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China; una nueva cepa de coronavirus, nunca antes encontrada

en humanos, se disemino a través de todo ese pais'?y fuera del
mismo, declarandose el 11 de marzo de 2020, porla Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) como pandemia®. Fue nombrado SARS-CoV-2
(Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2, por sus siglas en
inglés) al nuevo virus* productor de la Enfermedad por Coronavirus
2019 (Coronavirus Disease 2019, COVID-19 por sus siglas en inglés)®
(ver Protocolo para el Abordaje Diagndstico y Manejo de Pacientes Sos-
pechosos y Confirmados de COVID-19, HGE, IGSS).

AI final del mes de diciembre de 2019, en la ciudad de Wuhan,

En relacion con esta pandemia por SARS-CoV-2, productor de COVID-19,
se establece el presente protocolo que resume las recomendaciones
actuales con mejor evidencia hasta el momento, siendo provisionales
y dindmicas, para el manejo de los pacientes criticamente enfermos
afectados por COVID-19. Esta guia ha sido adaptada desde protocolos
internacionales, asi como de instituciones rectoras de salud a nivel lo-
cal, regional y mundial.

El grupo que realizé la presente guia pretende informar al personal
médico del Hospital General de Enfermedades, del Instituto Guatemal-
teco de Seguridad Social, sobre la directrices basadas en la evidencia
cientifica generada hasta el momento para el manejo de COVID-19,
advirtiendo que el protocolo serd revisado/actualizado por el grupo re-
dactor cada vez que se requiera y se informaran de los cambios necesa-
rios durante el paso del tiempo y el comportamiento de la infeccion?
por SARS-CoV-2 en nuestro pais y a nivel mundial, debido a que la in-
formacion se ha generado paralelamente al avance de esta patologia.



Consideracion Importante

Debido alaexperiencia que se hatenido en otros paises con el avance de lainfeccién,
como China?, Italia’2!, Espafa’ y EE. UU. (New York)® %, consideramos que deben
existir Etapas o Escenarios en el abordaje de pacientes para ingreso en la Unidad de
Cuidado Intensivo para Adultos para atender COVID-19. Las etapas dependeran de
capacidad de espacio y recursos criticos (ej. ventiladores mecanicos), aislamiento de
la Unidad de Cuidado Critico debido a Riesgo Alto de Contagio, cantidad de recurso
humano con las competencias para atender pacientes criticamente enfermos, en-
tiéndase personal médico y paramédico’"3.Se deberéd de tomar en consideraciones
las implicaciones éticas del manejo de los paciente criticamente enfermos que se
encuentra en la Unidad de Cuidado Intensivo en Aislamiento desde la primera eta-
pa hasta la etapa de “situacion excepcional donde se deberd manejar la situacion
como "medicina de catdstrofe”, aplicando una atencidn de crisis excepcional basada
en lajusticia distributiva y la asignacion de los recursos sanitaros"™.

Manejo del Paciente con COVID-19 Criticamente Enfermo
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1.Definicion de Caso
Sospechoso, Caso
Confirmado y Laboratorios
Diagndsticos propios de la
Enfermedad

Ver Protocolo para el Abordaje Diagndstico y Manejo de Pacientes
Sospechosos y Confirmados de COVID-19, HGE, IGSS.



El encargado de la toma de decisiones dentro de la Unidad de Medi-
cina Critica de Adultos para atender COVID-19, es el Especialista en
Medicina Critica y Cuidado Intensivo del Adulto. Para ello, prevalece-
rd el criterio clinico sustentado en informacion cientifica basada en la
evidencia y experiencia' > %,

Todo caso confirmado de COVID-19 que amerite Unidad de Medicina
Critica, debe ser debidamente presentado al especialista en Medici-
na Critica y Cuidado Intensivo del Adultos a cargo de dicha unidad,
realizando interconsultas telefdnicas (debido al aislamiento) a quien
consideren pertinente, para el manejo de casos especiales de pacien-
tes en la unidad aislada.
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2.1 Prioridad de los pacientes

Modelo de 4 prioridades™ 41516

Pacientes con Prioridad 1

Serdn pacientes criticos, inestables y con fallo de érgano(s) pero potencialmente recuperables. Necesitan
monitorizacidn y tratamiento intensivo que no puede ser proporcionado fuera de la Unidad de Medicina
Critica (ej. ventilacidn mecdnica invasiva, manejo agresivo por inestabilidad hemodindmica y monitoreo
invasivo).'31416

Pacientes con Prioridad 2

Precisan monitoreo intensivo y pueden necesitar intervenciones inmediatas. Son pacientes que no estarén
ventilados de forma invasiva pero con altos requerimientos de oxigenoterapia con Pa0,/Fi0, menor de
200 o menor de 300y fracaso de otro drgano™* ™.

Pacientes con Prioridad 3

Se trata de pacientes inestables y criticos que tiene pocas posibilidades de recuperarse a causa de su en-
fermedad de base o de la aguda. Pueden recibir tratamiento intensivo para aliviar su enfermedad aguda,
pero también puede establecerse limites terapéuticos como, por ejemplo, no intubar y/o no intentar una
reanimacion cardiopulmonar™ 1.

Pacientes con Prioridad 4
Pacientes cuyo ingreso no esta generalmente indicado debido a un beneficio minimo o improbable por la

enfermedad de bajo riesgo. Pacientes cuya enfermedad terminal e irreversible hace inminente su muer-
te13,’|4,16.

Pacientes con Prioridad 5

Paciente terminal, critico o moribundo que no tiene posibilidad de recuperacidn. Este tipo de paciente no
ingresa a Unidad de Medicina Critica por que no se beneficia del mismo, se debe aplicar cuidados paliati-
vos™.

2.2 Etapas o Escenario

La finalidad de este apartado tinicamente se realizé con fines preventivos ante la potencial catastrofe que CO-
VID-19 podria producir en nuestro sistema de salud. No se tiene la experiencia local de un Escenario Catastrofi-
co de este tipo. Se debe trabajar bajo un marco de planificacion basado en criterios cientificos sélidos, principios
éticos, estado de derecho, servicio médico equitativo y justo, para mayor beneficio de los recursos limitados y
mitigar los dafios a las personas, al sistema de salud y la sociedad. Debemos prepararnos para lo peor y espera-
mos |0 mejor11,3,17,18,19,20,21,23.
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Etapas o escenarios

Etapa 1 o Escenario Leve?

1. Ocupacién menor de 100% en un
momento.

2. Modelo Primero que llega, primero
que ingresa'’-%.

3. Respuesta a la atencién del paciente
por parte del personal: mantenimien-
to estandares asistenciales o conven-
cional"" 2,

Etapa 3 o Escenario Grave?

e Ocupacién de la Unidad de Medicina
Critica de Aislamiento de Adulto con
COVID-19 de 120% a 150-170% con
muy alta probabilidad de incrementar.

e Utilizacion de otras dreas para ampliar
la Unidad de Medicina Critica de Adul-
tos con COVID-19.

e Recursos comienzan a disminuir?'

e Reutilizacion de recursos que no se
deben rehusar debido al Aislamiento y
probabilidad de contagio.

e Aumento de Personal en Unidad
de Medicina Critica de Adultos con
COVID-19 infectada21 Respuesta a la
atencion del paciente por parte del
personal: contingencia'%.

Etapa 2 o Escenario Moderado?®

e Ocupacion de la Unidad de Medicina
Critica de Aislamiento de Adulto de 100%
a 120% en un momento, con probabilidad
alta de incrementar.

* Modelo Primero que llega, primero que
ingresa'%.

e Modelo Wilson.

 Respuesta a la atencion del paciente por
parte del personal: convencional™ 2.

Etapa 4 o Escenario

Catastrofico?®

e Ocupacion de la Unidad de Medicina
Critica de Adultos con COVID-19 mayor
de 170%.

e Se ha expandido la Unidad de Medicina
Critica de Adultos con COVID-19 y los
recursos criticos se agotaron (ej. ventila-
dores mecanicos)?".

¢ Funcionando con los minimos recursos,
no reusables importantes para evitar
contagio y propagacion?'.

® Muy alto riesgo de Infeccion del personal
de Unidad de Medicina Critica de Adultos
con COVID- 19 debido a sobrepoblacion
de pacientes, disminucién de personal,
jornada laboral largas, con minimos
recursos?'.

* Respuesta a la atencién del paciente por
parte del personal: crisis?.
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2.3 Indicaciones propias de ingreso de paciente a Unidad
de Medicina Critica de Adultos con COVID-19

Criterios Generales para ingreso a Unidad de Medicina Critica de Adultos con COVID-19, los cuales se establece-
ran junto al tipo de Paciente con Prioridad y Etapa o Escenario. Con base en los criterios de las guias de la Aso-
ciacion Americana de Térax (ATS, por sus siglas en inglés) y la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas
(IDSA, por sus siglas en inglés), junto a la evidencia actual de COVID-19%, definen Neumonia Grave®2* y criterio
de ingreso a la Unidad de Medicina Critica de Adultos con COVID-19, son:

Caso Confirmado + Criterio Mayor (1 criterio necesario) o

de COVID-19 Criterio Menor (3 0 mas criterios)

2.1.1 Choque Séptico que necesite vasopresores' 242,
Criterios Mayores 2.1.2 Insuficiencia Respiratoria Aguda que precise ventilacion

mecanica' 2429,

2.1.3 Frecuencia respiratoria que se mantenga mayor de 30 respiracio-

nes/minuto® 22’ con oxigenoterapia convencional'.
T 2.1.4 Pa02/Fi02 menor de 250 24 con oxigenoterapia convencional™.
riterios Menor
CC terios Weno es> 2.1.5 Pa02/Fi02 menor de 300 con oxigenoterapia convencional®”"
fallo de drgano adicional.
2.1.6 Infiltrados Bilaterales? %9,
2.1.7 Alteracion de la Conciencia.

Otros Laboratorios de ayuda, no de rutina y no dentro de los criterios previos:

2.1.8 Lactato mayora 2 mmol/L(en el escenario de anormalidades circulatorias, metabélicas y asociado a
incremento de mortalidad)®.

2.1.9 Dimero-D mayor 1 ug/L 11,25y su incremento en controles?>*°.

2.1.10 Lactato Deshidrogenasa mayor a 250 U/Ly su incremento en controles?:*.

2.1.11 Troponina | Cardiaca Ultrasensible mayor a 28 ng/mLy su incremento en controles?.
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Otros Criterios

* Se puede realizar una escala pronéstica relacionada a Neumonia (Ej. CURB-65).
e Diagnéstico de Sindrome de Distres Respiratorio Agudo (SDRA).

® Sepsis (proceso infeccioso + dos puntos de SOFA) a causa de COVID-19%,

Modelo de aplicacion de Criterios de ingreso a Unidad de Medicina

Critica de Adultos con COVID-19, utilizando Etapas o Escenarios y
Paciente con Prioridad

Etapa 1 o Escenario Leve

Criterios propios de COVID-19, Neumonia
Grave o Critico.

Pacientes con Prioridad 1, Prioridad 2, Priori-
dad 3y evaluar Prioridad 4, Modelo primero
que consulta, primero que ingresa.

Etapa 3 o Escenario Grave
Criterios propios de COVID-19, Neumonia
Grave o Critico.

Pacientes con Prioridad 1, Prioridad 2, valo-
rar Prioridad 3 y no ingreso Prioridad 4 brin-
dar cuidados paliativos.

Evaluar Modelo Utilitarismo: El mas grande
bien por el més grande nimero Utilizar Pro-
tocolo de Ontario.

Etapa 2 o Escenario Moderado
Criterios propios de COVID-19, Neumonia
Grave o Critico.

Pacientes con Prioridad 1, Prioridad 2, valorar
Prioridad 3 y no ingreso Prioridad 4 brindar
cuidados paliativos.

Modelo primero que consulta, primero que
ingresa, Evaluar Protocolo de Ontario.

Etapa 4 o Escenario Catastréfico
Criterios propios de COVID-19, Neumonia
Grave o Critico.

Pacientes con Prioridad 1, Prioridad 2, valorar
Prioridad 3 y no ingreso Prioridad4 brindar
cuidados paliativos.

Modelo Utilitarismo: El mds grande bien por
el mas grande niimero (triaje de desastre o
militar).

Utilizar Protocolo de Ontario Medidas mds
rigurosas de ingreso.

Manejo del Paciente con COVID-19 Criticamente Enfermo
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3.Equipo de Proteccion
Personal (EPP) que
atendera casos de
pacientes criticamente
enfermos en la Unidad
de Medicina Critica de
Adultos con COVID-19



3.1 EPP de nivel 11l

Uniforme de Trabajo: Es la ropa que debe llevar debajo del traje de trabajo, lo mds cémoda posible Mascarilla
(1) (Debe tener dos tiras eldsticas). Cualquiera de las siguientes:

® N95 o FFP? la cual puede filtrar 95% de particulas.

e FFP3 0 p100 la cual puede filtrar 98-99% de particulas.

Guantes médicos (2 pares): Deben llegar por arriba de la mufieca, para hacer sello junto al traje, deben ser
descartable, deben ajustar al tamafio de su mano, dos juegos por traje los cuales deben ser uno interno al traje
y el otro por encima.

Traje de proteccion personal (1): Debe ser impermeable, con capucha ajustable, con ajuste en las mufecas, no
estéril, adecuado al tamafio de la persona que lo utilizard inclusive al estirar los brazos no debe correrse y dejar
piel expuesta de sus antebrazos.

Lentes (1) grado médico para evitar filtracién de aire hacia ojos y con anti-empafiamiento Gorro Quirdrgico (1)
desechable e impermeable.

Botas desechables (1 par) impermeables.

Bata (1) Desechable, con ajuste a las mufiecas, impermeable, no necesariamente estéril.

3.2 Observaciones en relacion con el EPP

No realice ningln ajuste a su EPP al estar dentro de la Unidad de Medicina Critica de Adultos con COVID-19.

Si los guantes externos se ensucian de forma visible, limpielos con una toalla desinfectante, y realice higiene
de manos sobre los guantes con jabén en seco o alcohol en gel, retire los guantes externos descartandolos y
nuevamente coloque jabon en seco o alcohol en gel en los guantes internos durante 30 sequndos y coléquese
los nuevos guantes bajo las mismas indicaciones del PASO 9.

Se recomienda realizar esto en los 5 momentos para el lavado de manos que sugiere la OMS.
Si su EPP sufre algtn desperfecto deje lo que se encuentra haciendo, si es vital para el paciente lo que usted

estd haciendo debe solicitara un compaiiero que lo releve y notifique al médico encargado del drea para recibir
instrucciones.

Manejo del Paciente con COVID-19 Criticamente Enfermo
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3.3. Pasos para la colocacion del Equipo de Proteccion
Personal (EPP)

1. Retire todos los accesorios 9
(aretes, reloj, etc.) y recdjase
el cabello /M

2. Lavese las manos con
agua y jabén

3. Coléquese los lentes o
careta

4. Coléquese la mascarilla ~
N95 o quirdrgica (

5. Coléquese el gorro

<
6. El primer par de guantes I
debe colocarse por debajo m@"‘%

de las mangas del traje

7. Coléquese los zapatones

8. Coloquese el traje (overol)

9. Coléquese el segundo par
de guantes por encima de €
la manga del traje ﬁ
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3.4 Retiro del EPP

Debe estar seguro de que sus labores han terminado.

Debe realizar este procedimiento con conciencia y despacio. Acuda al drea de retiro de EPP. Esta es un drea con-

taminada.

Idealmente debe acompaiiarlo alguien que supervise el procedimiento y tenga una lista de verificacion de los
pasos, recuerde que: Las dreas mas contaminadas de su EPP son la cara anterior de las lentes, de la mascarilla
N95, del traje y la palma de los guantes. Idealmente deben explicarle la secuencia y si tiene dudas, preguntar.

3.5 Pasos para retiro del Equipo de Proteccion Personal (EPP)

AW N =

o

6
7
8.
9

10.
1.

12.
13.

14.
15.

16.
17.

18.

19.

Desinfeccién con técnica de lavado de manos

. Retiro de primer par de guantes

Retiro de amarre de botas (si se tuviese)

. Retiro de careta (deposito en recipiente con

desinfectante)

Retiro de overol o bata impermeable conjunto a
primer par de guantes y botas (deposito en
bolsa roja) (cabeza en ligera extension)

. Desinfeccién con técnica de lavado de manos

. Retiro de gorro

Desinfeccion con técnica de lavado de manos

. Retiro de lentes

Desinfecciéon con técnica de lavado de manos

Retiro de mascarilla (leve inclinacién hacia
adelante)

Desinfeccién con técnica de lavado de manos

Retiro de zapatones (LINEA ROJA DIVISION AREA
INFECTADA Y NO INFECTADA)

Desinfeccién con técnica de lavado de manos

Desinfeccion de botas de hule o zapatos (de
arriba hacia abajo y suela)

Desinfeccién con técnica de lavado de manos

Retiro de segundo par de guantes y deposito en
bolsa roja

Retiro de mascarilla N-95 (deposito en bolsa de
papel

Desinfeccion con técnica de lavado de manos
(AGUA Y JABON)

CON ALCOHOL EN GEL

——

Manejo del Paciente con COVID-19 Criticamente Enfermo
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3.6 Recomendaciones relacionadas al EPP

XS
00 ® °
°® e,

La solucion con alcohol debe tener al
menos, alcohol etilico al 60% o si es una
combinacién de alcohol etilico con isopro-
pilico debe ser mayor de 70%.

eooee
o°® e,

L] L]
®0cc000°®

La solucion, donde se colocara los lentes deberd tener

una concentracion de hipoclorito de sodio de 1a 10
(100 ml de cloro en 1 litro de agua).

eooee
o°® e,

L] L]
L] L]
®eccece’®

No deben llevar consigo nada a la Unidad de Medicina :
Critica de Adultos con COVID- 19 (Ej. celular, llaves, relojes, -,

pulseras, aretes, collares), inicamente su ropa interior y .
uniforme.

.
°

eooee
o°® e,

L]
L] L]
®0cc000°®

Los hombres no deben tener bigote ni barba,

debido a que la mascarilla N95 o similar no hace

un sello adecuado y existe un riesgo de exposicion
muy alto.

..
[ ] L]
®ecc0c0°®
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4.Manejo del paciente
criticamente enfermo en
la Unidad de Medicina
Critica de Adultos con
COVID-19’
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4.1 Control de infecciones

Al realizar todo tipo de cuidados en pacientes con COVID-19 en la Unidad de Medicina Critica de Adultos, deben
de usar mdscaras de respiracion ajustadas (respiradores N95, FFP2 o equivalentes), en lugar de mascaras quirtr-
gicas/médicas, ademas de otras mdscaras personales, asi como el equipo de proteccion (es decir, guantes, bata
y proteccién para los 0jos, como una careta o lentes de seguridad). Principalmente al realizar procedimientos
que generen aerosoles.

Los procedimientos de generacion de aerosoles en la Unidad de Medicina Critica de Adultos con COVID-19
incluyen:

e Intubacién endotraqueal e Broncoscopia

e Succion abierta e Administracion de tratamiento nebulizado
e Ventilacion manual antes de la intubacién e Contacto fisico con el paciente

e Desconexion del paciente del ventilador * Ventilacidn de presidn positiva no invasiva
e Traqueotomia * Reanimacion cardiopulmonar

Para realizar intubacidn endotraqueal en pacientes con COVID-19, sugerimos usar laringoscopia guiada por vi-
deo, sobre laringoscopia directa, si esta disponible. (Para los pacientes con COVID-19 que requieren intubacién
endotraqueal, recomendamos que la intubacién endotraqueal sea realizada por el médico con mas experiencia
en el manejo de las vias respiratorias para minimizar el nimero de intentos y el riesgo de transmisién).

4.2 Diagnéstico de laboratorio y muestras para adultos
intubados y ventilados mecanicamente con sospecha
de COVID-19

Para las pruebas de diagndstico, sugerimos obtener muestras del tracto respiratorio inferior en lugar de mues-
tras del tracto respiratorio superior (nasofaringeo u orofaringeo).

Con respecto a las muestras de las vias respiratorias inferiores, sugerimos obtener aspirados endotraqueales en
preferencia por lavado bronquial 0 muestras de lavado broncoalveolar.
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4.3 Cuidados de apoyo

4.3.1 Apoyo hemodinamico, Manejo de liquidos

Se deben monitorear parametros dindmicos de temperatura de la piel, tiempo de llenado capilar y/o medicién
de lactato sérico sobre pardmetros estéticos para evaluar la capacidad de respuesta de los fluidos.

Para la reanimacion aguda de adultos con COVID-19y choque:

e Usar una estrategia conservadora sobre una estrategia de fluidos liberales.
Usar cristaloides sobre coloides.

Usar cristaloides balanceados sobre cristaloides no balanceados.

No usar almidones de hidroxietilo, gelatinas ni dextranos.

No usar de rutina albimina para la reanimacién inicial.

Agentes vasoactivos

Para adultos con COVID-19 y choque:

e Usar norepinefrina como agente vasoactivo de primera linea.

e Si no hay disponible noradrenalina, sugerimos usar epinefrina como agente vasoactivo de primera linea,
sobre otros agentes vasoactivos.

 No usar dopamina si no hay disponible noradrenalina.

e Agregar vasopresina como un agente de segunda linea, sobrevalorando la dosis de norepinefrina, si la pre-
sion arterial media (MAP) no se puede lograr solo con norepinefrina.

Dosificar agentes vasoactivos para alcanzar meta de Presion Arterial Media (PAM) de 60-65 mmHg, en lugar de
objetivos de PAM mas altos.

Si existe evidencia de disfuncion cardiaca e hipoperfusién persistente a pesar de la reanimacion de liquidos y
norepinefrina, afiadir dobutamina. Esta conducta debe de valorarse, sobre aumento de la dosis de noradrena-
lina.

Para choque refractario, sugerimos el uso de terapia con corticosteroides en dosis bajas.

4.3.2 Soporte ventilatorio

Factores de riesgo de insuficiencia respiratoria

Edad avanzada (>60 afios) Sexo masculino.

Presencia de comorbilidades subyacentes como enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedades respi-
ratorias cronicas, hipertension, cancery el estado inmunocomprometido.
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Insuficiencia respiratoria

Se sugiere iniciar oxigeno suplementario si la saturacion periférica de oxigeno (SPO,) que < 92% (recomenda-
cion débil, evidencia de baja calidad), y se recomienda iniciar oxigeno suplementario si SPO, es < 90%.

Inicie administracion de 02 por medio de canula nasal a razén de 3 a 6 L/min. Monitorice oximetro de pulso en
insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda con oxigeno, la SPO, se debe mantener no superior al 96% .

En insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda, se prefiere usar Sistema de Alto Flujo de Oxigeno -SAFO- (60 a
80 L/min) sobre VMNI.

En insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda, si no se dispone de SAFO y no hay indicacion urgente para la
intubacion endotraqueal, sugerimos una prueba terapéutica con VMNI con un seguimiento estrecho y una eva-
luacion de corto plazo para el empeoramiento de la insuficiencia respiratoria.

BiPAP se puede usar en pacientes seleccionados, especialmente aquellos con exacerbacién de EPOC o insufi-
ciencia cardiaca.

En pacientes que reciben VMNI o SAFO, deben recibir una supervision estrecha para una identificacion tempra-
na de empeoramiento del estado respiratorio, y evaluar la intubacién temprana en un entorno controlado si
esto se produce.

Clasificacion®'

Clasificar:

Tomografia computarizada (TC)

Si no se dispone de TC, utilizar distensibilidad del sistema respiratorio y posiblemente la respuesta a la PEEP:
e Tipo 1 (Fenotipo L): < 50 ml/cmH20, inadecuada respuesta a la PEEP.

e Tipo 2 (Fenotipo H): > 50 ml/cmH20, adecuada respuesta a la PEEP.

Sistema de canula nasal de alto flujo de oxigeno (SAFO)

Utilice este dispositivo como una medida exitosa de oxigenacion, que intenta evitar la intubacién orotraqueal
Utilice flujos de 60 a 80 L/min.

Considere hipoxemia permisiva (Sat02 > 88%).

Para mejorar la oxigenacion, intente posicién dectbito prono (Solicite la colaboracidn del paciente -pronacién
cooperativa-).

Existe una preocupacion generalizada de que el uso de SAFO podria aumentar el riesgo de transmision viral, por
serun procedimiento generador de aerosoles. Aunque, no hay evidencia sélida que lo apoye, para su utilizacion
el paciente debe de utilizar mascarilla N-95.

Intubacion orotraqueal (10T)

La 10T la debe realizar un experto o la persona con mas experiencia en el equipo si se dispone, utilizar un video-
laringoscopio.

Para la induccion anestésica debe de realizar una secuencia répida, sin ventilacion con bolsa de ventilacion
manual (Ambu)y con EPP completo. Se deben de evitar las intubaciones en el érea de emergencia y choque.
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Ventilacion mecanica invasiva (VMI)

Actualmente no hay estudios que aborden estrategias de ventilacién mecanica en pacientes con COVID-19.
Sin embargo, la evidencia sostiene que los pacientes con ventilacidn mecédnica con COVID-19 deben tratarse
de forma similar a otros pacientes con insuficiencia respiratoria aguda en la Unidad de Medicina Critica de
Adultos con COVID-19. Si bien la ventilacién mecanica es una intervencion que salva la vida, puede empeorar la
lesion pulmonary, a través de una lesion pulmonar inducida por el ventilador (LPIV), contribuir a la insuficien-
cia multiorgénica. Una de las principales estrategias de ventilacién para minimizar el LPIV es la ventilacion con
volimenes tidales bajos.

Parametros de programacion inicial

Modo ventilatorio controlado (presion control o volumen control) Volumen tidal (Vt) de Vt 4-8 ml/Kg (peso cor-
poral predicho) frecuencia respiratoria de 16a 18 x".

Presion positiva final espiratoria (PEEP, por sus siglas en ingles) de 10 mmHg fraccién inspirada de oxigeno
(Fi02) de 100%.

Relacion inspiracion/espiracion (Rel I/E) de 1:2 Sensibilidad de -1 mmHg.

Evolucion y monitoreo de la VMI

Luego de 15 min de la programacion de pardmetros iniciales, realice unos gases arteriales a los ajustes necesa-
rios y consulte al intensivista.

Mantener presiones Plateau o meseta (Pplat) de < 30 cm H20.

Utilice una estrategia de PEEP mds alta en funcién de la programacion de la FiO2 (es decir, PEEP > 10 mmHg).
Utilice pardmetros de ventilacion protectora con volimenes bajos, presién pico < a 30 mmHg, presion meseta
< 25 mmHg, la PEEP mds baja posible y presion de conduccién baja (<15 mmHg).

Considerar ventilacién dectbito prono durante 12 a 16 horas (A criterio del intensivista).

Si persiste la hipoxemia a pesar de optimizar la ventilacién, utilizando maniobras de reclutamiento alveolar
(Ej. Maniobra 40/40). Si se utilizan maniobras de reclutamiento alveolar, recomendamos no usar maniobras de
reclutamiento de escalera (PEEP incremental).

Segun tipo o fenotipo®'

Tipo 1 o fenotipo L:

* Los niveles de PEEP deben mantenerse més bajos en pacientes con alta distensibilidad pulmonar (Ej. 8 a 10
mmHg).

e Elvolumen tidal no debe limitarse a 6 ml/kg.

e La frecuencia respiratoria no debe superar las 20 respiraciones/min.

® Los pacientes deben quedar “sin mayores cambios” en la programacién de pardmetros de oxigenacion; “evi-
tar hacer demasiado” es de mayor beneficio que intervenir a cualquier costo.
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Tipo 2 o fenotipo H:
e Se debe aplicar el tratamiento estandar para el SDRA severo (volumen corriente mas bajo, dectibito prono y
PEEP relativamente alta).

4.3.3 Soporte renal

Dentro del Sindrome de Falla multiorgénica (SFMO), el paciente con COVOD-19 puede presentar deterioro de
la funcion renal.

Debe monitorear constantemente la excreta urinaria -EU- (>1 cc/kg/hr).

Puede utilizar furosemida para mantener EU dentro de los pardmetros esperados.

4.3.4 Hematoldgico

COVID-19 resulta en un estado hipercoagulable con enfermedad pulmonar micro y macrovascular, lo cual juega
un papel en la hipoxia y los cortocircuitos pulmonares.

A menos que esté contraindicado, sugerimos anticoagulacion completa (al ingreso a la UCI) con enoxaparina, a
razon de 1 mg/kg cada 12 hrs. (Debe de ajustarse con aclaramiento de creatinina <30 ml/min).

4.3.5 Metabdlico

El paciente criticamente enfermo presenta estrés metabdlico, que se manifiesta con hiperglicemia; por lo tanto
en importante el monitoreo de la glicemia por medio de glucometrias en horarios establecidos segun los valo-
res Estd indicado el tratamiento intensivo con insulina (bolus o infusién continua) para obtener control glicémi-
co con una meta de 140 a 180 mg/dl.

4.3.6 Infeccioso

En adultos con ventilacion mecénica con COVID-19 severo:

e Hidroxicloroquina 800 mg PO dosis de carga en el primer dia sequido de 200 mg BID por 7 dias13 o cloro-
quina (en ausencia de hidroxicloroquina) 500 mg BID por 7 dias.

e Lopinavir/Ritonavir 200/50 mg, 2 tabletas BID por 7 dias15-18. Si existe intolerancia a Lopinavir/Ritonavir
sustituir por Azitromicina 500 mg PO/IV cada 24 horas por 7 dias.

e Tocilizumab 400 mg IV, dosis tnica’.

En adultos con ventilacion mecénica con COVID-19 critico:

e Remdesivir 200 mg IV de cargay 100 mg IV cada 24 horas.

En pacientes con ventilacidn mecénica con COVID-19 e insuficiencia respiratoria, considerar el uso de antibiéti-
cos empiricos, en sospecha de sobre infeccién bacteriana (Observacion: si se decide iniciar antibidticos empiri-
cos, debe iniciar cobertura de amplio espectro y evaluar la terapia de desescalacion diariamente, y reevaluar la
duracién del tratamiento y el espectro de cobertura en funcion de los aislamientos microbioldgicos).
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Esteroides:™'

e Esto es controvertido. Sin embargo, el inico estudio sobre el uso de corticosteroides y COVID-19 (de Wuhan)
demuestra una marcada reduccién de la mortalidad con metilprednisolona (60 mg al dia). Los esteroides
junto con la vitamina C pueden ser necesarios para regular a la baja la tormenta de citoquinas.

e Durante la etapa de replicacion viral temprana, es mejor evitarlos.

e Durante la fase hiperinmune/hipercoagulable (dias 6-8 en adelante) en pacientes con hipoxia: se recomien-
da hidrocortisona 50 mg IV ¢/ 6 hrs durante 4 dias (junto con dcido ascérbico).

e Los pacientes pueden evolucionar a una fase de tormenta de citoquinas, marcada por el aumento de ferritina,
PCR, IL-6 y empeoramiento de la oxigenacion. Estos casos pueden beneficiarse de dosis altas de metilpredni-
solona, dosis de 200-500 mg ¢/ 12 hrs.

Considere el intercambio de plasma para la imagen de tormenta de citoquinas®'.

Para los adultos en estado critico con COVID-19 que desarrollan fiebre, debe de utilizarse acetaminofén o para-

cetamol para el control de la temperatura.

4.3.7 Neuroldgico

Sedacion moderada para evitar la autoextubacidn. Utilizar Dexmedetomidina, si no se dispone, usar midazolam
o propofol.

Siempre, acompafiar la sedacién con analgesia. El analgésico de eleccion es fentanilo.

Utilizar, segtin sea necesario, bolos intermitentes de agentes bloqueadores neuromusculares (ABNM), sobre la
perfusion continua de ABNM, para facilitar la ventilacion pulmonar protectora.

En caso de desincronizacién de ventilacion-paciente, niveles de sedacion profunda continua, ventilacion decu-
bito prono o presiones persistentemente altas de la meseta, usar una infusion continua de ABNM durante un
tiempo no mayor de 48 horas.

4.3.8 Soporte nutricional®?

Evaluacion nutricional por medio de escalas MUST o NRS2002, inicio temprano del soporte nutricional (< 48
hrs del ingreso a la UCI).

El paciente debe de recibir nutricién enteral -NE- por sonda nasogastrica e idealmente transpilérica Esté indica-

do el uso de nutricién parenteral, cuando esté contraindicada la NE o no tolera la NE. Definir metas nutricionales,
asegurando el aporte minimo de 1.5 gr/Kg/dia de proteinas.
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Diariamente: PCR, IL-6, BNP, troponinas, ferritina, relacién de neutro-
filos y linfocitos, dimero D, Mg, y ferritina.

Monitorear el intervalo QTc si se usa cloroquina/hidroxicloroquina y
azitromicina y monitorear Mg ++ (Torsades es poco comun en pa-
cientes monitoreados en UCI).

Sino hay tomografias computarizadas de rutina, siga con Rx y ultraso-

nido de térax, siga a ecocardiograma de cerca, los pacientes desarro-
llan una miocardiopatia severa.
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