugerido que el virus también puede estar presente en las heces y podria
contaminar lugares como inodoros y lavamanos, sin embargo, se requiere mayor investigac:;én al

respecto[3al.

Durante |a fase sintomatica, es cuando se produce la liberacion maxima de virus por las mucosas
respiratorias, aunque esto también puede darse, en menor medida, en una etapa asintomatica o
en el proceso de recuperacion[4a]

I —
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La fisiopatologia exacta, sigue siendo desconocida, en parte debido a la escasez de estudios
postmortem.[100] La fisiopatologia se asemeja a la de otras infecciones por coronavirus. Sin
embargo, la evidencia emergente indica que el COVID-19 presenta caracteristicas fisiopatoldgicas
distintivas que la diferencian de la insuficiencia respiratoria de otros origenes.[101]

El SARS-CoV-2 se adhiere al receptor de la enzima convertidora de angiotensina-2 (ACE2) en las
células huésped objetivo, seguido de la internalizacion y replicacion del virus. Los receptores de la
ECA2 se expresan en gran medida en las células del tracto respiratorio superior e inferior, pero
también se expresan en las células del miocardio, las células epiteliales renales, los enterocitos y
las células endoteliales de mudltiples érganos, o que puede explicar las manifestaciones
extrapulmonares asociadas a la enfermedad.[102] Se ha identificado ARN viral en muchos
organos en estudios postmortem.[100]
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Fuente: Complicaciones multiorganica de COVID-19. El virus SARS-CoV-2 consigue entrar en las
células de miultiples érganos a través del receptor ACE2.BMJ. 2021; 374:n1648. Virologia,
Transmision y Patogénesis del Sars Covid 2.

El virus utiliza la proteasa transmembrana serina 2 del huésped (TMPRSS2) para el cebado de la
proteina viral y la fusién de las membranas de las células virales y del huésped.[103] La proteina
de pico del SARS-CoV-2 desempeiia un papel fundamental en el reconocimiento del receptor
CE2 y en el proceso de fusion de la membrana celular. Una caracteristica estructural Gnica del
minio de unién al receptor de la glicoproteina de pico confiere una afinidad de uni6n
tencialmente mayor para la ACE2 en las células huésped en comparaciéon con el SARS-CoV-
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1.[104] Este sitio de clivaje tipo furina no parece existir en otros coronavirus.[105] La energia de
unién entre la proteina de pico y la ACE2 fue la mas alta para los seres humanos de todas las
especies probadas en un estudio, lo que sugiere que la proteina de pico ha evolucionado de forma
Unica para unirse a las células humanas que expresan ACE2 e infectarlas.[106] Las nuevas
evidencias sugieren que la proteina de pico, por si sola, puede dafiar las células endoteliales al
regular a la baja la ECA2 y, en consecuencia, inhibir la funcién mitocondrial. Hay que seguir
investigando si la proteina de pico puede desencadenar por si misma una sefializacién celular que
podria dar lugar a diversos procesos biolégicos.[107][108] Las variantes del SARS-CoV-2 pueden
ser mas transmisibles, al menos en parte, debido a una mayor afinidad de unién de la proteina de
pico al receptor ACE2.[109]

Figura N° 02
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Fuente: Ciclo de replicacién del virus.BMJ. 2020; 371:m3862. Virologia, Transmision y Patogénesis
del Sars Covid 2.

Ademas de la lesion virica citopatica directa, la enfermedad grave suele complicarse con una
microangiopatia inducida por la infeccion o un estado de hipercoagulabilidad que provoca
trombosis capilar, venosa y/o arterial, lo que puede provocar dafios en los érganos finales debido
a una enfermedad tromboética o embdlica a distancia. Se han identificado microtrombos
generalizados en casi todos los 6rganos en estudios postmortem. Los hallazgos patolégicos
predominantes en los casos mortales fueron el dafio alveolar difuso, la coagulopatia y el
compromiso hemodinamico. La afectacién de 6rganos no pulmonares se limité a una inflamacion
parenquimatosa leve (p. ej., miocarditis, hepatitis, encefalitis). La lesion citopatica viral directa de
los 6rganos extrapulmonares en general no se consideraba la causa . del - fallo
organico.[102][100] En el tejido pulmonar postmortem han surgido tres fenotipos tisulares
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principales: un fenotipo clasico caracterizado por un dafio alveolar difuso progresivo, una
bronconeumonia por infeccién secundaria y una trombosis tisular. Estos fenotipos no son
mutuamente excluyentes y pueden superponerse.[110] La endotelitis inducida por el SARS-CoV-2
puede desempefiar un papel, tanto en las manifestaciones respiratorias, como en las no
respiratorias.[111]

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En diciembre de 2019 se emitié la alerta por un brote de neumonia de causa desconocida en la
ciudad de Wuhan en China_[8a][9a] .Pocos dias después se identific6 a un nuevo tipo de
coronavirus; posteriormente denominado coronavirus SARS-CoV-2[1a] [2a].

El 30 de enero de 2020 la OMS declaré la existencia de un riesgo de salud publica de interé
internacional por el rapido aumento de infectados y fallecidos[10a] .El 11 de marzo de 2020 se~
reporté una cifra de 118,326 personas infectadas y 4,292 muertes producidas en 114 paises, por
lo que, la OMS declaré que el mundo se enfrentaba a una pandemia.[11a]

En el Pera, el 6 de Marzo del 2020, se confirmé el primer caso de COVID-19'" y el dia 15 de
Marzo del 2020, el Ministerio de Salud reporté 71 casos confirmados y se decreté el estado de
emergencia nacional.[13a] [14a]

En el Pert, al 7 de Marzo del 2022, se han reportado 3, 525,940 casos confirmados y 211,032
fallecidos, con una letalidad acumulada de 5.99 (Sala Covid 19-Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevenciéon y Control de Enfermedades-Minsa).

El Hospital Nacional Hipdlito Unanue, es uno de los hospitales con mayor niimero de atenciones
de pacientes Covid a nivel nacional. Durante el afio 2021, se atendieron 4,672 pacientes
hospitalizados por atenciones relacionas al Covid 19.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS[153]

Los factores de riesgo individual asociados al desarrollo de complicaciones relacionadas a
COVID-19 son: -

e Las personas que han estado en contacto con un caso probable o confirmado, tienen un mayor
riesgo de infeccion.[115][116]

e Las personas que viven o trabajan en un lugar con alto riesgo de contagio, o que viajan a él,
tienen un mayor riesgo de infeccién.[115]

e Las personas de edad avanzada corren un mayor riesgo de contraer infecciones y enfermedades
graves.[117][118][119]

« Los hombres presentan un mayor riesgo de infeccién y enfermedad grave.[117][120}[123][124]

elLas personas que pertenecen a minorias raciales/étnicas presentan un mayor riesgo de
infeccion, enfermedad grave, ingreso hospitalario y
muerte.[125][126][1271[128][129][130][1311[132][133]

» Las personas que se encuentran en un centro de cuidados de larga duracioén corren un mayor
riesgo de contraer infecciones y enfermedades graves.[1341[135]{137][138]

e Las personas con comorbilidades presentan un mayor riesgo de padecer enfermedades graves,
y cuantas mas comorbilidades, mayor es el

riesgo.[139][135)[21][1401[1411[142][143][144][145][146]

. e tie e e s
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Tabla N° 1: Riesgo de Ingreso Hospitalario y Muerte por Grupo de Edad

| -4 years | yliyears | 182 3039 049 064 | 65 TR | S5 years

| | years years VearS years yoars years I
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Hospitalisation | 1x [ <4y | Releren X E Iy By ‘ kit Iy |
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Fuente.Riesgo de ingreso hospitalario y muer{e por grupo de edad- kéoclentes de tasas en
comparacion con los jévenes de 18 a 29 afios).Tabla basada en datos de los CDC.

e Las personas con obesidad (230 kg/m?) y las personas con sobrepeso (25-30 kg/m?) presentan
un mayor riesgo de infeccion y enfermedad grave.[135][1471[148][149][150]

eLas personas con enfermedades cardiovasculares presentan un mayor riesgo de ‘sufrir
enfermedades graves.[135][151][152][153][154][155][156][157]

» Las personas con diabetes de tipo 1 0 2 presentan un mayor riesgo de padecer una enfermedad
grave.[135]{158][159][160][161][162][163][1641[165][166]1[1671[168][169][170][171][172]

» Las personas con enfermedades pulmonares crénicas como la enfermedad pulmonar obstructiva
croénica (EPOC), la enfermedad pulmonar intersticial, la embolia pulmonar, la hipertensién
pulmonar y las bronquiectasias presentan un mayor riesgo de padecer una enfermedad
grave. [135][1731[174]

v EPOC: se asocia con un mayor riesgo de ingreso hospitalario, ingreso en la unidad de
cuidados intensivos y mortalidad.[175]
v Asma: se asocia con resultados clinicos similares (si no ligeramente mejores), en
comparacion con los que no tienen asma. Todavia no esta claro si el asma se asocia a un mayor
riesgo de infeccion o de resultados graves.|177||178|
) v Apnea obstructiva del sueiio: se asocia con un mayor riesgo de enfermedad grave,

o ingreso en cuidados intensivos, ventilacidn mecanica y mortalidad, pero no con un mayor riesgo
de infeccion; sin embargo, la evidencia es limitada.[179][180]
v Fibrosis quistica: no parece estar asociada a un mayor riesgo de infeccién; sin embargo,
hay evidencias de que algunos pacientes pueden presentar una evolucién clinica mas grave (p.
ej., después del trasplante).[181]
v Tuberculosis pulmonar activa: parece estar asociada a un mayor riesgo de enfermedad
grave y mortalidad.[182][183]
v Enfermedad pulmonar intersticial: parece estar asociada a un mayor riesgo de
enfermedad grave y mortalidad.[184]
v No hay datos sobre si las enfermedades respiratorias pediatricas (incluido el asma mfantll)
son factores de riesgo de infeccion o de gravedad.[185]

eLas personas con enfermedad renal crénica presentan un mayor riesgo de padecef una
enfermedad grave y pueden presentar un mayor riesgo de infeccion.[120][135][186][187][188]

* Las personas con enfermedades hepaticas crénicas como la cirrosis, la enfermedad del higado.

graso asociada a la disfuncién metabdlica, la enfermedad hepéatica alcohdlica y la hepatitis
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autoinmunitaria  presentan un mayor riesgo de padecer wuna enfermedad
grave.[135][190][191][192][193][194]

elLas mujeres embarazadas presentan un mayor riesgo de padecer una enfermedad
grave.[135][371[195]

eLas personas que son o han sido fumadoras presentan un mayor riesgo de padecer una
enfermedad grave.[135][196][197][1981[199][200]

elLas personas con cancer corren un mayor riesgo de sufrir infecciones y enfermedades
graves.[135][201][202][203][204][205][206][207][208][202][2101[211]

elLas personas con enfermedades cerebrovasculares presentan un mayor riesgo de sufrir
enfermedades graves.[135][212][213]

e Las personas con trastornos de salud mental, como los trastornos del estado de animo (p. €., la
depresion) y los trastornos del espectro esquizofrénico, presentan un mayor riesgo de padecer
enfermedades graves.[135][214][215] 4

e Las personas con un estado inmunocomprometido por un trasplante de érgano sélido o de
células madre pueden presentar un mayor riesgo de padecer una enfermedad grave; sin
embargo, la evidencia es limitada.[135][216][217][218]

elLas personas con sindrome de Down, problemas de aprendizaje o discapacidad pueden
presentar un mayor riesgo de padecer una enfermedad grave; sin embargo, las evidencias son
limitadas.[135][219][220][221]

e LLas personas con anemia de células falciformes o talasemia pueden presentar un mayor riesgo
de padecer enfermedades graves; sin embargo, las evidencias son
limitadas.[135][222][223][224][225][226]

e Las personas con hipertension pueden presentar un mayor riesgo de padecer enfermedades
graves; sin embargo, las evidencias son limitadas.[135][227][228]{229][230][231][232][233]

eLas personas con demencia pueden presentar un mayor riesgo de sufrir infecciones y
enfermedades graves; sin embargo, las evidencias son limitadas.[135]{234][235][236][237]

e Las personas inmunodeprimidas pueden presentar un mayor riesgo de padecer una enfermedad
grave; sin embargo, la evidencia es limitada.[135][238][239][2401[241]

e Las personas que viven con el VIH pueden presentar un mayor riesgo de padecer enfermedades
graves; sin embargo, las evidencias son
limitadas.[135][242][243][244][245][246][24 7][248][249][250][251][252] “J

*  elLas personas con trastornos por consumo de sustancias pueden tener un mayor riesgo de
padecer enfermedades graves; sin embargo, las evidencias son limitadas.[135][253][254][255]

e Los nifios con ciertas afecciones subyacentes pueden presentar un mayor riesgo de padecer una
enfermedad grave; sin embargo, las evidencias son limitadas.[135]

Estas afecciones incluyen la obesidad, la diabetes, el asma y las enfermedades pulmonares

crénicas, la inmunosupresién y la anemia de células falciformes. Los nifios también pueden estar

en riesgo si son médicamente complejos; presentar trastornos genéticos, neurol6égicos o
iF metabdlicos graves; o tienen una cardiopatia congénita.[135][256]

elLas personas con deficiencia de vitamina D pueden presentar un mayor riesgo de sufrir
infecciones y  enfermedades  graves; sin  embargo, las evidencias  son
limitadas.[257][258][259][260][261]{262][26 31[264][265][266]

e Las personas con hipotiroidismo pueden presentar un mayor riesgo de padecer una enfermedad
grave; sin embargo, las evidencias son limitadas.[290][291][292]
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e La inactividad fisica puede estar asociada a un mayor riesgo de enfermedad grave; sin embargo,
las evidencias son limitadas.[297]

eLas personas del grupo sanguineo A pueden presentar un mayor riesgo de infeccion y
mortalidad, y las del grupo sanguineo B pueden presentar un mayor riesgo de infeccion; sin

embargo, las evidencias son limitadas.[309][310][311 1[1121[312]

» Los factores ambientales pueden representar un mayor riesgo de infeccioén y mortalidad.

v Clima y latitud: el aumento de las temperaturas puede ralentizar la progresién de la
epidemia basandose en evidencias de baja certeza y en estudios limitados; sin embargo,
las variables climaticas por si solas no explican la mayor parte de la variabilidad en la
transmisién de la enfermedad. La temperatura, la humedad, la velocidad del viento, |a luz
ultravioleta y la latitud pueden desempefar un papel en la epidemia, pero es necesario
seguir investigando.[318] _

v Contaminacién del aire: las evidencias limitadas sugieren una asociacién entre la
exposicion a la contaminacion del aire del medio ambiente y el COVID-19; sin embargo,
las evidencias no son suficientes para demostrar esta causalidad.[319][320][3211[322]

v'Residencia en zonas urbanas o desfavorecidas: las evidencias limitadas indican que la
prevalencia fue mayor en las personas que viven en zonas urbanas, en comparacién con
las que viven en zonas rurales, y en las personas que viven en zonas mas
desfavorecidas en comparacién con las que viven en zonas menos
desfavorecidas.[120][323]

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.
6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y Sintomas
6.1.1.1 Caso Leve

Y
O

Personas que presentan cualquiera de los signos y sintomas de COVID-19 (fiebre, tos, dolor de
garganta, malestar general, dolor de cabeza, dolor muscular, nauseas, vomitos, diarrea, pérdida
del gusto y del olfato) pero que no tienen dificultad para respirar, disnea o radiografia de ‘térax
anormal.

6.1.1.2 Caso Moderado

Personas que muestran evidencia de enfermedad de las vias respiratorias inferiores durante la
evaluacién clinica o en las imagenes radiolégicas y que tienen una saturacién de oxigeno (SatO2)
2 94% a nivel del mar. ;

6.1.1.3 Caso Severo

Personas que tienen SatO2 < 93% con aire ambiental a nivel del mar, presidn parcial de oxigeno /
fraccion inspirada de oxigeno (PaO2/Fi02) < 300 mmHg, frecuencia respiratoria $ 30
respiraciones/minuto, compromiso pulmonar > 50% predominantemente de tipo consolidacion,
saturacion de oxigeno / fraccion inspirada de oxigeno (Sa02/Fi02) < 310 - 460,  trabajo
respiratorio = 2 o sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) Tipo L.

m_“_
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*En pacientes con hipoxemia crénica, se define caso severo como fa disminucién desde el valor
inicial de > 3% hasta los 2500 msnm. Para pacientes que residen por encima de los 2500 msnm
una disminucién de = 3% desde el valor promedio normal de la regién.

6.1.1.4 Caso Critico

Personas que tienen insuficiencia respiratoria, shock séptico, disfuncion multiorganica, sepsis,
SDRA moderado o severo, SDRA tipo H, necesidad de ventilacion mecanica invasiva, necesidad
de terapia vasopresora y/o falla a la Canula Nasal de Alto Flujo (CNAF)/Presién Positiva Continua
en la via aérea (CPAP) o sistema artesanal de ser el caso.

6.1.2 Interaccion Cronolégica

Actualmente en nuestro pais, los casos Covid.19 causados por la variante émicron se ha
convertido en la variante dominante, los casos estan aumentando répidamente también er )
muchos paises; alun faltan muchos estudios sobre la variante émicron, pero esta tendria un
periodo de incubaciéon méas corto que otras cepas.

Con las anteriores variantes, los sintomas, aparecian entre cinco o seis dias después del
contagio.

Con la variante delta, los sintomas empezaban cuatro dias después, pero con la émicron el
periodo es de dos a tres dias.

Un estudio preliminar sobre seis casos de émicron en Estados Unidos, encontré que el tiempo de
incubacién era de tres dias.

Con émicron, el tiempo que el virus permanece en el cuerpo puede ser solo una semana. Unos
siete dias después que aparecieron los sintomas la mayoria de las personas, ya no podrian
contagiar, siempre y cuando ya no presenten sintomas.

6.1.3 GRAFICOS, DIAGRAMAS, FOTOGRAFIAS
Figura N° 03
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6.2 DIAGNOSTICO

> ¢Como se diagnostica el SARS-CoV-2?

6.2.1. Criterios de Diagnéstico

En este escenario de transmisiéon comunitaria, el diagnéstico de COVID-19 se basa en los
antecedentes epidemioldgicos y las caracteristicas clinicas del paciente.

Las pruebas de laboratorio y diagnéstico por imagenes son Utiles para confirmar, pero nc para
descartar los casos.

6.2.1.1 Caso Sospechoso:

Persona con infeccion respiratoria aguda, que presente dos o mas de los siguientes sintomas:

Tos.

Dolor de garganta.

Dificultad para respirar.

Congestion nasal o fiebre.

También incluye a cualquier paciente con infeccion respiratoria aguda grave (flebre
superior a 38 °C, tos, dificultad respiratoria y que requiere hospitalizacién).

6.2.1.2 Caso Confirmado:

Una persona con confirmacién de laboratorio de infeccidn por COQOVID-19,
independientemente de los signos y sintomas clinicos.

De acuerdo a la gravedad, el caso puede ser leve, moderado o grave.

Caso sospechoso con una prueba de laboratorio positiva para COVID-19, sea una prueba
molecular RT-LAMP (Transcripcién Reversa de la Amplificacién Isotérmica mediada por
Asas), prueba de deteccién de antigenos en muestras respiratorias 0 ensayos de deteccién
de anticuerpos.

Contacto asintomatico con una prueba de laboratorio positiva para COVID-19.

6.2.1.3 Caso Descartado:

Caso sospechoso, con un resultado negativo de prueba molecular. :
Caso sospechoso, con un primer resultado negativo de prueba de deteccién de antigenos
y un resultado negativo de RT-LAMP.

Nota: La definicién de caso descartado puede no ser aplicable a pacientes con alta
sospecha clinica e imagenes radiolégicas compatibles, por lo que aquellos pacientes que
presenten un cuadro de alta sospecha podran continuar manejo como COVID- 19 de
acuerdo con criterio del médico tratante.

6.2.2. Diagnostico Diferencial

En estos pacientes se debera buscar acuciosamente otras condiciones virales, bacterianas,

neoplasicas o autoinmunes que puedan simular COVID-19, como:

I
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Neumonia Adquirida en la Comunidad.

Infeccion Gripal.

Resfriado Comtn.

Otras Infecciones Respiratorias Virales o Bacterianas.
Neumonia por Aspiracion.

Neumonia por Pneumocystis Jiroveci.

Sindrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS).
Infeccion por el Virus de la Gripe A Aviar (HS5N1).
Tuberculosis Pulmonar.

Neutropenia Febril.

6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. De Patologia Clinica

6.3.1.1 Hematologia, Bioquimica e Inmunologia.

e Hemograma completo: puede presentar leucopenia o leucocitosis y linfopenia en mas del

80 % de casos. La trombocitopenia es variable, pero cuando es grave sefiala mal

pronéstico.

Glucosa

Urea.

Creatinina.

Electrolitos Séricos.

Calcio Total.

Perfil de Coagulacion.

Perfil Hepatico Completo.

Troponina Cardiaca.

Gases Arteriales (AGA).

Ferritina, Deshidrogenasa Lactica (DHL), Dimero D y PCR; sus elevaciones se asocian a

evolucién desfavorable de la enfermedad.

¢ Procalcitonina: Se eleva en caso de aparecer una complicaciéon bacteriana y en pacientesu
criticos con necesidad de ingreso a UCI.

6.3.2. De Imagenes

Para pacientes hospitalizados con sintomas graves (riesgo de progresiéon de la enfermedad, que
no responden al tratamiento de oxigeno suplementario o presentan sospecha clinica de fibrosis
pulmonar, tromboembolismo pulmonar o trombosis coronaria) se debe considerar tomar imagenes
diagnosticas para orientar el manejo terapéutico, ademas de la evaluacion clinica y de laboratorio.

6.3.2.1 Realizar una Radiografia de Térax Frontal como primera instancia.

Los hallazgos radiogréficos sugestivos de COVID-19 son: opacidades focales con claro aumento
de la densidad y con margenes menos definidos que un nédulo; patrén intersticial focal o difusa y
patrén alveolo-intersticial focal o difuso. Para cuantificar la afectacion pulmonar, se calculé una
puntuacién de gravedad adaptando y simplificando la puntuacion de la evaluacion radiogréafica del
edema pulmonar (RALE) propuesta por Warren y colaboradores. Se consideran ocho puntos
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segun la extension radioldgica de la afectacion pulmonar. Para su calculo se divide visualmente en
cuatro partes cada pulmén, partiendo del hilio pulmonar como punto medio. Cada cuadro
resultante correspondera a 25% del parénquima pulmonar y cada pulmén se puntuara de 0 a 4
segun el porcentaje de extension de las consolidaciones o radioopacidades.[61a]

Figura N° 04
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Fuente: Guia Covid 19 para la atencion del Paciente Critico con Infeccion por SARS Covid 2-Colegio Mexicano
de Medicina Critica: Representacién de la escala RALE adaptada. La divisién de cada pulmén en cuadrantes
representa 25%, 1 punto que al final se suma para obtener el puntaje acerca de la gravedad

de Medicina Critica Ejemplos. A1 cuadrante del puimén derecho 25%; 1 punto: leve. B2 cuadrante del pulmén
derecho 50% + 1 cuadrante del pulmén izquierdo 25%; 3 puntos: moderado. C1 cuadrante del puimén derecho
25% + 3 cuadrantes del pulmén izquierdo 75%; 4 puntos: moderado. D4 cuadrante del pulmén derecho 100% + 3
cuadrantes del pulmén izquierdo 75%; 7 puntos: severo.
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Tabla N° 02

Escala de evaluacion radiografica del edema pulmonar (RALE) adaptada,

Punios Gravedad
{ Norma
{2 Lenve
36 Moderada -
>0 Severa

Fuente: Guia Covid 19 para la atencién del Paciente Critico con Infeccion por SARS Covid 2-Colegio Mexicano
de Medicina Critica: Gravedad radiologica determinada por puntaje.

6.3.2.2 Realizar una Tomografia Espiral Multicorte (TEM).

La tomografia de térax, tiene una sensibilidad de hasta el 98% y es util no solo para el diagnéstico
de los pacientes COVID con prueba molecular negativa, sino para evaluar progresién de la
enfermedad y la eficacia terapéutica.

Los hallazgos tomograficos en pacientes con COVID-19 se han clasificado en: tipicos, es decir,
gue hay opacidades multiples en vidrio esmerilado de distribucién periférica y basal,
engrosamiento vascular, patrén empedrado o adoquin desordenado (crazy paving); hallazgos
atipicos, es decir, opacidades en vidrio despulido parahiliares, apicales y linfadenopatia y
hallazgos muy atipicos, o en otras palabras, cavitaciones, calcificaciones, patrén nodular, arbol er; -
gemacién, masas y engrosamiento pleural. Con base en ello, surgié la clasificacion CO-RADS, la
cual es un sistema de notificacién estandarizado para pacientes con sospecha de infeccién por
COVID-19; ésta asigna un nivel de sospecha para la enfermedad segun los hallazgos encontrados
en la imagen por TC. Estos van desde muy bajo, CO-RADS 1, hasta muy alto, CO-RADS 5, y CO-

RADS 6 que corresponde a pacientes con hallazgos tipicos y PCR positivo.[62a]
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Tabla N° 03

Escala CO-RADS

Clasdicacion Sospecha FHafargos wenoagralficos

CO-RADS 1 Mo Mormal o sin anormalidades
infecciosas

CO-RADS 2 Baja Anormalidades consislentes
con infecciones que Mo Son
COVID-19

CO-RADS 3 Indsterminada Indeterminado 0 No concluyanie

CO-RADS 4 Alta Anormalidades sospechosas de
CoViD-18

CO-RADS 5 NMuy afta Hallargos tipicos de COVID-19

CO-RADS & PCH positiva

Fuente: Guia Covid 19 para la atencién del Paciente Critico con Infeccion por SARS Covid 2-Colegio Mexicano
de Medicina Critica: Nivel de sospecha por puntaje CO-RADS segun los hallazgos tomograficos.

6.3.2.3 Realizar un Examen Ecogriéfico.

Al examen ecogréfico, se pueden observar aumento de las lineas B, engrosamiento pleural y
consolidaciones con broncograma aéreo, es el estudio por imagenes mas seguro para el paciente
critico con COVID-19.

6.3.2.4 Herramientas de Monitoreo o Telemonitoreo Cardio-respiratorio.

* Sistemas de monitoreo o telemonitoreo hemodinamico con presiones invasivas (catéter
venoso central, linea arterial).

» Los métodos de valoracion dindamica de respuesta a liquidos, gasto cardiaco intermitente
por termodilucién transpulmonar y/o pulmonar, gasto cardiaco continuo por analisis de
contorno de onda de pulso, solo si se encuentran disponibles y con personal capaCItado
para su adecuada interpretacion.

e Tomografia de impedancia eléctrica para monitoreo o telemonitoreo continuo de la
ventilacion pulmonar y de la mecanica respiratoria (cuando esté disponible).

6.3.3. De Examenes Especializados Complementarios

6.3.3.1 Pruebas diagnoésticas de deteccion viral y pruebas rapidas[15a]

6.3.3.1.1 Deteccion del RNA viral por RT - LAMP (Transcripcién Reversa de la
Amplificacion Isotérmica Mediada por Asas) a través del Hisopado Nasofaringeo: Es la
prueba “gold” estandar actualmente. Si la sospecha es alta, la OMS recomienda un nuevo examen
y tomar muestras de multiples sitios respiratorios, sea por esputo, aspirado o lavado bronqunales
Ello debido, a que la sensibilidad del hisopado faringeo, parece ser menor que la muestra cle via
respiratoria baja.

6.3.3.1.2 Deteccion de Proteina Viral por Prueba de Detecciéon de Antigenos: Dfr‘tecta
cualitativamente la presencia del virus y tiene mas probabilidades de funcionar bien en paCIentes
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con carga viral alta en la fase presintomatica (1-3 dias antes del inicio de los sintomas) y
sintomética temprana (dentro de los primeros 5 a 7 dias de enfermedad).

Ninguna de las pruebas tiene especificidad suficiente para descartar la enfermedad, por lo que en
el paciente con alta sospecha clinica, se debe asumir que tiene COVID-19, si el cuadro clinico y
laboratorio es compatible y no se tiene diagnostico alternativo bien definido.

6.3.3.1.4 Marcadores de Severidad:

Los marcadores de severidad, tienen un valor pronéstico y permite tomar decisiones terapéuticas
en el paciente critico.

A continuacién, se presentan los marcadores de severidad:

Fiebre persistente y disnea. W/
Incremento de Proteina C Reactiva > 75 mg/L.

Incremento de la Ferritina > 1000 ng/ml.

Linfopenia < 800 cé&lulas/pL.

Interleucina-6 > 40 pg/ml.

Dimero D > 1000 ng/mi.

Incremento de Deshidrogenasa Lactica (DHL).

Troponina T Ultrasensible elevada.

Tiempo de Protrombina elevada.

Fibrinogeno < 250 mg/dl.

Plaquetopenia.

TAC con compromiso de mas del 30% del parénquima pulmonar con patrén clasico de
vidrio esmerilado.

e Ecografia Pulmonar: Presencia de consolidaciones y disrupcion de la pleura.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS /
6.4.1.1 Atencion de Paciente Sospechoso de Covid-19 en Area de Triaje [11a][16a][17a].

Todo paciente que requiere atencién hospitalaria, ingresara por triaje diferenciado; se decide
hospitalizacién, si paciente presenta dificultad respiratoria descrita por el paciente y confirmada
por la valoracion clinica del médico: SpO, < 94% (Gestante < 95 %) o frecuencia respiratoria
>25x" o aumento del esfuerzo respiratorio o escala de Glasgow < 13.

Se debe realizar los siguientes procedimientos:

a) Llenado completo de historia clinica de ingreso y hoja de datos de paciente. (Anexo 1).

b) A todo paciente sintomatico que se atiende por triaje diferenciado, se le debera llenar la ficha
epidemiolégica para la toma de muesira del hisopado nasofaringeo para la prueba de
deteccién de antigenos si tiene menos de 7 dias de sintomatologia COVID; Prueba Molecular
RT- LAMP de SARS CoV-2 si tiene menos de 14 dias de sintomatologia COVID.
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c)

hematolégicas e inmunolégicas:
e Hemograma completo.

* Glucosa, urea, creatinina, electrolitos, perfil hepatico, DHL, proteina C reactiva, ferritina,

perfil de coagulacion y troponina I, gases arteriales (AGA).

e TP, TPT y Dimero D.
e Procalcitonina.
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</= 07 dias de
sintomas o

contacto

cercano

8 a 13 dias de
sintomas o
contacto cercano

En area de triagje COVID, se deberan tomar muestra de sangre para pruebas bioquimicas,

Realizar Prueba
Molecular.

(De diferente myestra)

Completar los 10 dias
de aislamiento ¢ hasta
hallar un diagnostico
alternativo

Figura N° 05
Prueba Realizar
Antigénica —» Prueba | Negativo
Negativo Molecular
Prueba Y
Antigénica 6 | Positivo > Caso
Prueba Confirmado
Molecular de Covid 19.
Y
Realizar
Prueba ——» | Positivo
Molecular ;
Negativo » Repetir PCR Negativo

FUENTE: Un algoritmo de diagnostico alternativo simplificado para pacientes sospechosos de SARS-COV-2
sintomaticos y contactos cercano confirmados (asintomaticos): Un consenso de expertos latinoamericanss.

6.

4.2. TERAPEUTICA

> ¢Qué pacientes con SARS-CoV-2 deben ser hospitalizados y qué criterios deben darse para e}

alta?

6.4.2.1 Destino del Paciente[1 1al[16a]

6.4.2.1.1.1 Paciente con enfermedad moderada:

K OSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Disnea, frecuencia respiratoria > 25x’, aumento del esfuerzo respiratorio.

6.4.2.1.1 Hospitalizacién de pacientes en Areas COVID - 19[11a][16a] (REF: Pautas de °
Tratamiento. Instituto Nacional de Salud, COVID 2019).
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¢ Signos de neumonia en la radiografia de térax (infiltrado intersticial bilateral) o
tomografia de térax (estado: vidrio esmerilado bilateral y patrén crazy paving o
“adoquines”; estadio tardio: consolidacién) 6 SatO, menor a 94 % é6 PaQ,/FiO2 >
o =250.

6.4.2.1.1.2 Paciente con enfermedad severa:
e SatO, menor de 92 % 6 Pa0,/Fi0O, < 250.

6.4.2.1.2 Manejo inicial de paciente en Areas Criticas COVID - 19 [11a] [16a] (REF: Pautas de
Tratamiento. Instituto Nacional de Salud, COVID 2019).

Paciente con necesidad de cualquiera de las siguientes intervenciones:
Canula de alto de flujo. -
Ventilacién mecanica.
Uso de vasopresores.
Uso de inotrépicos.

6.4.2.2. Tratamiento[11a] [16a]

A raiz de las Ultimas publicaciones, acerca del manejo del SARS-CoV-2, se realiza las siguientes
actualizaciones:

Pregunta 1: En personas con sospecha o diagndstico de COVID-19, ¢;cual sistema de
clasificacion clinica, deberia utilizarse para el tratamiento de esta enfermedad?
Puntos de buena practica clinica:

1.1 En personas con sospecha o diagnéstico de COVID-19, utilizar la clasificacion clinica de los
Institutos Nacionales de Salud (NIH) de los Estados Unidos:

Tabla N° 04
Clasificacién Covid-19 (NIH)

s’

mediante una prueba viroldgica (es decir, una
. L. prueba de amplificaciéon de acido nucleico
Caso asintomatico (PCR) o una prueba de antigeno) pero que no
presentan sintomas compatibles con COVID-19

I
Personas que dan positivo al SARS-CoV-2‘
|

Personas que dan positivo al SARS-CoV-2
mediante una prueba viroldgica (es decir, una
. Ly prueba de amplificacién de acido nucleico
Caso presintomatico (PCR) o una prueba de antigeno), que no
presentan sintomas compatibles con COVID-19
al momento pero que desarrollaran sintomas en
el futuro

Personas que presentan cualquiera de los
| signos y sintomas de COVID-19 (fiebre, tos,
| dolor de garganta, malestar general, dolor de
e ———— e ey ———— e e = R = T E T e e
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Caso Leve cabeza, dolor muscular, nauseas, vémitos,
diarrea, pérdida del gusto y del olfato) pero que
no tienen dificultad para respirar, disnea ©
radiografia de térax anormal

Personas que muestran evidencia de
enfermedad de las vias respiratorias inferiores
c Moderad durante la evaluacién clinica o en las imagenes

aso Moderado radiolégicas y que tienen una saturacion de
oxigeno (SatO2) =z 94% a nivel det mar

Personas que tienen SatO2 < 93% con aire
ambiental a nivel del mar, presién parcial de
oxigeno [/ fraccion inspirada de oxigeno
(PaO2/Fi02) < 300 mmHg, frecuencia
- respiratoria > 30 respiraciones/minuto,
compromiso pulmonar > " 50%
predominantemente de tipo consolidacion,
saturacion de oxigeno / fraccién inspirada de
Caso Severo oxigeno (SaO2/Fi02) < 310 - 460, Trabajo
Respiratorio = 2 o Sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) Tipo L *En pacientes
con hipoxemia cronica, se define caso severo
como la disminucién desde el valor inicial de >
3% hasta los 2500 msnm. Para pacientes que
residen por encima de los 2500 msnm una
disminucion de = 3% desde el valor promedio
normal de la regién

Personas que tienen insuficiencia respiratoria,
shock séptico, disfuncién multiorganica, sepsis,
SDRA moderado o severo, SDRA tmo H,
necesidad de ventilacion mecanica invasiva,
necesidad de terapia vasopresora y/o falla a la
Caso Critico Canula Nasal de Alto Flujo (CNAF)/Presion
</ Positiva Continua en la via aérea (CPAP) o]
sistema artesanal de ser el caso !

Adaptado de: Pautas de Tratamiento de la Enfermedad 2019 (COVID-19). Institutos Nacionales
de Salud (NIH) (2020).

Pregunta 2: En personas con COVID-19, ¢ se deberia usar tocilizumab como tratamlento de
esta enfermedad?

Recomendaciones:

2.1 En personas con COVID-19 severo a critico y con evidencia de inflamacién sistémica (proteina
C reactiva =2 75mg/L), sugerimos considerar administrar tocilizumab (8 mg/kg) en combmacnon con
corticoides.
Recomendacion condicional a favor. i
Certeza de la evidencia: bajad®®

éf HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE
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Puntos de buena practica clinica:
2.2 Con respecto al uso de tocilizumab:

e Administrar tocilizumab 8 mg/kg por infusién EV durante 60 minutos (dosis Gnica maxima
de 800 mg).
Considerar administrar tocilizumab especialmente en pacientes que requieran
oxigenoterapia de alto fiujo, ventilacion mecanica no invasiva (VMNI), ventilacién mecanica
invasiva dentro de las 24 horas previas o con insuficiencia respiratoria de progresién rapida
por COVID-19.

o Evitar el uso de tocilizumab en pacientes con cualquiera de los siguientes escenarios:

v" En caso de respuesta favorable a corticoides solos.

v" Inmunosupresion significativa, particularmente en aquellos con uso reciente de
inmunomoduladores biolégicos. 0 TGP > 5 veces su valor normal.

v Alto riesgo de perforacion intestinal. o Infeccién viral, bacteriana o flingica no controlada. <’

v" Recuento de neutréfilos < 500 células/pl.

v" Recuento de plaquetas < 50 000 células/pl.

Pregunta 3: En personas con COVID-19, ;se deberia usar hidroxicloroquina o cloroquina
como tratamiento de esta enfermedad?

Recomendaciones:

3.1 En personas hospitalizadas por COVID-19, recomendamos no administrar hidroxicloroquina, ni
cloroguina como tratamiento de esta enfermedad.

Recomendacion fuerte en contra.

Certeza de la evidencia: bajad@®

Pregunta 4: En personas con COVID-19, ;se deberia usar ivermectina como tratamiento de
esta enfermedad?

Recomendaciones:

W/
4.1 En personas hospitalizadas por COVID-19, recomendamos no administrar ivermectina como

tratamiento de esta enfermedad fuera del contexto de un ensayo clinico aleatorizado.
Recomendacion fuerte en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja®

Pregunta 5: En personas con COVID-19, ;se deberia usar azitromicina como tratamiento de
esta enfermedad?

Recomendaciones:
5.1 En personas hospitalizadas por COVID-19, recomendamos no administrar azitromicina como

. tratamiento de esta enfermedad.
Recomendacion fuerte en contra.
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Pregunta 6: En personas con COVID-19, ;se deberia usar colchicina como tratamiento de
esta enfermedad?

Recomendaciones:

6.1 En personas hospitalizadas por COVID-19, recomendamos no administrar colchicina como
tratamiento de esta enfermedad.

Recomendacion fuerte en contra

Certeza de la evidencia: bajadd®

Pregunta 7: En personas con COVID-19, ;se deberia usar remdesivir como tratamiento de
esta enfermedad?

b

Recomendaciones:

7.1 En personas hospitalizadas por COVID-19, sugerimos no administrar remdesivir como
tratamiento de esta enfermedad.

Recomendacién condicional en contra.

Certeza de la evidencia: bajad®

Pregunta 8: En personas con COVID-19, ;se deberia usar plasma convaleciente como
tratamiento de esta enfermedad?

Recomendaciones:

8.1 En personas hospitalizadas por COVID-19, recomendamos no administrar plasma
convaleciente como tratamiento de esta enfermedad fuera del contexto de un ensayo clinico
aleatorizado.

Recomendacion fuerte en contra.

Certeza de la evidencia: baja®®

Pregunta 9: En personas con COVID-19, ;se deberia usar acetilcisteina como tratamiento
de esta enfermedad?

Recomendaciones:

9.1 En personas hospitalizadas por COVID-19, sugerimos no administrar acetilcisteina :como
tratamiento de esta enfermedad fuera del contexto de un ensayo clinico aleatorizado.
Recomendacién condicional en contra.

Certeza de la evidencia: muy bajad®

Puntos de buena practica clinica: '
9.2 En personas con COVID-19 y con indicacion de acetilcisteina para el tratamiento de
enfermedades respiratorias crénicas y/o manejo de secreciones, no descontinuar su uso.
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Pregunta 10: En personas con COVID-19, ;se deberia usar antiagregantes plaquetarios
como tratamiento de esta enfermedad?

Recomendaciones:

10.1 En personas hospitalizadas por COVID-19, recomendamos no administrar antiagregantes
plaquetarios como tratamiento de esta enfermedad.

Recomendacion fuerte en contra.

Certeza de la evidencia: muy bajad®

Puntos de buena practica clinica:

10.2 En personas con COVID-19 y con indicacién de antiagregantes plaquetarios para el
tratamiento o la prevencién de enfermedades cardiovasculares, no descontinuar su uso.

Pregunta 11: En personas con COVID-19, ;se deberia usar estatinas como tratamiento d¢...
esta enfermedad?

Recomendaciones:

11.1 En personas hospitalizadas por COVID-19, sugerimos no administrar estatinas, como
tratamiento de esta enfermedad fuera del contexto de un ensayo clinico aleatorizado.
Recomendacién condicional en contra.

Certeza de la evidencia: muy baja®

Puntos de buena practica clinica:
11.2 En personas con COVID-19 y con indicacién de estatinas para el tratamiento o la prevencion
de enfermedades cardiovasculares, no descontinuar su uso.

Pregunta 12: En personas con COVID-19, ¢ se deberia usar vitamina C como tratamiento de
esta enfermedad?

Recomendaciones:

12.1 En personas hospitalizadas por COVID-19, con o sin deficiencia de vitamina C, sugerimos no
administrar vitamina C como tratamiento de COVID-19 fuera del contexto de un ensayo clinico

aleatorizado.
Recomendacion condicional en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja®

Pregunta 13: En personas con COVID-19, ;se deberia usar vitamina D como tratamiento de
esta enfermedad?

Recomendaciones:

13.1 En personas hospitalizadas por COVID-19, con o sin deficiencia de vitamina D, sugerimos no
administrar vitamina D como tratamiento de COVID-19 fuera del contexto de un ensayo clinico
aleatorizado.

Recomendacion condicional en contra.

Certeza de la evidencia: muy baja@®.
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6.4.2.2.1 Hospitalizacion General

Las siguientes terapias se iniciaran a pacientes hospitalizados, con enfermedad moderada a
severa:
Pregunta 14: En personas con COVID-19, ;se deberia usar corticoides como tratamiento de

esta enfermedad?
Recomendaciones:

14.1 En personas con COVID-19 critico y con necesidad de ventilacién mecéanica, recomendamos
administrar corticoides.

Recomendacion fuerte a favor

Certeza de la evidencia: bajad®d®

14.2 En personas con COVID-19 severo, sugerimos administrar corticoides.

Recomendacién condicional a favor.

Certeza de la evidencia: bajad®®

14.3 En personas con COVID-19 y sin necesidad de soporte oxigenatorio, recomendamos no
administrar corticoides.

Recomendacioén fuerte en contra.

Certeza de la evidencia: Bajad@®

Puntos de buena practica clinica:
14.4 Con respecto al uso de corticoides:

e Administrar dexametasona 6 mg via oral 0 EV, 1 vez al dia hasta por 10 dias, luego
suspender de forma brusca. '
Se puede suspender el corticoide antes de los 10 dias, si el paciente sale de alta o se
considera recuperado.
No administrar corticoides en pulsos (dosis muy altas).
En caso no se disponga de dexametasona, considerar como regimenes alternativos:
Prednisona 40 mg via oral, 1 vez al dia hasta por 10 dias. '
Metilprednisolona 32 mg via EV (8 mg cada 6 horas 0 16 mg cada 12 horas), hasta por 10
dias.
v Hidrocortisona 50 mg via EV, cada 6 horas hasta por 10 dias.

\\‘.

Pregunta 15: En personas con COVID-19, ;se deberia usar corticoide inhalado como
tratamiento de esta enfermedad?

Recomendaciones:

15.1 En personas hospitalizadas por COVID-19, sugerimos no administrar corticoides inhalados
como tratamiento de esta enfermedad fuera del contexto de un ensayo clinico aleatorizado.
Recomendacion condicional en contra.

Certeza de la evidencia: muy baja®

e e ———————— e,
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Puntos de buena practica clinica:

15.2 En personas con COVID-19 y con indicacién de corticoides inhalados para el tratamiento o la
prevencion de enfermedades respiratorias crénicas, no descontinuar su uso.

15.3 El uso de broncodilatadores (beta 2 agonistas o anticolinérgicos) de accioén corta, larga o ultra
larga no ha sido reportado en la literatura como parte del tratamiento del COVID-19 fuera de sus
indicaciones clinicas aceptadas.

Pregunta 16: En personas con COVID-19, ;se deberia usar inhibidores de Janus Kinasa
como Baricitinib en el tratamiento de esta enfermedad?

Recomendaciones:

16.1 Estos inhibidores de cinasas, se proponen como tratamientos para la Covid-19, porque
pueden prevenir la fosforilacién de proteinas clave involucradas en la transduccién de sefiales que
conducen a la activacion e inflamacion inmunitaria (p.eje; la respuesta celular a citocinas.
proinflamatorias, como la interleucina 6); baricitinib podria reducir la mortalidad y probablemente
reduce la necesidad y la duracion de ventilacion mecanica.

Recomendacion fuerte a favor.

Certeza de la evidencia: moderada@®@®d

Pregunta 17: En personas con COVID-19, ;se deberia usar anticuerpos monoclonales en el
tratamiento de esta enfermedad?

Recomendaciones:

17.1 Los anticuerpos monoclonales se usan para combatir una infeccién en particular, en este
caso por la infecciéon por el SARS-CoV-2 en el contexto de un ensayo clinico aleatorizado y se
administran a los pacientes directamente a través de una infusiéon. Pero posee altos efectos
colaterales como reacciones alérgicas e interferir con la capacidad del cuerpo para combatir una
futura infeccién del Virus SARS-CoV-2 y ademas reducir la respuesta inmunitaria del cuerpo a una
vacuna para el SARS-CoV-2

Recomendacion fuerte en contra.
Certeza de la evidencia: bajad@

6.4.2.2.2 Prevencion de eventos tromboembdlicos[17al]:

Pregunta 18: En personas con COVID-19, ;se deberia usar anticoagulantes a dosis
terapéuticas en comparacion con dosis profilacticas como tratamiento de esta
enfermedad?

Recomendaciones:
18.1 En personas con COVID-19 severo a critico, se recomienda o no; administrar

anticoagulacién a dosis profilactica.
Recomendacion fuerte en contra.
Certeza de la evidencia: bajad@®

18.2 En personas con COVID-19 severo a critico con alta probabilidad clinica pre-test de TEP o
TVP, recomendamos administrar anticoagulantes a dosis profilactica de alto riesgo.
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Recomendacion fuerte a favor.
Certeza de la evidencia: bajad®@®

Puntos de buena practica clinica:
18.3 Con respecto al uso de anticoagulantes en personas con baja/moderada probabilidad
clinica pre-test de TEP o TVP:
* Administrar heparina de bajo peso molecular (HBPM) (enoxaparina 40 mg via SC una vez
al dia).
* En personas con TFG = 30 mi/min/1.73 m2 (mediante la férmula CKD-EPI), administrar
enoxaparina 40 mg via SC una vez al dia. L
En personas con peso > 120 kg o IMC > 40 kg/m2, administrar enoxaparina 40 mg via SC
dos veces al dia.
En caso no se disponga de HBPM, considerar como regimenes alternativos:
Heparina no fraccionada (HNF) 5000 Ul via SC cada 8 a 12 horas.
En personas con TFG < 30 ml/min/1.73 m2 (mediante la formula CKD-EPI), administrar
HNF 5000 Ul via SC cada 12 horas.
v" En personas con peso > 120 kg o IMC > 40 kg/m2, administrar HNF 5000 Ul via SC cada 8
horas.
18.4 Con respecto al uso de anticoagulantes en personas con alta probabilidad clinica pre-
test de TEP o TVP: :
» Administrar heparina de bajo peso molecular (HBPM) (enoxaparina 40 mg via SC dos
veces al dia).
* En personas con TFG 2 30 ml/min/1.73 m2 (mediante la férmula CKD-EPI), administrar
enoxaparina 40 mg via SC cada 12 horas. :
e En personas con peso > 120 kg o IMC > 40 kg/m2, administrar enoxaparina 60 mg via SC
dos veces al dia.
» En caso no se disponga de HBPM, considerar como regimenes alternativos:
v" Heparina No fraccionada (HNF) 5000 Ul via SC cada 8 horas. i
v En personas con TFG < 30 ml/min/1.73 m2 (mediante la férmula CKD-EPI), administrar

AN

HNF 5000 Ul via SC cada 12 horas. %
v" En personas con peso > 120 kg o IMC > 40 kg/m2, administrar HNF 7500 Ul via SC ¢ada 8

horas. f
6.4.2.2.3 Contraindicaciones de profilaxis:

p—

e  Sangrado activo
e Plaquetas < 25 * 10%/uL.
e INR>15.

6.4.2.2.4 Sobreinfeccién [24a]: (REF: GPC Infectious Diseases Society of America)

Pregunta 19: En personas con COVID-19, ;se deberia usar antibioticoterapia como
tratamiento de esta enfermedad?

Puntos de buena practica clinica: :

19.1 En personas con COVID-19, dado que la prevalencia de coinfeccion bacteriana al ingreso
hospitalario es baja, no administrar antibioticoterapia de rutina como parte del manejo inicial de
rutina.

Si hay sospecha de sobreinfeccién bacteriana, se realizara el examen sérico Procalcitégnina,

y _-M
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ademds tomar 2 sets de hemocultivos, urocultivo, e iniciar cobertura antibiética empirica
evaluando siempre funcién renal:

Si se sospecha de Neumonia asociada a la comunidad:
v' Ceftriaxona 2 gr EV c¢/24 horas por 7 dias.

Si se sospecha de infeccion asociada a patégeno intrahospitalario, (riesgo de

pseudomona):
v Ceftazidima 2 gr EV cada 8 horas o Piperacilina/Tazobactam 4.5 g ¢/6 horas por

7 a 10 dias.
Si el paciente se encuentra con alta sospecha de infeccién por patégeno BLEE:

v' Carbapenem (Meropenem 1 gr EV ¢/8 horas por 7 a 10 dias).
Si se sospecha infeccion por estafilococo meticilinoresistente se agregara:
v" Vancomicina 1 gr EV cada 12 horas por 7 a 10 dias.

» Terapia de soporte:

v
v
v

Dieta a tolerancia o férmula polimérica por sonda nasogastrica.

Si paciente tiene indicado NPO, usar dextrosa al 5 % con electrolitos.

Oxigenoterapia: inicialmente usar canula binasal hasta 6 litros por minuto; de requerir
mayor aporte de oxigeno, escalar a mascara con bolsa de reservorio. (FUERTE, Nivel
de evidencia alta).

Hidratacion con suero fisiolégico segun estado hemodindmico y balance hidrico;
evitando la sobrehidratacion y empeorar el estado respiratorio.

Valorar pronacion en el paciente despierto y aquellos que usen oxigeno mayor a 2 litros
por minuto, minimo 8 horas continuas 2 veces al dia.

6.4.2.2.5 Control de Examenes Auxiliares [25a]:

Repetir los siguientes exadmenes de laboratorio cada 72 a 96 horas, o segun evolucién clinica:
hemograma completo, proteina C reactiva, DHL, ferritina, troponina I, Dimero D.

Si el paciente empeora: realizar hemograma completo, proteina C reactiva, DHL, ferritina,
troponina I, Dimero D, Procalicitonina, perfil hepatico, gases arteriales, glucosa, urea creatinina,
electrolitos, EKG, Radiografia de térax y TEM de térax sin contraste. ** (FUERTE, Nivel de
evidencia moderado).

El seguimiento radiografico, debe realizarse seglin evolucién de paciente, la TEM de TORAX sin
contraste *? (FUERTE, Nivel de evidencia moderado).

6.4.2.2.6 Control de Glicemia [262a][272a][28a]

Todo paciente hospitalizado diabético o usuario de corticoides, debe tener monitoreo de glucosa
capilar por lo menos de 2 a 3 controles por dia; considerar uso de insulina NPH y Rapida (ver

flujograma V1).
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6.4.2.2.7 Oxigenoterapia en Pacientes Covid 19[11a][16a]

6.4.2.2.7.1 Generalidades:

Enfermedad moderada — severa: SO, <92 %, FR > 25x’, aumento del esfuerzo respiratorio.
6.4.2.2.7.2 Objetivos De Saturacion: (SO,): 94 - 96 %.

Pregunta 20: En personas con COVID-19, ;cuando se deberia iniciar la oxigenoterapia?
Recomendaciones:

20.1 En personas con COVID-19 e hipoxemia evidenciada (SatO2 = 93%) o insuficiencia
respiratoria aguda (IRA) (SatO2 < 90%), recomendamos iniciar oxigenoterapia convencionalt
para mantener una saturacién de oxigeno (SatO2) meta entre 94-96%.

tOxigenoterapia convencional: canula nasal simple, mascarilla simple, mascarilla con sistema
venturi o mascarilla con reservorio.

Recomendacion fuerte a favor.

Certeza de la evidencia: moderada®@®

20.2 En personas con COVID-19 e IRA persistente a pesar de oxigenoterapia convencionalt,
sugerimos usar canula nasal de alto flujo (CNAF) o ventilacion mecénica no invasiva (VMNID),
segun disponibilidad, para mantener una saturacién de oxigeno (SatO2) meta entre 94-96%.

T Sat02 < 93% o FR 2 26-30 o PaFiO2 < 201-300 con FiO2 = 40% con oxigenoterapia
convencional: canula nasal simple, mascarilla simple, mascarilla con sistema venturi o0 mascarilia
con reservorio.

Recomendacién condicional a favor.

Certeza de la evidencia: muy baja@®

Puntos de buena practica clinica:
20.3 Los sistemas de alto flujo artesanales (Snorkel H.O.P.E., CPAP-Coni, Wayrachi) no han sido
evaluados dentro de estudios clinicos. Sin embargo, podrian ser la Unica alternativa disponible
ante la escasez de ventilacién mecanica o sistemas de alto flujo convencionales. :
20.4 En personas con COVID-19 en soporte oxigenatorio con CNAF o VMNI, mantener una
estrecha monitorizacién de la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, saturaciéon de oxigeno
(SatO2), fraccién inspirada de oxigeno (FiO2) y el trabajo respiratorio; con la finalidad de evaluar
la respuesta al tratamiento.

20.5 En personas con COVID-19 en soporte oxigenatorio con CNAF o VMNI, en caso de no
respuesta, debe considerarse realizar una intubacién endotraqueal temprana y conexién a
ventilacion mecanica invasiva en condiciones controladas segun disponibilidad y prioridad cuyando
se presente uno o mas de los siguientes hallazgos:

* Inestabilidad hemodinamica

» Shock

* Requerimiento de vasopresores
* PaO2/FiO2 < 100-150

* PaCO2 > 40 mmHg
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» Aumento del trabajo respiratorio con respiracién paradojal
» Taquipnea persistente > 30 respiraciones por minuto.

Tabla N°5: Flujo de oxigeno en los dispositivos utilizados para soporte oxigenatorio.

[29a][30a]
FLUJO DE OXIGENO EN DISPOSITIVOS
Mascara reservorio | Soporte oxigenatorio : canula binasal
Canula binasal sin reinhalacién de alto flujo
FiO,: (40% — 50 %). FiO2: (50% - 80%) Maximo: 40 - 60 I/min de
Maximo 4 — 6l/min de Maximo: 15 l/min de Oxigeno.
Oxigeno. Oxigeno. PEEP: 5 — 7 mmHg

Tabla N°6: Uso de canula de alto flujo (snorkel) en paciente con COVID-19. [29a]{302]

Criterios de inclusion (C-lll) Criterios exclusién (CHlll)
¢ Ira Hipoxémica — inicio de fase Il b con * Ira Hipoxémica — inicio de fase il b con

inicio menor de 5 dias inicio mayor de 5 dias

v ECG 2 14 idealmente 15 v ECG<14

e Sato2 < 92% con apoyo Oxigenatorio v Pafi<100

de Fi02 2 80 %. e Paciente hemodinamicamente

v Pafi entre 100 — 300 inestable. </

e Paciente hemodinamicamente estable. e Disfuncién organica miultiple (score
o Paciente post extubacién. sofa).
e No disfuncién organica muiltiple (score

sofa).

6.4.2.2.7.3 Criterios de Respuesta a VMNI, CBNAF

Se puede usar dos Scores, para valorar respuesta de paciente a terapia Oxigenatoria con VMNI:

® Score de Rox [31a]

v" Frecuencia Respiratoria < 29 por minuto; a las 2 horas.
v FiO2 <60 %; a las 8 horas.
v IROX = [SpO2/FiO2)/FR, superior a 5.98; a las 8 horas.
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En un estudio retrospectivo efectuado en una UCI polivalente del Hospital Comarcal de
Montilla(Cérdova), se incluyeron a 27 pacientes tratados con Canula Nasal de Alto Flujo por Falla
Respiratoria Aguda Hipoxémica, el mejor punto de corte de la Frecuencia Respiratoriz a la
segunda hora fue de 29 respiraciones/minuto (75% sensibilidad y 87% especificidad). El mejor
punto de corte de la FIO2 a las 8 horas de tratamiento fue de 0.59 (75% sensibilidad y 93%
especificidad).El mejor punto de corte para IROX a las 8 horas de tratamiento fue de 5.98 {100%
sensibilidad y 75% especificidad); estos valores mencionados se asociaron con éxito al uso de
CBNAF y se obtuvo menor necesidad de Ventilacién Mecanica Invasiva. [35a]

® Score de Hacor[32a]

v" Frecuencia cardiaca.

v PH.

v" Conciencia (Escala de Glasgow < 14).
v’ Pa02/FiO2.

v

Frecuencia Respiratoria.

El Score HACOR, puede ser valorado después de 1 hora de tratamiento con VMNI (SNORKEL)
donde HACOR mayor de 5, predice la necesidad de intubacién con una especificidad de 90 % y
sensibilidad de 72 %.

6.4.2.2.7.4 Ventilacién Mecanica Invasiva [11a] [16a]
6.4.2.2.7.4.1 Manejo inicial de paciente critico[11a] [16a]

Pregunta 21: En personas con COVID-19, écuando se deberia iniciar la ventilacion
mecanica invasiva?

Recomendaciones:

21.1 En personas con COVID-19 en ventilacién mecanica invasiva y con SDRA, recomendamos

usar un volumen corriente (VC) bajo (4-8 ml/kg de peso corporal predicho) en lugar de un
-’ volumen mas alto (> 8 mL/kg), iniciando con 6 mlL/kg de peso corporal predicho e idealnente

mantener una meta de presion meseta (Pmes) o plateau < 30 cm de H20.

Recomendacién fuerte a favor.

Certeza de la evidencia: moderada® @@

21.2 En personas con COVID-19 en ventilacién mecanica invasiva y con SDRA, sugerimos usar
una estrategia de titulacién individualizada de la presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
de acuerdo con la condicién de la mecanica respiratoria del paciente.

Recomendacién condicional a favor.

Certeza de la evidencia: baja®®

Puntos de buena practica clinica: g
21.3 En personas con COVID-19 critico en ventilacién mecénica invasiva y con SDRA, tratar de

mantener una driving pressure (DP) < 15 ¢cm de H20 (diferencia entre presion meseta y PEEP
total).
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A.- Criterio para interconsulta a UCI:

Si SAT O, < 92 % con mascara de reservorio o Snorkel.

No responde a medidas de pronacién.

Mayor dificultad respiratoria (FR > 30x’, disnea, aumento del trabajo respiratorio a pesar de
las medidas instauradas).

PAS < 90 mmHg, FC > 120 Ipm.

Ph < 7.3, PCO; > 50 mm Hg.

Lactato > 2.

PaFi < 100 mm Hg.

Intubacién:

NS NN N N NN

©

Preferentemente con apoyo de especialista de Medico Intensivista, Emergencia o
Anestesiologia y siempre utilizando equipo de proteccion (EPP); con protector facial y es
deseable el videolaringoscopio. \

C.- Inicio de Ventilacion Mecanica:

Programar en modo control volumen y asesorarse con Medico Intensivista, Anestesi6logo o
Emergencista.

Los parametros dependeran del fenotipo del paciente.

Fenotipo L%

Paciente hipoxémico que no luce disneico y en las imagenes se observa vidrio esmerilado
subpleural.

Volumen tidal: 8-9 ml/Kg de peso ideal.

PEEP: 8-10 cm H;0.

N N

Fenotipo H**:

Paciente hipoxémico disneico en ARDS con consolidados en las imagenes de térax.
Volumen tidal: 5-6 ml/Kg de peso ideal.

PEEP: hasta 15 cm H,O.

AN

< 6.4.22.8 Soporte Hemodinamico [57a].

Pregunta 22: En personas con COVID-19, ; se deberia usar una estrategia conservadora de
administracion de liquidos en comparaciéon con una estrategia liberal?

Recomendaciones:

22.1 En personas con COVID-19 y shock, usar una estrategia conservadora de administracion de
liquidos con cristaloides en lugar de una estrategia liberal.

Recomendacién condicional a favor.

Certeza de la evidencia: Muy baja®

e Si el paciente presenta compromiso hemodinamico, valorar causa infecciosa,
farmacoldgica (sedoanalgesia), PEEP alto, tormenta de citoquinas.

e Se recomienda el uso de bolos de cristaloides o coloides: Bolos de 20 cc/kg (CINa 9 %).

e Sj esta en shock, utilizar vasopresores (Norepinefrina 8 mcg en 100 cc de Dextrosa 5%):
Iniciar a 10 cc/hora titulable para PAM mayor de 65 mmHg.
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» Resto del manejo de soporte y terapia especifica sera el establecido para hospitalizacion
general.

6.4.2.2.9 Otros:

v No olvidarse de colocar sonda nasogastrica para nutrir al paciente, sonda vesical para
cuantificar diuresis.

v' La interconsulta a las &reas criticas (UCE Covid, UCI Covid, Intermedios Emergencia
Covid), deben ser respondidas en un lapso maximo de 30 minutos segun la Norma Tecnica
042 del Ministerio de Salud.

6.4.2.2.10 Guia Rapida para Pronacién en Paciente Consciente: [11a] [16a]
Debe realizarse en paciente hemodinamicamente estable, capaz de movilizarse conscientemente
y con capacidad de comunicarse con el personal de salud de turno.

Pregunta 23: En personas con COVID-19, ;cuando se deberia usar la posicion dectbito
prono?

Recomendaciones:

23.1 En personas con COVID-19 en ventilacion mecanica invasiva y con SDRA moderédo a
severo, sugerimos iniciar ventilacién prona, si no se consigue estabilizar la mecanica respiratoria y
mejorar los parametros oxigenatorios y la hipercapnia asociada.

Recomendacion condicional a favor.

Certeza de la evidencia: moderadadp®®

23.2 En personas con COVID-19 e insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica a pesar de
oxigenoterapia convencional, sugerimos iniciar posicion prona vigil como complemento al soporte
oxigenatorio con CNAF.

Recomendacion condicional a favor.

Certeza de la evidencia: baja @@

23.3 En personas con COVID-19 en oxigenoterapia convencional, sugerimos iniciar posiciéon prona
vigil, tomando en cuenta el estado y caracteristicas del paciente.
Recomendacion condicional a favor.
Certeza de la evidencia: muy baja@®

S

Puntos de buena practica clinica:
23.4 Con respecto a la ventilacién prona en ventilacién mecanica:

* Realizarse durante 12 a 16 horas por dia, para posteriormente realizar cambio de
posicionamiento en supino con cabecera de 30°.
» Alternativamente se puede optar por ventilacién prona extendida hasta 72 horas.
e Abortar la ventilacién prona, si se deteriora la mecanica respiratoria del paciente, si se
deterioran los parametros respiratorios, oxigenatorios y si se produce inestabilidad
hemodinamica i

e
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23.5 Con respecto a la posicién prona vigil:
« El paciente debe estar consciente y ser capaz de adoptar y cambiar de posicion por si mismo.
Procedimiento:

e Explicar al paciente la posiciéon y los cambios: prona, decubito lateral derecho, decubito
lateral izquierdo. La posicién prona debe ser la mas prolongada. Las otras posiciones
pueden mantenerse entre 30 minutos a 2 horas como maximo.

¢ Si mantiene una SatO2 entre 92-96% en una posicién, hay que motivar al paciente para
que la mantenga por 2 a 4 horas como minimo.

e Mantener una estrecha monitorizacién de la SatO2 durante cada cambio de posicion.

6.4.2.2.10.1 Pronacién en Paciente Consciente[162][33a]

a) Si bien hay informacién variada en este tema, lo claro es que mientras mas tiempo estén
pronados es mejor; 8 horas continuas 2 veces al dia; dentro de las 8 horas hacer cambios
en dectbito lateral de cada lado y en supino podria reposar sobre todo en los alimentos, el
tiempo restante que este pronado:

v" Recostado lateral izquierdo.

v' Reclinado lateral derecha.

v' Sentado verticalmente 60-90 grados.

v" Recostado prono en la cama.

v Si no mejora la saturacion con las posiciones previamente descritas, puede
intentarse Trendelemburg 30° con el paciente en supino con la cabeza hacia abajo.

b) 10-15 minutos después de cada cambio de posicién, verificar que la saturacién de oxigeno
no haya disminuido. Si es asi, pruebe con otra posicién.

c) Si el paciente tiene una caida significativa en la saturacidén de oxigeno, siga estos pasos:

v Asegurese de que la fuente de oxigeno del paciente todavia esté conectada a la
7 pared y que esté colocada correctamente en el paciente (esta es una causa comun
de desaturacion). b4
Pidale al paciente que se mueva a una posicién diferente a la anterior.
Si después de 10 minutos, la saturacién del paciente no ha presentado mejoria a

niveles previos se debera considerar y valorar ventilacién mecanica.

v
v

Pregunta 24: En personas con COVID-19, ;cuando se deberia iniciar la rehabilitacion
respiratoria?

Recomendaciones:

_ 24.1 En personas hospitalizadas por COVID-18, sugerimos realizar rehabilitacién temprana con el
“* objetivo de disminuir la debilidad muscular adquirida en UCI.

-~ Recomendacion condicional a favor.

2\ Certeza de la evidencia: bajap®

" —_— - ——_——_—— _————m
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Puntos de buena practica clinica:
24.2 Con respecto a la rehabilitacion temprana:

» El inicio y el tipo de rehabilitacién temprana depende del paciente (criterios de seguridad),
tipo de ventilacién y los recursos disponibles por la institucién. .

* Debe realizarse un programa de rehabilitacion al alta, realizando referencia a los servicios o
centros especializados de rehabilitacion. Considerar Ia posibilidad de realizar las actividades
programadas de forma virtual.

* Los programas de rehabilitacion deben ser ejecutados por equipos multidisciplinarios y
deben ser personalizados.

6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO

Como todo tratamiento, los medicamentos pueden producir eventos adversos, que pueden ser
leves y en algunos casos severos, como por ejemplo: nauseas, vomitos y dolor abdominal;
anemia, leucopenia, trombocitopenia y hemolisis; cardiotoxicidad, anormalidades mentaies o
depresién, toxicidad corneal, purpura, erupciones cutaneas, dermatitis entre otros.

6.4.4. SIGNOS DE ALARMA

Caracteristicas clinicas del paciente, que indican que requiere atencién médica inme;c_liata,
como sensacion de falta de aire o dificultad para respirar, desorientacién o confusion, fiebre
(Temperatura mayor de 38°C) persistente por mas de 2 dias, dolor en el pecho o coloracién
azul de los labios (cianosis).

6.4.5 CRITERIOS DE ALTA [11a][16a][34a]

i

v Resolucién de fiebre, mas de 48 horas sin antipiréticos.

v Mejoria de signos y sintomas (tos, disnea y mas de 24 horas sin O,y SAT > 94 % en
reposo o entre 88 — 92 % pacientes con enfermedades crénicas pulmonares).

v Los pacientes pueden tener saturacién limite por varios dias sin necesidad de O,
(FUERTE, Nivel de evidencia moderado).

6.4.5.1 Prescripcidon de Alta [11a][16a]

v" Aislamiento por 10 dias, considerandose desde el inicio de los sintomas; se. dara
instrucciones si aln no se han completado los dias de aislamiento, de continuar
sintomatico tendrd que ser evaluado en forma presencial por médico de -Salud
Ocupacional.

v" Proveer una mascarilla simple al paciente.

v" Seguimiento via telemedicina.

6.4.6 PRONOSTICO

El pronéstico esta estrechamente ligado al control 6ptimo de la insuficiencia respiratoria, asi zomo
la regresion del dafio de 6rgano blanco.
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e La principal causa de muerte es la insuficiencia respiratoria por el sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA).[1033]

e La tasa de mortalidad depende de la edad y de la presencia de enfermedades
subyacentes.

e Las tasas de mortalidad son elevadas en los pacientes en estado critico.

e Las tasas de mortalidad han disminuido con el tiempo, a pesar de la estabilidad de las
caracteristicas de los pacientes.

6.4.6.1 Factores prondsticos

Los factores pronésticos que se han asociado a un mayor riesgo de enfermedad grave, ingreso
hospitalario o ingreso en la unidad de cuidados intensivos, malos resultados y mortalidad
incluyen:[1063][1064][1065][1066][1067][1068]{1069]

) -

» Factores del paciente
v' Mayor edad.
v Sexo masculino.
v' Obesidad.
v" Antecedentes de tabaquismo.
v Grupo sanguineo A.
v Fragilidad.
e Presencia de comorbilidades
Hipertension.
Enfermedad cardiovascular.
Enfermedad cerebrovascular.
Enfermedad arterial periférica.
Demencia.
Diabetes.
Enfermedad respiratoria crénica (p. ej., EPOC, apnea obstructiva del suefio).
Neoplasia maligna activa.
Inmunosupresién.
Enfermedad renal o hepatica cronica. “/
Enfermedad reumatolégica.
Coinfeccion bacteriana o flngica.
mas/signos
Mialgia.
Faringalgia.
Produccién de esputo.
Escalofrios.
Nauseas.
Disnea.
Opresién en el pecho.
Mareos.
Cefalea.
Hemoptisis.
Taquipnea.
Hipoxemia.
Insuficiencia respiratoria.

; &
y \-%E
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v Hipotensién.
v Taquicardia.
e« Complicaciones
Shock.
Infeccion aguda o sepsis.
Dafio renal, hepatico o cardiaco agudo.
Sindrome de dificultad respiratoria aguda.
Tromboembolismo venoso.
Arritmias.
Insuficiencia cardiaca.
e Pruebas diagnosticas
Linfocitopenia.
Leucocitosis.
Neutrofilia.
Trombocitopenia.
Hipoalbuminemia.
Deterioro del higado o del rifién.
Aumento de los marcadores inflamatorios (p. ej., proteina C-reactiva,
procalcitonina, ferritina, velocidad de sedimentacién globular, factor de necrosis
tumoral alfa, interferon gamma, interleucinas, lactato deshidrogenasa).
Aumento de la creatina-cinasa.
Aumento de los marcadores cardiacos.
Aumento del dimero D.
Pa0,/FiO, =200 mmHg.
Neumonia bilateral en las imagenes de térax.
Infiltrado consolidado o derrame pleural en los estudios por imagenes de térax.
Alta puntuacion en la evaluacion secuencial de fallo de érganos (SOFA).

NN N N N A N N N NE N NEN

RSN NENENENEN

Las enfermedades subyacentes mas frecuentes en los pacientes fallecidos eran la hipertension, la
diabetes y las enfermedades cardiovasculares.[1070]

En los nifios y adolescentes, las cardiopatias congénitas, las enfermedades pulmonares crénicas,

e’ las enfermedades neurolégicas, la obesidad, el sindrome inflamatorio multisistémico, la disnea, el
sindrome de dificultad respiratoria aguda, el dafio renal agudo, los sintomas gastrointestinales y el
aumento de la PCR y del dimero D se han asociado a un pronéstico desfavorable.[1071]

6.5. COMPLICACIONES

Las complicaciones de los pacientes covid, son aquellas que dependen del compromiso clinico o
subclinico de los distintos 6rganos blanco como:

¢ Sindrome de Cuidados Intensivos Posteriores

Los pacientes tratados en la unidad de cuidados intensivos pueden presentar el sindrorne de
postcuidados intensivos, un espectro de discapacidad psiquiatrica, cognitiva y/o fisica (. ej.,
debilidad muscular, disfuncion cognitiva, insomnio, depresién, ansiedad, trastorno de @strés
postraumatico, delirio, encefalopatia) que afecta a los supervivientes de enfermedades criti,{.:as y
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que persiste después de que el paciente haya sido dado de alta de la unidad de cuidados

intensivos.[379][1108]
¢ Trombosis

El estado de hipercoagulabilidad, es uno de los rasgos distintivos de la enfermedad,
especialmente en los pacientes criticos y a menudo se manifiesta como tromboembolismo venoso
y arterial. La coagulopatia en COVID-19 presenta un caracter protrombdético, con aumentos de
dimero D, fibrina, productos de degradacion de la fibrina y fibrinégeno.[1109][1110]

s Complicaciones Cardiovasculares

Las complicaciones cardiovasculares incluyen arritmias, lesiones miocardicas, sindrome coronario
agudo e insuficiencia cardiaca.[1120]

e Dafio Renal Agudo

La lesion renal aguda es frecuente, especialmente en los pacientes criticos. Puede desarrollarse
en cualquier momento antes, durante o después del ingreso hospitalario.[517]

e Sindrome Postcovid 19(Covid de larga duracion)

También se conoce como COVID-19 postagudo, sindrome de COVID-19 postagudo, COVID
crénico, COVID de larga duracién, secuelas postagudas de la infeccién por SARS-CoV-2 (PASC)
y afecciones post-COVID.

¢ Lesion Hepatica Aguda

La lesién hepatica puede estar asociada a una enfermedad hepatica preexistente, a una infeccién
virica, a una toxicidad farmacolégica, a una inflamacion sistémica, a la hipoxia o a problemas
hemodinamicos; sin embargo, el mecanismo subyacente no esta claro.[1161]{1162][1163] Los
medicamentos utilizados en el tratamiento del COVID-19 (p. ej., remdesivir, tocilizumab) pueden
tener un efecto perjudicial sobre la lesién hepatica.[1164]

“/

e Complicaciones Neurolégicas

Los pacientes suelen presentar complicaciones neurolégicas centrales o periféricas,

posiblemente debidas a la invasién viral del sistema nervioso central, a la respuesta inflamatoria

o a la desregulaciéon inmunolégica.[1168][1169][1170][1171]
Las complicaciones neuroldgicas incluyen la enfermedad cerebrovascular aguda, el deterioro de la
conciencia, la ataxia, las convulsiones, el estado epiléptico, la encefalopatia, la encefalitis y la
meningoencefalitis, la encefalomielitis aguda diseminada, los signos del tracto corticoespinal, las
lesiones desmielinizantes, las neuropatias periféricas, la trombosis de los senos venosos
cerebrales, la miopatia, el sindrome de Guillain-Barré, la demencia y los hallazgos anormales en
la resonancia magnética cerebral.[1166]

e Paro Cardiaco

| a parada cardiaca intrahospitalaria, es frecuente en los pacientes criticos y se asocia a una
dcasa supervivencia, sobre todo entre los pacientes de edad avanzada. Los factores de riesgo
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incluian la edad mas avanzada, el sexo masculino, la presencia de comorbilidades y el ingreso en
un hospital con un nimero menor de camas en la unidad de cuidados intensivos. [1183]

e Complicaciones Asociadas al Embarazo

El resultado del embarazo suele ser bueno, aunque hay pocos datos sobre la exposicion durante
las primeras etapas del embarazo.[34] El riesgo de complicaciones fue mayor en las embarazadas
sintomaticas.[1184]

Resultados en la madre: las probabilidades de ingreso en la unidad de cuidados intensivos, la
ventilacion invasiva y la necesidad de oxigenacion por membrana extracorpérea fueron mayores
en las mujeres embarazadas y recientemente embarazadas en comparacién con las mujeres en
edad reproductiva que no estaban embarazadas. Las mujeres embarazadas también pueden
presentar un mayor riesgo de muerte materna.[32)[33] Se informé un mayor riesgo
estadisticamente significativo de diabetes gestacional, hipertensién gestacional, crecimientc fetal
deficiente y preeclampsia en las mujeres embarazadas durante el periodo pandémico en
comparacion con el periodo prepandémico.[1185]

Parto prematuro: el nacimiento prematuro fue mas frecuente en las mujeres embarazadas con
COVID-19 en comparacién con las mujeres embarazadas sin la enfermedad.[32][33]

Muerte fetal y neonatal: las tasas globales de muerte fetal y neonatal no parecen ser superiores
a las de los antecedentes.[32][33][1186][1187] Sin embargo, en los EE.UU., las mujeres con
COVID-19 presentaron un mayor riesgo de mortinatalidad en comparacién con las mujeres sin
COVID-19 durante el periodo de marzo de 2020 a septiembre de 2021, siendo la magnitud: de la
asociacion mayor durante el predominio de la variante delta.[1188] 3
Infeccion neonatal: la limitada evidencia de baja calidad sugiere que el riesgo de infeccion &n los
neonatos es extremadamente bajo.[32][33][1189] ¥

» Sepsis/Shock Séptico

La sepsis (seglin la presencia de una disfuncion organica relacionada con la infeccior que
requiere soporte/reemplazo de érganos) se ha notificado en el 78% de los pacientes de la unidad
de cuidados intensivos y en el 33% de los pacientes hospitalizados.[1190][379][740]

» Coagulacion Intravascular Diseminada

La coagulacion intravascular diseminada (CID) es una manifestacion del fallo de la coagulacibn, y
un vinculo intermedio en el desarrollo del fallo multiorganico. Los pacientes pueden presentar un
alto riesgo de sangrado/hemorragia o tromboembolismo venoso.[1191][11921[1193] 3

La coagulopatia se manifiesta como un aumento de fibrinégeno, un aumento del dimero By un
cambio minimo en el tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina y recueriio de
plaguetas en las primeras etapas de la infeccién. El aumento de los niveles de interleucinz 6 se
correlaciona con el aumento de los niveles de fibrinégeno. La coagulopatia parece estar
relacionada con la gravedad de la enfermedad y la consiguiente tromboinflamacion. Se“debe
monitorizar estrechamente el nivel de Dimero D.[1194][11951[11911[1194][808]

£
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e Insuficiencia Respiratoria Aguda

La principal causa de muerte, es la insuficiencia respiratoria por sindrome de dificultad respiratoria
aguda.[1033]

Los nifios pueden evolucionar rapidamente hacia la insuficiencia respiratoria.[1196][1197]

¢ Fuga de Aire

Las filtraciones de aire (neumotérax, neumomediastino y enfisema subcutaneo) se asocian a una
mayor mortalidad y a una estadia hospitalaria mas prolongada, especialmente en las personas de
edad avanzada y pueden presentarse incluso sin ventilacién con presién positiva. Se debe
principalmente al avance de la enfermedad que da lugar a una lesion inflamatoria del parénquima
pulmonar y a un dafo alveolar inducido por el estrés ventilatorio.[1198] "/

« Sindrome de Liberacion de Citocinas

Algunos pacientes con enfermedad grave, presentan evidencias de laboratorio de una respuesta
inflamatoria no regulada, similar al sindrome de liberacién de citocinas, caracterizada por
extravasacion de plasma, aumento de la permeabilidad vascular, coagulacién intravascular difusa
e inmunodeficiencia. Estos pacientes presentan un mal pronéstico. En estos pacientes se han
identificado aumento de los niveles séricos de citocinas proinflamatorias, en particular de
inteleucina-6. Puede haber rasgos de linfohistiocitosis hemofagocitica secundaria. Las opciones
de tratamiento incluyen los inhibidores de la interleucina 6 (p. €j., el tocilizumab), los inhibidores de
la cinasa Janus (p. €]., el baricitinib) y la anakinra.[1199]

» Aspergilosis

La aspergilosis asociada a COVID-19 (CAPA), puede presentarse en personas que estan en
estado critico. Es una causa reconocida de que el estado clinico del paciente no mejore a pesar
del tratamiento.[517]

“/

e Mucormicosis

La mucormicosis (también conocida como "hongo negro") se ha notificado en contadas ocasiones,
sobre todo en paises de ingresos bajos y medios, principalmente en la India.[1230]
e Candidemia

La mayoria de los casos, se producen en la unidad de cuidados intensivos, en pacientes con
ventilaciéon mecanica.[1239][1240] .Los pacientes estan expuestos a muitiples factores de riesgo
de candidemia, como el tratamiento con corticosteroides, el tratamiento inmunosupresor, los
antibidticos y las largas estancias en la unidad de cuidados intensivos.[1241]

« Lesion Pancreatica

Se ha informado de una lesidon pancreatica leve (definida como niveles elevados de amilasa o
ipasa sérica) en el 17% de los pacientes de una serie de casos.[1242] Se desconoce si se trata
e un efecto viral directo o se debe a la respuesta inmunolégica perjudicial que se produce en
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algunos pacientes.[1243][1244] Los antecedentes de pancreatitis no parecen ser un factor de
riesgo para la inflamacion del pancreas en pacientes con COVID-19.[1245]

» Trombocitopenia Inmune

Se ha informado con poca frecuencia trombocitopenia inmune. Los sangrados graves que
amenazan la vida son poco frecuentes. El tratamiento consistia en el uso de corticosteroides,
inmunoglobulina intravenosa y agonistas de los receptores de trombopoyetina.[12486]

e Tiroiditis Subaguda

La tiroiditis subaguda, es una enfermedad de la tiroides de origen viral o postviral. Las nuevas
evidencias sugieren que la infeccion por el SARS-CoV-2 puede desencadenar una tiroiditis
subaguda. La fiebre y el dolor de cuello fueron Ias quejas mas frecuentes.[1247] ;

» Complicaciones Gastrointestinales

Los pacientes en estado critico pueden desarrollar complicaciones gastrointestinales; sin
embargo, no esta claro si se trata de una manifestacion de una enfermedad critica en generai, 0 Si
es especifica de la COVID-19.[1248]. La isquemia mesentérica no oclusiva fue el patrérnn mas
comin de afectacién intestinal.[1249][1250] Los pacientes con isquemia intestinal suelen
presentar dolor abdominal y vémitos.[1251][1252][1253]

» Caida Aguda del Cabello

El efluvio telégeno agudo, un tipo de pérdida de cabello difusa, se ha informado en pacienteis que
se recuperan de una infeccion La mayoria de los pacientes se recuperaron; sin embargs, una
minoria de pacientes tuvo una caida de cabello persistente. El estrés puede ser un factor que
contribuya.[1254]

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Se realizara de acuerdo a la NT N° 018 - MINSA/DGSP - V.01 “Norma Técnica del Sisteiia de
Referencia y Contrarreferencia de los Establecimientos del Ministerio de Salud”.

Los pacientes con seguros no relacionados al MINSA (ESSALUD, EPS, FFAA, seguros privados)
seran referidos a sus centros de atencién previa coordinacion vy asegurando su estahilidad
hemodinamica. e

Los pacientes derivados de otras instituciones, podran ser contrareferidos en cuanto se téngan
una evolucién clinica adecuada clinica, estabilidad hemodinamica y el nivel de atencién sea
compatible con la capacidad resolutiva del centro de origen.
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FLUXOGRAMA N° 06: MANEJO DE GLICEMIA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS.

\@ENFE TIABETICG CON GLUCOSA> 180 MG’:’Di>

INICIAR NPHAL // N
20% DE DOSS INICIAT
USUALIZOD - lee b SUARKD 06 7 TOLERA _J DEXTROSA 5%
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| CONTROL CADA 12 HOWAS, |

: Fuente: 10 datos que debe saber sobre el control glucemico en pacientes hospitalizados. TAJM.2016 TAJM. 2016
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. DATOS GENERALES

v NOMBRES Y APELLIDOS:
v" FECHA DE INGRESO: "’
v" N° HISTORIA CLINICA

v" N° DNI:

° ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
® DIAGNOSTICO:
. TELEFONOS DE REFERENCIA

v NUMERO TELEFONICO 1:

v NUMERO TELEFONICO 2:

v NUMERO TELEFONICO 3:
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ANEXO N° 2: GUIA PARA EL USO DE TOCILIZUMAB

Indicaciones

Pacientes con COVID grave mayores de 18 afios no gestantes con progresion de necesidad de oxigenoterapia a
dispositivos de alto flujo o ventilacién sin mejoria con el uso de corticosteroides luego de 24 a 48 horas y sin scspecha
de infeccién sobreagregada.

Lista de Verificacion

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD SI/NO

Adulto mayor de 18 afios

Resultado de prueba antigénica o molecular
positiva a SARS-COV-2

Saturacién Oxigeno menor a 90

Proteina C Reactiva = 75 mg/l (7.5 mg/dL).

Resultado de Procalcitonina Negativo (Relativo)

Lista de Verificacién

CONTRAINDICACIONES SI/NO

AST/ALT mas de 5 veces limite superior de la
normalidad

Neutréfilos menores a 500 cel/mm3

Plaquetas <50.000 células/mm3

Tuberculosis Pulmonar Activa

Infecciones Bacterianas o Flngicas Activas

Dosificacion, Preparacion y Administracién

¢ Dosis 8 mg/kg con un maximo de 800 mg por dosis. La dosis puede repetirse en 24 a 48 horas en caso de
deterioro clinico no atribuible a infeccion (disminucion de pa02/fiO2, aumento de requerimiento de oxigeno, mal
patrén ventilatorio).

¢ Tocilizumab se prepara diluido en 100 mi de SF y administrar IV en 1 hora. Tocilizumab diluido es establz 4 h a
temperatura ambiente y 24 h en refrigeracién.

Sequimiento

¢ Se debe evaluar si se produce alguna reaccién inmediata de hipersensibilidad durante la administracion };iel
farmaco. Se debe monitorizar el hemograma y el perfil hepético al menos a las 48 horas y 5 dias de
administrado el tratamiento.
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ANEXO N° 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ’EL TRATAMIENTO C’ON TOCILIZUMAB EN
PACIENTES ADULTOS CON DIAGNOSTICO DE INFECCION POR COVID-19
Nombre y Apellidos del PaciENte. .. ... oo et e e e e e e e e e
N° DNI/Carnet Extranjeria............coooo v
Edad............. Sexo:...................Fechade Ingreso:............c...cooo L Hora
(Para residentes con incapacitacion judicial o presuntos incapacitados)

Nombre y Apellidos de la Persona Representante/Familiar/Tutor (@):..........ccocco i e

N° DNI/Carnet Extranjeria................... ... cce..o... .. Parentesco o Relacion:... ... ..o,
Nombre y Apellidos del MEdICO qUE Prescribe:. ... oo e e

Ndmero de Colegio Medico/RNE... tieeriien.., Considera necesario aplicar la/s siguientes indicaciones
correspondientes al tratamiento con Tocmzumab

Beneficios: La administracion de Tocilizumab, tiene como beneficio disminuir la progresién a ventilacion
mecanica o complicaciones mortales para los pacientes con diagnéstico de Covid-19 que presenten
empeoramiento. Se estima que el uso de este medicamento disminuye el riesgo de muerte en
aproximadamente un 15%.

Riesgos: La administracion de Tocilizumab, puede acompararse de los algunos efectos indeseados, siendo
los mas frecuentes el aumento del colesterol sérico, alteraciones en el recuento de células de la sangre y
marcadores de dafio del higado.

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida y he tenido la oportunidad de preguntar sobre ella
y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente que se
me brinde el tratamiento con Tocilizumab habiendo sido informado de los riesgos y beneficios del mismo

Y O, it e e e aae eee e e e .CON DistOri@ clinica NOLLLLL L identificado(a) con DNI
N°....................... DECLAROQO haber comprendido y recibido informacion clara y completa sobre el tratamiento con
tocilizumab, los riesgos inherentes al mismo, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista person. -
con el (la) médico ftratante (@)............cccoceiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieee... con CMP N°.0 Y RNE
N°..ccccceevvveeeenno...... del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, habiendo tomado la decision de manera libre y

voluntaria, por lo que declaro estar debidamente informado (a), y firmo el consentimiento para el tratamiento con
tocilizumab, conocedor que el consentimiento informado puede ser revocado por escrito en cualquier momento.

Lima; ..............dé....o 02000
Firma del paciente Firma del familiar
DNIN® e Huella DNIN®....................  Huela

Firma del Médico
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DENEGACION
YO, i ..con historia clinica N°.. veviee..... identificado (@) con DNI
N°... despues de haber comprendldo y recibido informacidn clara y completa sobre los beneficios y

nesgos del tratamlento con tocilizumab, de forma libre y consciente expreso mi DENEGACION para su realizacién,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decisién.

Lima; .............de .................. 20... ...
</ Firma del paciente Firma del familiar
DNIN® o, Huella DNIN® e, Huella

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

YO, oo . ..con historia clinica N°... ..... identificado (a) con DNI
N de forma Ilbre y consmente he decidido RETIRAR EL CONSENTIMIENTO y no deseo proseguir
con la aplicacnon del tratamiento con tocilizumab, que doy con esta fecha como finalizado. Asumo las consecLiencias
que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.

Lima; ..........de................ 20.......
o [ O
Firma del paciente Firma del familiar
DNIN® ... ... DNIN® o

e e e ——
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