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GUIA DE PRACTICA CLINICA
MANEJO EN CUIDADO INTENSIVO DE PACIENTES AFECTADOS POR
SARS2COVID-19

JUSTIFICACION

Debido a la presencia de Covid-19 en nuestro pais y la alta probabilidad de
expansidon de casos y la aparicién de pacientes con requerimiento de manejo
en UCI, se genera la necesidad de establecer un protocolo de manejo clinico,
seguridad y aspectos epidemioldgicos.

Este documento es el anexo técnico de la revisidn tematica, sobre aspectos
relacionados con UCI, se establecen algunos lineamientos para tener en
cuenta, ante la eventual necesidad de hospitalizar pacientes, con Covid-19,
criticamente enfermos en la unidad de cuidado intensivo con intervencion de
la via aérea, el uso de la ventilacion mecéanica y todas las condiciones tanto de
seguridad, como clinicas y epidemiolégicas que se generan en estas
circunstancias, sera el protocolo a seguir en las unidades de cuidado intensivo
de Keralty.

OBJETIVO

Proporcionar recomendaciones basadas en la mejor evidencia actual que
permita hacer frente a la emergencia de la pandemia de SARS2 Covid-19
siendo las unidades de cuidado intensivo areas criticas por la complejidad de
los pacientes que requiere manejar.

POBLACION OBJETO

Pacientes adultos con infeccion confirmada o sospechada por Covid-19 de
acuerdo con los protocolos de diagnostico y confirmacion y que ingresen a UCI
de Clinicas del grupo Keralty.

POBLACION NO CUBIERTA EN LA GUIA

El presente documento no incluye recomendaciones especificas para pacientes
en embarazo ni genera recomendaciones para menores de edad.
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USUARIOS DE LA GUIA

Personal de salud de hospitalizacién general, médicos generales, Especialistas
en Medicina Interna, Unidades de Cuidado Intensivo, Unidades de Cuidado
Intermedio, Anestesiologia, Medicina de Urgencias y Emergencias, y personal
de Enfermeria.

GLOSARIO
COVID-19 Viene del acréonimo en ingles Coronavirus disease 2019

SARS-Cov-2 Virus causante de la enfermedad Covid-19. ES un coronavirus
que fue detectado por primera vez en la epidemia de Wuhan 2019 causante
de neumonia severa y sindrome de dificultad respiratoria aguda grave por lo
que viene su nombre. Inicialmente se llamé 2019-nCoV por su abreviatura al
inglés 2019 -novel coronavirus  fue descubierto y aislado por primera vez en
Wuhan, China. Es un virus del tipo IV RNA monocatenaria positivo. Pertenece
al reino Riboviria , Orden Nidovirales , Suborden Cornidovirinaerae , Familia
Coronaviridle , Subfamilia Orthocoronaviridae y Genero Betacorona virus .

PANDEMIA DE ENFERMEDAD POR CORONAVIRUS La pandemia de
enfermedad por coronavirus o llamada también pandemia de COVID-19 es una
enfermedad global causada por el virus SARS-Cov-2. Su punto de inicio fue la
ciudad de Wuhan en China y llego a Colombia en marzo de 2020. Fue declarada
pandemia por la organizacion mundial de la salud el 11 de marzo de 2020.

SEPSIS Se acota la definicion SEPSIS-3 2016, Disfuncion organica
potencialmente mortal causada por la respuesta disregulada de un huésped a
una infeccion.

CHOQUE Paciente que requiere inicio de vasopresores para lograr mantener
una presidn arterial media mayor a 65 mmHg o un lactado mayor a 2.0 en
ausencia de hipovolemia.

SDRA

Hipoxemia severa, alteracion de la distensibilidad con infiltrados radioldgicos
que aumenta la mortalidad y se confirma con la definicion de Berlin 2012 en
la cual se incluyen 4 criterios: temporalidad (aparicion en los primeros 7 dias
de una injuria pulmonar o del nuevo deterioro respiratorio, Radiografia con
opacidades alveolares multilobares que no se expliquen por derrame pleural,
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colapso alveolar, nddulos, atelectasia. Edema que no se origina por sobrecarga
de fluidos o insuficiencia cardiaca, Requiere una evaluacién objetiva que
descarte sobrecarga hidrica.

El ultimo criterio es el compromiso de la oxigenacién que se categoriza en tres
categorias mutuamente excluyentes segun la severidad de la hipoxemia. (leve,
moderada y severa) segun los indices de oxigenacion y siempre requiere PEEP
o CPAP mayor a 5cmH20

METODOLOGIA

La metodologia utilizada para la seleccién de la Guia institucional incluy6 la
revision de 66 articulos recientes con respecto a la pandemia COVID-19. Un
analisis critico de la informacion, una reunion de expertos para generar las
recomendaciones. Se realizard una actualizacion cuando salga publicada la
Guia nacional en las proximas semanas,

La presente guia se realiza con el fin de facilitar su consulta e implementacion
por el personal de salud de Keralty-Clinicas Colsanitas e instituciones
adscritas.

Durante el tiempo utilizado para la adopcion de esta guia, no se recibio
financiacion externa para las reuniones del comité y no se proporcionaron
honorarios a los miembros del comité ni a las personas que intervinieron en el
desarrollo de la adopcidn de la guia. No hay conflicto de intereses en el grupo
de expertos del comité.

ASPECTOS CLINICOS

Los pacientes diagnosticados con COVID-19 pueden tener un curso clinico
variable con una sobrevida que depende de la severidad de la enfermedad. Se
considera que la mortalidad fluctla entre el 4-5% y que las proyecciones para
Colombia son de casi 4 millones de afectados de los cuales 550.000 seran
severo y 187.000 seran criticos, esto genera una inminente necesidad de
generar una guia para cuidado intensivo de Clinicas Keralty.

RECOMENDACIONES MANEJO EN UCI

Los casos de COVID-19 pueden representar cuadros leves, moderados o
graves, incluyendo neumonia, sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA), sepsis y choque séptico. La identificacién temprana de aquellos con
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manifestaciones graves permite tratamientos de apoyo optimizados e
inmediatos y un ingreso (o derivacién) seguro y rapido a la unidad de cuidados
intensivos (15).

Desde el servicio de urgencias se recomienda usar escalas de gravedad y
riesgo de mortalidad como el NEWS (National Early Warning Score) o gSOFA
(ver tabla 1, 2 y 3) y el mismo SOFA Score, que permitan a los médicos
identificar y valorar tempranamente a los pacientes criticamente enfermos
(20) sin que el establecimiento de escalas reemplace el juicio clinico en la
atencion (21).

CRITERIOS DE INGRESO A UCI

Criterios de ingreso a UCI pacientes con:

1. Criterios ATS/IDSA: 1 criterio mayor o 3 criterios menores.
2. SOFA score mayor o igual a 2

Considerar ingreso temprano a UCI:

3. NEWS mayor o igual a 7

4, Quick SOFA mayor o igual a 2

5. Nota: las escalas de riesgo no reemplazan el juicio clinico. (Ver
Anexo N° 01 al final del documento)

VER ANEXOS Y TABLAS CON LOS CRITERIOS DE ATS/IDSA, SOFA, Q SOFA.

MEDIDAS GENERALES DE MANEJO EN UCI:

Una vez los pacientes son ingresados en la uci se deben tener en cuenta una
serie de medidas generales que se deben aplicar a todos los pacientes con el
objetivo de disminuir complicaciones asociadas:

TRASLADO:

1. Se establecera un circuito del traslado del paciente desde o hacia la
unidad de cuidados intensivos siguiendo las medidas de proteccion y control
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de la infeccidon necesarias, para evitar la diseminaciéon de la infeccion durante
el mismo (19).

2. Se evitara el traslado del paciente entre distintas areas del hospital o
centro sanitario y si fuera imprescindible, el paciente debera utilizar mascarilla
quirurgica. El personal que lo traslade llevard una mascarilla quirldrgica y
guantes. (19)

3. Esto supone establecer un protocolo del circuito del traslado donde se
involucren todos los actores y de las medidas de proteccion empleadas para
evitar la diseminacién de la infeccion (Elementos de proteccion personal = EPP,
limpieza, etc.) Esto aplicara para todo tipo de traslados (19). (Ver Anexo N.©
5 al final del documento)

MEDIDAS DE PROTECCION AL PERSONAL DE SALUD EN LA UCI:

4., Si no se realizan procedimientos que generen aerosoles los EPP
comprenden bata resistente a liquidos, mascarilla N95 (29), guantes, gorros y
proteccion ocular anti-salpicaduras.

5. Cuando se realicen procedimientos invasivos 0 maniobras que pueden
generar aerosoles (intubacidn, ventilacion, etc.) se deben establecer medidas
de precaucidn intensificadas con el uso de bata impermeable de manga larga,
gorro para el cubrimiento de la cabeza, mascarilla N95 y los zapatos usados
deben ser impermeables y susceptibles de desinfeccion y/o impermeables
desechables, ademas de las otras medidas basicas (28)

6. Estas maniobras que pueden producir aerosoles pueden ser las
siguientes: aerosol terapia, nebulizacién, aspiraciones de secreciones
respiratorias, ventilacion manual, ventilacion no invasiva, intubacién, toma de
muestras respiratorias, lavado bronco alveolar, traqueostomia o resucitacion
cardiopulmonar (22)

7. La IOT fue el procedimiento que mas se asocid con infeccion del personal
de salud (32) La IOT debe ser realizada por la persona mas experta
(idealmente anestesidlogo), utilizando una técnica de intubacion rapida (12).

8. Preferiblemente se debe usar video laringoscopio, si se predice una via
aérea dificil se debe utilizar fibrobroncoscopio (28). Pero indefectiblemente el
experto en via aérea debe decidir el método y el laringoscopio a utilizar, segun
su criterio y experticia, todas las medidas tendientes a la menor exposicidon
posible.
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9. Se deben usar trajes de cirugia debajo de los EPP

10. Los elementos usados deben ser de facil retiro

AISLAMIENTO:

11. Todos los pacientes con diagnostico que ingresan a la UCI, deben tener
aislamiento tipo de contacto y de gotas.

12. Preferiblemente el paciente se ingresara en una habitacion individual,
aislada, con circulacion de flujo laminar de aire independiente y esclusa
(antesala). En caso de no tener esclusa, se recomienda crear una pseudo-
esclusa a fin de realizar un manejo mas seguro de los EPP y de los residuos de
riesgo (19). Igualmente, estas medidas de acuerdo con la disposicion
arquitecténica de la unidad, pero siempre garantizando el manejo seguro de
los elementos y residuos de riesgo a fin de garantizar la seguridad del personal
de salud.

13. Se debe limitar el nimero de personas que atienden al enfermo al
minimo imprescindible, asi como el tiempo de permanencia en la habitacién y
la distancia de cercania al paciente, también restringir las visitas y se seguiran
las medidas de aislamiento, proteccién individual y desinfeccidon establecidas.
(12). En caso de existir mas de 1 paciente, se generaran cohortes para ser
atendidos en numero de 3 pacientes, los cuales seran ubicados en unidades
contiguas, lo que facilitara el manejo por el menor personal posible (una
enfermera, una terapeuta y un médico).

14. Se debe emplear preferiblemente elementos de material desechable.

15. En lo posible las intervenciones se deben realizar en la habitacion del
paciente

16. Limitar el nUmero y el tiempo de visitas. El visitante debe utilizar todas
las medidas de aislamiento de contacto y de gotas

Monitoreo:

17. Se realizara monitoreo estricto de los signos vitales y de las diferentes
constantes fisioldgicas de los pacientes y se llevara registro horario de estas.
(hoja de trabajo de UCI). La monitoria basica: EKG continuo (visoscopio),
pulso-oximetria, Temperatura, Presidn arterial no invasiva si el paciente esta
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estable y sin soporte vasoactivo o presion arterial invasiva (linea arterial) en
paciente inestable y/o con soporte vasoactivo; capndgrafo en el paciente con
ventilaciéon mecanica (49). Ademas, se deberd avanzar en monitoria invasiva
o de mayor complejidad de acuerdo con la condicién clinica del paciente.

18. Se deber evaluar cada 72 hs con PCR (SARS)-CoV, con dos PCR
negativos seriadas se considera paciente negativo para (SARS)-CoV

19. En el paciente ventilado se hard seguimiento diario con gasometria
arterial, para monitorizar ventilacién y oxigenacion. Se evitara la solicitud
diaria de Rx de torax, solo se solicitaran a necesidad clinica.

20. Las pruebas diagndsticas de laboratorio, seguiran el protocolo de uci,
seran segun necesidad clinica, evitando pruebas de rutina. (ver anexo N.° 04
al final del documento)

Seguridad del paciente:

21. Prevencion de eventos tromboembdlicos con aplicacién de trombo
profilaxis en los casos que no exista contraindicacion (11)

22. Aplicar las medidas tendientes a la prevencion de bacteriemias asociadas
a dispositivos intravasculares, infeccion de vias urinarias asociadas a sonda
vesical y neumonia asociada a la ventilacion mecanica (25)(26)

23. Prevencion de lesiones de piel y ulceras por presion (11)

24. Disminuir el riesgo de desarrollo de miopatia del paciente critico,
realizando movilizacidn pasiva y activa y precoz y descansos de sedacién. (19)

25. Se evaluara el riesgo de caidas y se hara la profilaxis adecuada segun
protocolo institucional.

26. Se recomienda el uso de gastro profilaxis en este tipo de pacientes,
tendiente a disminuir ulceras por estrés.

27. Aplicacidon de listas de chequeo tendientes a disminuir el riesgo de
aparicion de complicaciones. (61, 62)

28. Inicio temprano de soporte nutricional, preferentemente enteral. Inicio
en las primeras 48 de ingreso a UCI, Segun protocolo UCI.

29. En todos los pacientes se debe establecer el score Apache II y en los
pacientes sépticos el SOFA score, como predictores de mortalidad en UCI.
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30. La proteina S (Spike) viral, le permite unirse a las superficies de las
membranas celulares a través del receptor de la enzima convertidora de
angiotensina, luego de lo cual se genera la fusion de la membrana del virus
con la célula (neumocito) y la posterior liberacion de su nucleocapside e
incorporacion al material genético de la célula huésped; por su parte la
proteina E facilita el ensamblaje y la liberacion del virus. (4), Se ha sugerido
es que en pacientes con covid-19 se deben suspender los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina, porque tedricamente se podria potenciar
la replicacién viral. Sin embargo, las sociedades cientificas no recomiendan
suspenderlos, falta investigacion al respecto.

SUPLENCIA DE OXIGENO:

31. En pacientes con insuficiencia respiratoria debe iniciarse oxigenoterapia
suplementaria con una mascarilla con filtro de ser posible, ajustando el flujo
hasta alcanzar una saturacion de oxigeno > 90% (28)

32. El Uso de canulas de alto flujo y las nebulizaciones aumenta el riesgo de
transmision de la enfermedad. (29)

33. El uso de CPAP/BIPAP debe ser evitado (30)(31), solo se considerara en
el proceso de destete ventilatorio

34. Se debe contar con equipos exclusivos para cada paciente con infeccion.

MANEJO SDRA:

El primer paso en el tratamiento del SDRA es la identificacién y el tratamiento
agresivo de la causa precipitante (factor de riesgo), en el caso que nos ocupa,
es la neumonia viral producida por el Covid-19. El manejo ventilatorio y otras
medidas de soporte vital otorgan “tiempo” mientras dicho tratamiento actia o
mientras el factor desencadenante desaparece, como corresponde en este
caso por el ciclo vital del virus. El SDRA no es una enfermedad en si mismo
sino un sindrome, constituyendo una evolucién grave de un evento que lo
desencadend.

Uso de canula de alto flujo o ventilacién mecanica no invasiva:
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35. Enlos pacientes que ingresen a UCI, no se recomienda el uso de Canulas
de alto flujo y/o Ventilacién mecanica no invasiva (37)

36. Sin embargo, en hipoxemias leves, en los servicios de hospitalizacion
general y/o de urgencias, y teniendo en cuenta que hasta el momento se ha
determinado una susceptibilidad general al virus y que hasta febrero de 2020
se habia reportado la muerte de 5 trabajadores de la salud que adquirieron la
infeccion durante sus labores (35), el uso de CNAF es preferido por el personal
de la salud, de los servicios mencionados, por encima de la VMNI, teniendo
en cuenta que la dispersion del aire exhalado producida por CNAF es limitada
y el riesgo de infeccidon adquirida en el hospital no se ve aumentado con esta
(38).

37. No existe una recomendacién que avale o contraindique el uso de la
CNAF, quedara a decisién del clinico su uso y sera una decision individualizada,
teniendo en cuenta la experticia del equipo y las condiciones clinicas propias
del paciente.

38. Por otro lado, el uso de la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) no
se recomienda como manejo de primera linea en los pacientes con SDRA por
infeccion viral grave, excepto en las pandemias virales, momento en el que el
sistema puede ser sobrepasado con la demanda de camas en UCI y de equipos
de VMI. Aunque durante la manipulacién de la mascara facial de la VMNI existe
un aumento potencial de la infeccion nosocomial (39), el uso del casco como
interfaz debe ser considerado para evitar la generacion de aerosoles,
desafortunadamente este dispositivo tiene un mayor costo que la mayoria de
las mascaras faciales (40).

39. Nuestra experiencia con la VMNI es moderada, siendo mayor que la
experiencia con el uso de la CNAF, teniendo en cuenta que las indicaciones
previstas en la literatura para el uso de este tipo de terapia de oxigenacién
son muy limitadas, en nuestra institucion, no se recomienda su uso como
primera linea de manejo.

VENTILACION MECANICA INVASIVA:

La VMI es el tratamiento indicado en los pacientes con SDRA moderado -
severo, y su implementacién va a estar determinado por dos fases: la
intubacién orotraqueal (IOT) y el manejo ventilatorio especifico del paciente:
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Intubacion orotraqueal (I0T):

40. En cuanto ala IOT, es un procedimiento de alto riesgo para la generacién
de aerosoles y la propagacién de la infeccidon en el personal de salud, por lo
cual el sitio donde se realice debe contar con adecuada ventilacion,
preferiblemente con presién negativa (41).

41. En general se deben tener las medidas de barrera recomendadas en
apartados anteriores para la manipulacion de la via aérea (mascarilla de alta
eficiencia: N95, guantes estériles, gafas protectoras, bata resistente al agua),
no solo para la persona que encabeza el procedimiento sino, en general, para
todo el personal que participe en él (19).

42. En general para la preoxigenacién, se recomienda evitar el mayor tiempo
posible el uso de la mascara facial; el uso de dispositivos supra gléticos en
esta fase puede ser contemplado, teniendo en cuenta el sello que realizan y
que de esta manera se disminuye el personal requerido y el riesgo de
contaminacién, ademas, algunos de dichos dispositivos poseen un canal por el
cual se puede realizar la insercion del TOT en la via aérea (42).

43. La IOT debe ser realizada por la persona mas experta del equipo y la
secuencia rapida sera preferible en el caso del paciente con insuficiencia
respiratoria severa, en todo caso, debe existir una evaluacion de la via aérea
para determinar posibles rutas de accion en caso de una via aérea dificil
predicha (42). En este caso, la via aérea debera ser intervenida por un experto
(Anestesidlogo).

44. La secuencia de intubacién orotraqueal rapida es la indicada para manejo
de la via aérea de los pacientes infectados con el nuevo coronavirus, e incluye
los siguientes puntos:

o Preoxigenacion limitada al minimo tiempo posible, preferir los
dispositivos de ventilacion supragldtica por encima del dispositivo bolsa -
valvula - mascara.

o Uso de medicamentos sedantes, ansioliticos e hipnéticos a elegir por el
clinico de manera individualizada en cada paciente, recomendamos opioides
como fentanyl y un hipnotico como Propofol (segun la estabilidad del paciente)
y/0 Benzodiazepina, Midazolam

o Relajante neuromuscular despolarizante (succinilcolina 1 - 2 mg/kg) o
no despolarizante (Rocuronio, 3 dosis efectivas 95%, o sea = 0.9 mg/kg)
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cuando exista contraindicacién para el primero o no se cuente con
disponibilidad por desabastecimiento.

o El videolaringoscopio es de eleccion en estos pacientes y solo se
prescindira de este en caso de que no se encuentre disponible rapidamente y
prime la necesidad aseguramiento de via aérea.

o Insuflacion de neumotaponador rapido para disminuir el riesgo de
dispersidn de aerosoles, siempre confirmar presion, por medio del mandmetro,
la cual debe ser entre 20 - 30 cm H20 para evitar lesiones de la via aérea.

45. Fijacion de TOT debe realizarse con fijadores de venta comercial, y no
realizados en forma manual a la cabecera del paciente, porque podria
aumentar el riesgo de contagio. Existen en el mercado varios dispositivos
para inmovilizar el tubo traqueal. Estos dispositivos, segun la Advanced
Cardiac Life Support (ACLS) representan la forma "Ideal" de fijacidn, para
prevenir desplazamientos, sobre todo en pacientes expuestos a movimientos.
Son utiles, ya que permiten la colocacion medial del tubo en la boca y su accidn
impide que el paciente muerda y ocluya el tubo.

46. Inicio temprano de la sedoanalgesia para confortabilidad del paciente,
segun protocolos institucionales, pero siempre garantizando el control del
dolor y el confort del paciente y acople a la ventilacion mecanica.

47. En caso de requerir cambio de TOT, deben tomarse las mismas medidas
y se preferira el uso del intercambiador del TOT, disminuyendo el tiempo de
contacto con las secreciones del paciente. (Ver algoritmo técnico N.° 02 Anexo
a este documento)

ESPECIFICACIONES DURANTE LA VMI:

48. La ventilacion mecanica debe instaurarse bajo parametros de ventilacién
protectora, buscando voliumenes corrientes alrededor de 4-8ml/kg de peso
ideal, y presiones plateau no mayor a 30cmH20, asi mismo se debe buscar el
PEEP optimo individualizando cada caso, estableciendo la capacidad de
reclutamiento alveolar en cada paciente (11).

49. Maniobras de reclutamiento no estan indicadas de manera rutinaria ya
que, se ha visto un aumento en la mortalidad de los pacientes con SDRA
moderado o grave sometidos a las mismas (45)(46).
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50. La ventilacién mecanica invasiva debe ser administrada con circuitos
cerrados para disminuir el intercambio de aerosoles y el riesgo de
contaminacién en el personal asistencial.

MEDIDAS RELACIONADAS CON EL VENTILADOR

51. Evitar, en la medida de lo posible, la desconexién del circuito ventilatorio
para minimizar la pérdida del reclutamiento alveolar.

52. Reducir los dias de ventilacién mecanica por medio de la implementacion
de protocolos de retiro de la ventilacidon y pruebas de respiracion espontanea
de manera rutinaria.

53. Generar medidas que permitan reducir la incidencia de neumonias
asociadas al ventilador: preferir intubacién orotraqueal a nasal, mantener la
cabecera elevada a 45°, uso de sistemas de succién cerrada y enjuagues con
clorhexidina por horario (53).

TRAQUEOSTOMIA TEMPRANA.:

54. Los pacientes con disfuncion pulmonar moderada a severa requieren
tiempos de ventilacion mecanica prolongada, por lo cual, en dichos pacientes
se indica la implementacién de la traqueostomia temprana (2 - 10 primeros
dias de ventilacion invasiva), sin tener diferencia en cuanto a la etiologia de
esta. Sin embargo, dicha recomendacion es extrapolada de los lineamientos
generales para el manejo de SDRA; hasta el momento no existe indicacion
clara en la neumonia por coronavirus, aunque al ser un microorganismo con
tan alta capacidad de infeccién, se preferira llevar a los pacientes al dia 10
posterior a la IOT para realizar dicho procedimiento y de esta manera disminuir
la probabilidad de exposicidon a aerosoles de mas personal asistencial (29).

POSICION PRONO:

55. Apoyada por una robusta evidencia cientifica, su implementacién debe
ser considerada en un grupo selecto de pacientes los cuales se beneficiarian
en términos de mortalidad.

56. La aplicacion de la maniobra debe ser protocolizada y realizada por
personal entrenado, ajustdndose a las particularidades de cada institucidn.
(47).
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57. En los casos de SDRA severo se debe considerar la pronacién por al
menos 16 horas continuas, pero para ser realizada se requiere de un equipo
entrenado para disminuir sus riesgos (48).

58. La institucién se encargara de generar espacios de educacion del
personal a cargo de los pacientes de la UCI en el tema de posicién prono.

MANEJO FARMACOLOGICO: Tomado de King's Critical Care -Evidence
Summary Clinical Management of COVID-19

59. Advertencias sobre la terapia antiviral: No se ha demostrado que
ninguna terapia antiviral funcione para COVID-19 en humanos. A
continuacion, se proporciona informacion sobre algunos de los agentes que se
estan utilizando. por algunos grupos de intensivistas, no es una
recomendacion para usar uno o mas de estos medicamentos, esta informacion
se proporciona simplemente como antecedentes, reportes individuales y
anécdotas de grupos de trabajo, se debera revisar toda la informacion
cientifica disponible y cada clinico o grupo de trabajo determinara su uso; se
enfoca en lopinavir / ritonavir y cloroquina ya que estos agentes estan
actualmente disponibles.

60. Lopinavir / ritonavir (Kaletra) Lopinavir / ritonavir parece funcionar
sinérgicamente con la ribavirina. Los datos humanos disponibles sobre SARS
y MERS han combinado estos tres agentes juntos con algunos reportes de
casos prometedores.

61. Remdesivir podria ser un excelente antiviral, basado en un estudio que
involucra datos in vitro y animales con MERS (Sheahan 2020). Sin embargo,
no esta disponible comercialmente, hay un ensayo clinico en la actualidad en
curso en los estados unidos. (ver Anexo N.° 03, al final del documento)

OTRAS OPCIONES

Aunque aun falta evidencia hay recomendacion actual para inicio de Cloroquina
en pacientes con COVID-19; también se esta investigando sobre el Tocilizumab
un bloqueador de la Interleucina 6.

Relajantes Musculares:
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62. Solo estan indicados en los casos de asincronia a pesar de sedacion
adecuada, la imposibilidad de ventilar bajo pardmetros protectores o
hipoxemia refractaria. (49)

63. El relajante neuromuscular para utilizar es el cisatracurio, con bolo inicial
de 15 mg IV y continuar en infusién a dosis maxima de 37 mg/h; con el fin de
disminuir el uso de dosis excesivas e innecesarias.

64. Esta indicada la monitorizacion de la relajacion neuromuscular con el
tren de cuatro (TOF) que debe estar por debajo de 2 respuestas motoras a la
estimulacién eléctrica para determinar un bloqueo muscular adecuado en estos
pacientes (49).

Corticoides:

65. Como la falta de resolucion del SDRA seria secundaria a la persistencia
de mecanismos inflamatorios, se ha propuesto la utilizacién de corticosteroides
en dosis elevadas en la fase tardia.

66. Los efectos en la mortalidad han sido contradictorios, por lo que no
pueden ser administrados de rutina.

67. En los estadios precoces del SDRA, los corticosteroides aumentan la
mortalidad (50)

Oxigenacion de membrana extracorporea (ECMO):

Segun los datos publicados a la fecha, del total de pacientes hospitalizados por
neumonia por COVID - 19 un 4% requeriran soporte con ECMO (8).

68. En nuestra institucién, los pacientes que persistan con hipoxemia severa
y que cumplan los siguientes parametros, son candidatos a ECMO veno-
Venoso:

1 Insuficiencia respiratoria grave (48):

J Pa02/FiO02 < 60 con FiO2 > 0.9 durante mas de 3 horas a pesar de todas
las medidas de rescate de hipoxemia refractaria (RNM, Posicién prono)

o Pa02/Fi02 < 100 con FiO2 > 0.9 durante mas de 6 horas a pesar de
todas las medidas de rescate de hipoxemia refractaria
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. Hipercapnia descompensada (PaC0O2 > 80 mmHg y pH < 7.25) durante
mas de 6 horas a pesar de medidas de rescate.

i Insuficiencia respiratoria refractaria:

. Hipoxemia severa persistente: Pa02 que no mejora mas del 20% con el
decubito prono y es inferior a 50 mmHg

o Hipercapnia severa refractaria: No mejora con maniobras ventilatorias
tendientes a su disminucion.

CRITERIOS EGRESO DE UCI
Egreso de UCI

1. Los criterios de admision / descarga y triage se hara también
reconociendo la autonomia del paciente, incluyendo las directrices anticipadas,
tales como testamentos en vida o poderes notariales duraderos para las
decisiones de atencion meédica. El servicio o medico(s) tratantes seran
notificados de todas esas decisiones. (62)

2. El estado de los pacientes ingresados en una UCI deberia revisarse
continuamente para identificar a los pacientes que ya no requieran atencién
en la UCI:

o Cuando el estado fisioldgico del paciente se ha estabilizado y la
necesidad de la vigilancia y cuidado de la UCI ya no es necesario.

o Cuando el estado fisioldgico del paciente se ha deteriorado y las
intervenciones activas no son efectivas para razonablemente prolongar la vida
con calidad en condiciones dignas. (62)

3. El medico intensivista tiene la autoridad final para dar de alta (egreso)
a un paciente cuando ya no cumpla con los criterios de admision /
permanencia. (No se beneficie de la terapia intensiva. (62)

4. una vez la causa del ingreso a UCI se haya resuelto, los pacientes deben
ser dados de alta de la unidad.

5. No existe evidencia de que se requiere un asilamiento especial posterior
al alta de la UCI, mas si el paciente ya presento 2 PCR (SARS)-CoV continuas
negativas; sin embargo, se requiere informacion mas completa sobre el modo
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de transmisidon de la infeccion por Sars-cov-2 para definir la duracion de la
configuracién de precauciones. (12)

6. Si el paciente fallece en UCI, se debe seguir el protocolo institucional,
para la disposicidon del cadaver, siguiendo todas las normas de bioseguridad y
de traslado establecidas.

ADVERSOS Y MANEJO

RIESGOS RELACIONADOS CON EL MANEJO, SOPORTE Y MONITOREO
DEL PACIENTE EN UCI CON CORONAVIRUS

Los mas relevantes estan asociados

SEGUIMIENTO
TIP(XI?‘I,EEE;ZNTO ACCION INMEDIATA A ACCIONES RESPONSABLE
INMEDIATAS
) ] Evaluar evolucion
Adrenalina 1V, Esteroide IV del paciente
REACCION dosislunica o] _Clemastina hacer reporte
ALERGICA A segln severidad de la seguridad del I'\éTN'i';ﬁf\)I/éFS{;A
MEDICAMENTO reacciéon y suspender de paciente
inmediato el medicamento Reportar alergia
en historia clinica
Cuando un paciente sin coﬁ?iﬂ;n;::eigﬁode INTENSIVISTA
TRASMISION COVID-19 se positiviza en la infeccion ENFERMERA
CRUZADA un escenario hospitalario se maneio bor (u’a COMITE
considera infeccién cruzada Jo por g INFECCIONES
y protocolo
INFECCION POR Con la sospecha se inicia Reporte a ARL
COVID-19 DEL protocolo caso probable, Incap acidad para JEFE UCI
PERSONAL DE | aislamiento hasta resultado ai‘;lamient‘; TALENTO HUMANO
SALUD de la PCR

* Para mas informacion ver Guia de reaccion inmediata

CUIDADOS DE ENFERMERIA, TERAPIAS Y NUTRICION

Los servicios de apoyo prestan los cuidados necesarios de acuerdo con la
condicién clinica de cada paciente, siguiendo lo establecido en los diferentes
protocolos institucionales y las listas de chequeo definidas en cada servicio.
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Ver anexo Lista de Chequeo Revista Cuidado Intensivo

Entre los Protocolos a utilizar para la atencion de pacientes en cuidado critico
estan: Actividades de comité de infecciones, medidas estrictas de aislamiento
Higiene de manos, prevencion de caidas, seguimiento de listas de chequeo
paciente critico y Manual uso seguro de medicamentos. Ademas se seguiran
los lineamientos del grupo de soporte nutricional en paciente critico con las
consecuentes responsabilidades del grupo de nutricién.

INDICADORES DE ADHERENCIA

Periodicidad de la medicidon: Mensual
Responsable de la medicién: jefe del Servicio (UCI)

Se hara retroalimentacién de casos especificos.

Se revisara la guia y se actualizara cuando sea publico el documento nacional
de la guia MINSALUD 2020 y segun evolucién de la pandemia se realizara la
actualizacion pertinente.

COSTOS Y BENEFICIOS DE LA GUIiA

No aplica.

ANEXOS Y TABLAS

TABLAS

TABLA 1 REGLAS DE PREDICCION DE PELIGRO PARA PACIENTES CON

COVID-19
Parametros 3 2 1 0 1 2 3
Edad <65 >65
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Frecuencia respiratoria <8 9-11 > 25
Saturacion de oxigeno <91 |92--93| 94 -95 >96
Cualqwer,suplenua de S No
oxigeno
. L 91 - 101- 111 -
Presion arterial sisdlica <90 100 100 219 > 220
Frecuencia cardiaca <40 41-50 | 51-90 | 2% 111- > 131
110 130
Letargia,
. comao
Estado de conciencia Alerta confusio
n
< 35.1- 38 -
Temperatura 350 36 36.1-38 39 > 39

TABLA 2 REGLAS DE PREDICCION DE PELIGRO PARA PACIENTES CON

COVID-19

Reglas de prediccion de peligro para pacientes con Covid-2019

. frecuencia
L . Nivel de Respuesta :
Puntuacion Riesgo , de H Solucion
advertencia o clinica
monitoria
0 ) ) Cada 12 | Monitoria i
horas rutinaria
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TABLA 3 Q SOFA

Q SOFA (Quick SOFA)

Evaluacion a Monitoria habitual /

: . Cada 6 | la cabecera | aumentar la frecuencia de

L4 =2 AN horas por la monitoria e informar al

enfermeria médico tratante.

Mantener el tratamiento

Cada 1 -2 Enfermeria y | existente / ajustar el plan

51 6 Mediano| Naranja horas médico de tratamiento / consulta
tratente con el equipo de respuesta

rapida de cuidado critico

Alteracion del estado de conciencia

Glasgow <13

Tension arterial sistolica

<100 mm Hg

Frecuencia respiratoria

>22 Ipm

Un puntaje mayor o igual a 2 establece una tasa mas alta de mortalidad.
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El objetivo principal es identificar casos de neumonia grave o insuficiencia
respiratoria por tanto se siguen recomendando el uso de los criterios de la
ATS/IDSA (ver tabla 4) como ayuda para definir el ingreso a unidad de
cuidados intensivos (22).

TABLA 4 INDICACIONES ECMO VENO-VENOSO

ECMO venovenosa

Insuficiencia Potencialmente | Grave: Refractaria:

respiratoria que | reversible. *  Pa0,/FI0; <60 mmHgconFIO; |  Hipoxemia: Pa0; no mejora mas
cumpla los >0.9 durante mds de 3 horas a del 20% con decdbito prono.
siguientes pesar de medidas de rescatede | »  Hipercapnia: Refractaria a ECLS-
criterios: hipoxemia refractaria. Removal CO;

*  Pa0,/FI0; < 100 mmHg con FIO;
>0.9 durante mds de 6 horas a
pesar de medidas de rescate de
hipoxemia refractaria

*  Hipercapnia descompensada
(PaC0O;, > 80 mmHgy pH < 7.25)
durante mds de 6 horas a pesar
de medidas de rescate

Extraida de Documento técnico Manejo clinico de pacientes con enfermedad
por el nuevo coronavirus (COVID-19) Gobierno de espafa, ministerio de
sanidad. (2020, 3 marzo)

ANEXOS

ANEXO 1 CRITERIOS INGRESO A UCI
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USAR ESCALAS DE GRAVEDAD Y PREDICCION DE
RIESGO

NEWS (Mational Early QUICK SOFA SOFA SCORE

Warnina Score)

I I 1l

NEWS MAYOR O IGUAL A7 QSOFA MAYOR O IGUAL A 2 SOFA MAYOR O IGUAL A 2

CONSIDERAR INGRESO
TEMPRANO A UCI
DEBEN INGRESAR A UCI
MNEUMONIA
l
1 CRITERIO MAYOR CﬂlTEHbS ATS/IDSA 3 CRITERIOS MENORES
1
CHOQUE

ANEXO 2 ALGORITMO INTUBACION Y VENTILACION MECANICA
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INTUBACION OROTRAQUEAL
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VENTILACION MECANICA INVASIVA

. o * VT: 4 -8 ml/kg
Ve nt||aC|On * Presion plateau < 30 cmH20

+ FiO2 titulada: Pa02> 60 mmHg, SatO2 > 85%
protectora & ’

» Evaluar compliance y reclutamiento

Titulacién PEEP » Presion de conduccion < 14 cmH20

* PaFi02 < 100 y asincoronia

R E LA‘JACI (,)N » Cisatracurio bolo 15 mg IV
NEUROMUSCULAR B Infusién dosis maxima de 37 mg/h

* Monitoria TOF: 2 rtas.

MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD
MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD
-,

* Aislamiento de contacto y aerosoles
* Habitacion unipersonal

» Uso de tapabocas por el paciente
¢ Limitar visitas
* Personal de salud: tapabocas convencional, lavado de manos estricto

* EPP: tapabocas N95, bata antifluidos, zapatos antifluidos, proteccion ocular, guantes

* Limitar el numero de procedimientos

Pagina 23 de 40




GUIA CLINICA UCI PRESTACION DEL
CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA SERVICIO

SARS2-COVID19 VO - 18-3 2020

ANEXO 3 ALGORITMO TECNICO FARMACOLOGIA EN UCI COVID 19

TRATAMIENTO COXD
CASO LEVE
Intervencion Indicacién Recomendacién

Acetaminofen 500 mg VO cada 6

Antipiréticos Tratamiento sintomatico horas (Méximo 4 gr/Dia)

INFECCION RESPIRATORIA AGUDA SEVERA (SARI)

Obstruccion respiratoria Saturacion de Oxigeno > 94%
ausencia de respiracic’)n’ - Durante Reanimacion: O2 5 L/Min
. ISET respl ' | titular hasta SatO2 > 93%
Oxigeno Distrés respiratorio, . . o 1
Choque, coma o - Sicondicion Critica: Usar Mascara
! de no reinhalacion 05 L/min
convulsiones

- Si Estable: SatO2 >90%

Usar fluidos intravenosos| 30cc/kg de peso de cristaloides

Liquidos con cautela de forma isoténicos y continuar segun 1,2
conservadora variables hemodinamicas dinamica
Grupo |l

a)Pacientes con puntajesde Oy 1 ¢
CRB55 pero con condiciones
socioeconomicas de riesgo o sin
factores de riesgo y sin enfermeda
concomitantes con puntaje de 2 en
CRBG5: Penicilina cristalina, 2
millones de unidades, intravenosos
cada 4 h, mas claridmicina, 500 mg
intravenosos cada 12 h

b) Con factores de riesgo para baci
gram negativos o enfermedades | 3
concomitantes con puntaje de 2 en
CRB55: Ampicilinasulbactam, 3 g
intravenosos cada 6 h, mas
claritromicina, 500 mg intravenosos
cada 12 h

c) Confactores de riesgo para
neumococo resistente a la penicilin
Ceftriaxona, 2 g diarios, intravenos
mas claritromicina, 500 mg
intravenosos cada 12 h

Iniciar manejo empirico
apropiado para infeccion
respiratoria y sepsis
secundaria dentro de la
primera hora de la
atencion

Antibioticos
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Grupo llipuntaje de 3 0 mas en CR
65 mas criterios de neumonia
adquirida en la comunidad grave,
segun los criterios de ATS/IDSA

a) Sin factores de riesgo para P.
aeruginosa ni para S. aureus
Hospitalizacién en la unidad:
Ampicilinasulbactam, 3 g
intravenosos cada 6 h, mas
claritromicina, 500 mg intravenosos
cada 12 h, méas oseltamivir mas
vancomicina dinezolid

b) Con factores de riesgo para P.
aeruginosa de cuidados intensivos:
Piperacilingazobactam, 4,5 g
intravenososcada 6 h, mas
claritromicina, 500 intravenosos ca(
12 h, mas oseltamivir, 150 mg cadg
12 h

c) Con factores de riesgo para S.
aureusresistente a la meticilina:
Ampicilinasulbactam, 3 g
intravenosos cada 6 h, mas
claritromicina, 500 mg intravenosos
cada 12 h, mas vancomicina (dosis
carga: 25 mg/kg y luego 15mg/kg/1]
h) o linezolid, 600 mg intravenosos
cada 12 h mas oseltamivir, 15(Q
cada 12 h

- Recomendacién primera Linea ini
Ventilacion Mecéanica Invasiva

- No existe una recomendacion qug
avale o contraindique el uso de la
CNAF, quedara a decision del clinig
SuU uUso y sera una decision
individualizada, teniendo en cuental
la experticia del equipo

- Ventilacion mecanica no invasiva
(VMNI) no se recomiendamo

Si tras usar Mascara de n
reinhalacion 15 L/min
Oxigeno hay insuficiencia
respiratoria hipoxemica
inicie soporte ventilatorio

4,5
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manejo de primera linea en los
pacientes con SDRA por infeccion
viral grave, excepto en las pandem
virales, momento en el que el
sistema puede ser sobrepasado co
la demanda de camas en UCl y de
equipos de VMI

Succinilcolina ¢ 2 mg/kg o

Intubacion . : : .
Relajante ruromuscular | Rocuronio, 3 dosis efectivas 95%, (
Orotraqueal _
sea = 0.9 mg/kg
Su uso en aquellos pacientes con
: PaFiO02<100 n ri r de rutil
En pacientes con SDRA aFio .OO. 0 deberia ser de rut
solo esta indicada en los casos de
L moderadoesevero (PaO2 /| ~ . . -
Relajacion : asincronia a pesar de sedacion, la
FiO2 <150), el bloqueo | . o . )
Neuromuscular imposibilidad de ventilar bajo
neuromuscular por . : 1 1,6,7
para SDRA : ., . parametros protectores o hipoxemi
infusidon continua no debeg .
Severo refractaria; en casoadusarlo

usarse de manera
rutinaria.

cisatracurio, con bolo inicial de 15 1
IV y continuar en infusion a dosis
maxima de 37 mg/h

Inicio de profilaxis para

Heparinas de Bajo peso Molecular

Tromboprofilaxig reducir tromboembolismo . . 1
Heparina No Fraccionada
Venoso
Profilaxigle - Factores de I?iesgoi Ventilacion A
Ulceras oor YSOt yAOlF RdzNY yi§
Estrés yp Administrar AntiH2 o IBP | coagulopatia, terapia de reemplazg

Hemorragia de
vias Digestivas
Altas

factores de riesgo para
sangrado gastrointestinal

renal, enfermedad hgtica,
comorbilidades multiples y mayor
puntuacion de disfuncion organica
- Inicio de

Corticoides

No usarlos de rutina

Los efectos en la mortalidad han si
contradictorios, por lo que no
pueden ser administrados de ruting
En los estadios precocdsl SDRA,
los corticosteroides aumentan la
mortalidad

1,8
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Entre los adultos con SDRA
moderado o grave, el IFNl1a
intravenoso administrado durante 6
L y i S NJAS | No se recomienda dias, en comparacioén con el placelj 9
no produjo diferenciasignificativas
en mortalidad o niamero de dias sin
ventilador durante 28 dias.

- Remdesivir: inhibe transcripcién d
RNA Viral en estudio
(ClinicalTrials.gov Identifier:
NCT04280705

- Lopinavir/Ritonavir

- Favilaw

Antivirales En estudio, Uso Anectotid 10

1. World HealtR20QiOgaliiznaitciaoln . malnagement of severe

when novel c2d0r1o9@ a Vhjeatian $s suspected: interim guidance, 28 January 2020
(No. WHO/nCoV/Clinical/2020.3). World Health Organization.

2. Network, A. R. D. S., Wheeler, A. P., Bernard, G. R., Thompson, B. T., Hayden, D., &
DeBoisblanc, B. (2006). Comparison of two fluid-management strategies in acute lung injury. N
Engl j Med, 354(24), 2564-2575.

3. Montufar, F. E., Varon, F. A., Giraldo, L. F., Saenz, O. A., Rodriguez, A., Alarcon, A. M., ... &
Alvarez, C. (2013). Recomendaciones para el diagnostico, tratamiento y prevencion de la
neumonia adquirida en la comunidad en adultos inmunocompetentesR. Infectio, 17(1S).

4. Hui DS, Chow BK, Lo T, et al. Exhaled air dispersion during high-flow nasal cannula therapy
versus CPAP via different masks. Eur Respir J 2019; 53

5. Hui DS, Chow BK, Ng SS, et al. Exhaled air dispersion distances during noninvasive ventilation
via different Respironics facemasks. Chest 2009; 136: 9981 1005.

6. Laurent Papazian, Neuromuscular Blockers in Early Acute Respiratory Distress Syndrome. N
Engl J Med 2010; 363:1107-1116

7. Papazian L, Forel JM, Gacouin AA, et al; ACURASYS Study Investigators. Neuromuscular
blockers in early acute respiratory distress syndrome. N Engl J Med 2010; 363: 1107-16.

8. Meduri G, Bridges L, Shin M, Marik P, Siemieniuk R, Kocal M. Prolonged glucocorticoid
treatment is associated with improved ARDS outcomes: analysis of individualpat i ent 6 s
four randomized trial and trial-level meta-analysis of the updated literature. Intensive Care Med
[Internet]. 2016

9. RANIERI, V. Marco, et al. Effect of intravenous interferon b-1a on death and days free from
mechanical ventilation among patients with moderate to severe acute respiratory distress
syndrome: a randomized clinical trial. Jama, 2020.

10. JERNIGAN, Daniel B. Update: Public Health Response to the Coronavirus Disease 2019
Outbreakd United States, February 24, 2020. MMWR. Morbidity and Mortality Weekly Report,
2020, vol. 69.
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ALGORITMO 4 ALGORITMO TECNICO MONITORIA EN UCI COVID-19

Monitorizacion del paciente en UCI

Pulsioximetria Temperatura

. Presion arterial no Si no tiene soporte Identificar signos
Tn1ye1sives vasopreser de deterioro clinico
. Presion arterial Si tiene soporte e intervenir de
invasiva vasopresor forma temprana
> Si requiere
. Cap neraf ia Uenti?acic’)n
mecanica '
complejidad
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ALGORITMO 5. ALGORITMO TRASLADO DE PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS
COVID-19

TRASLADO INTRAHOSPITALARIO DE PACTEMIFHRMADOS DE COVID 19
Trayectos intrahospitalarios.

Urgencias

Sala General

2 Trayectos

Responsabilidad
compatida
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ESCALA DE CLASIFICACION DE RIESGO PARA EL TRANSPORTE
INTRAHOSPITALARIO DEL PACIENTE GRAVE

No aislada 0

TET otraqueostomia 2

No 0
Oxigeno suplementario 1
Ventilacibn mecanica 2

No 0
Necesaria 1
Imprescindible 2

No 0
Aisladas 1
Frecuentes 2

15 puntos 0

8-14 puntos 1

< 8 puntos 2

c No 0
8 Antiarritmicos 1
Aminas 2

0-3 Transporte de bajo riesgo.
4-7 Transporte de riesgo intermedio.

> 0 igual 8 Transporte de alto riesgo.
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EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL DURANTE
EL TRANSPORTE

Enfermero
y terapeuta
Gorro Gorro
Mascarilla Quirargica Mascarilla Quirargica
Estandar Estandar
Mascarilla facial Guantes Guantes
quirurgica
gafas gafas
Bata quirurgica Bata quirurgica
impermeable. impermeable.
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