MINISTERIO DE SALUD

HOSPITAL NACIONAL "SERGIO E, BERNALES” Ne 095.2020-SA-DG-HNSEB

J.NINA C.

RESOLUCION DIRECTORAL
Comas, 2020

Vistos: El Expediente N° 05548-2020, con la Nota Informativa N°099-2020-D.E. Y C.C.-HNSEB del
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, la Nota Informativa N°039-2020-OEPE-HSEB de la
Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, remiten para aprobacidn el “Protocolo de Actuacién
COVID-19 - Guia Rdpida de Tratamiento Adultos con Enfermedad por Coronavirus SARS-CoV2”;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales |, Il y Vi del Titulo Preliminar de la Ley N°26842 — Ley General de Salud, disponen
que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el
bienestar individual y colectivo, y que la proteccién de la salud es de interés publico. Por tanto, es
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla, garantizando una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad
y calidad;

Que, por Decreto Supremo N° 008-2020-SA, se declara en Emergencia Sanitaria a nivel nacional por
las graves circunstancias que afectan la vida de la Nacidn a consecuencia del brote del COVID-19, por
el plazo de noventa (90) dias calendario, y se dictan medidas de prevencién y control para evitar la
propagacién del COVID-19;

Que, mediante Decreto de Urgencia N° 025-2020, se dictan medidas urgentes y excepcionales
destinadas a reforzar el Sistema de Vigilancia y Respuesta Sanitaria frente al COVID-19, en el
territorio nacional, disponiendo que el Ministerio de Salud en cumplimiento de su funcidén rectora, es
el encargado de planificar, dictar, corregir, coordinar, supervisar y evaluar todas las acciones
orientadas a la prevencién, proteccion y control de la enfermedad producida por el COVID-19, en
todas las instituciones publicas y privadas, personas juridicas y naturales que se encuentren en el
territorio nacional, conforma a las disposiciones de la Autoridad Sanitaria Nacional, para lo cual,
mediante resolucién de su titular, aprueba las disposiciones complementarias para su aplicacién e
implementacién;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°040-2020/MINSA se aprobé el “Protocolo para la Atencidn
de Personas con Sospecha o Infeccién Confirmada por Coronavirus (2019-nCoV)”

Que, mediante Resolucién Ministerial N°302-2015/MINSA de fecha 14.MAY.2015, se aprobd 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”, cuyo objetivo es establecer el marco normativo vigente para
estandarizar los procesos de elaboracién y el uso de guias;

Que, con Resolucion Ministerial N°414-2015/MINSA de fecha 01.JUN.2015, se aprueba el Documento
Técnico “Metodologia para la elaboracién de Guia de Préctica Clinica”
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Que, con la Resolucién Ministerial N°850-2016/MINSA de fecha 28.0CT.2016, se aprueba el
documento denominado “Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de
Salud”;

Que, mediante el expedientes de Vistos, con la con la Nota Informativa N°099-2020-D.E. Y C.C.-
HNSEB DE FECHA 04.MAY.2020, el Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos,
informa que ha formulado el “Protocolo de Actuacién COVID-19 - Guia Répida de Tratamiento
Adultos con Enfermedad por Coronavirus SARS-CoV2”, el mismo que remite para revision y
aprobacién;

Que, mediante la Nota Informativa N°039-2020-OEPE-HSEB de fecha 05.MAY.2020, la Directora
Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, emite opinién favorable respecto de la
aprobacién del Documento Técnico “Protocolo de Actuacién COVID-19 - Guia Rapida de Tratamiento
Adultos con Enfermedad por Coronavirus SARS-CoV2”, en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales,
presentado por la jefa del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos;

Que, atendiendo las razones expuestas, para su implementacién y aplicacién resulta necesario emitir
la resolucion de aprobacién del “Protocolo de Actuacién COVID-19 - Guia Répida de Tratamiento
Adultos con Enfermedad por Coronavirus SARS-CoV2”; y,

En uso de las atribuciones conferidas por el Art. 11° del Reglamento de Organizacién y Funciones del
Hospital “Sergio E. Bernales” aprobado mediante RM. N°795-2003-SA-DM, modificado por R.M. N°
512-2004-MINSA, R.M. N°343-2007-MINSA y R.M. N° 124-2008-MINSA; y, con la visacién del Director
Adjunto, de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y del Jefe de la
Oficina de Asesoria Juridica;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el Documento Técnico: “Protocolo de Actuacién COVID-19 - Guia Rapida de
Tratamiento Adultos con Enfermedad por Coronavirus SARS-CoV2”, que en documento anexo
forma parte de la presente resolucién, para su implementacién y aplicacién en el Hospital Nacional
Sergio E. Bernales.

Articulo 22.- Encargar a la Oficina de Gestién de la Calidad, realice las acciones correspondientes para
la difusién, implementacion, aplicacién y supervisién del citado Documento Técnico, asi como
evaluar para la correspondiente actualizacién.

Articulo 32.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones, publique la presente Resolucidn Directoral
y el correspondiente Documento de Gestién, en el Portal Institucional del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales.

Registrese, Comuniquese y Publiguese.
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PROTOCOLO ACTUACION COVID-19

GUIA RAPIDA DE TRATAMIENTO ADULTOS CON ENFERMEDAD
POR CORONAVIRUS SARS-CoV2

HOSPITAL NACIONAL E. SERGIO BERNALES
V1.0 - 02- 05-2020

La evidencia cientifica el tratamiento para la enfermedad por Coronavirus (SARS-CoV2) es escasa.
Conforme se obtenga nueva evidencia y en funcion del curso evolutivo de la enfermedad, la presente
guia puede modificarse de acuerdo la evidencia cientifica que a diario podria variar.
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ATENCION DE PACIENTES COVID-19 POSITIVOS O SOSPECHOSO POR NIVELES DE x\ 9
ATENCION :

Domicilio seguimiento por DIRIS y por personal de hospital encargado
de positivos domiciliarios

Alojamiento en Villa Panamericana pacientes estables sin oxigeno

ni manejo parenteral

Ingreso en hospital area COVID-19 pacientes susceptibles e ingreso en
ucl




ATENCION DEL PACIENTE HOSPITALIZADO SOSPECHOSO DE COVID-19

AREA DE TRIAJE DIFERENCIADO:

Paciente con sintomatologia compatible con COVID-19 (VER Anexo 1) que ingresan por
triaje diferenciado y que se decida su hospitalizacién, como también aquellos pacientes
sospechosos del drea de topico de medicina y areas de hospitalizacion "NO COVID".

Se debe de realizar los siguientes procedimientos:

Ofrecer mascarillas quirdrgicas en caso no lo tuviera a todo paciente que acuda
al drea de triaje con sintomas de infeccion respiratoria aguda y verificar su
correcto uso durante toda su estancia hospitalaria.

Llenado de la ficha epidemiolégica para toma de muestra de hisopado
nasofaringeo para RT-PCR SARS CoV-2 o realizacién de prueba rapida IgM/IgG
para COVID-19, si el paciente presenta mas de 7 dias de sintomas.

Dicha ficha epidemioldgica sera llenada por médico del area de triaje; la toma de
muestra serd realizada por el personal de laboratorio en el drea de toma de
muestra, para el cual se ha acondicionado un area especial con una cabina de
proteccidn para el personal de salud.

Evaluar constantes a la llegada a triaje: frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno, temperatura, frecuencia cardiaca, nivel de conciencia, presién arterial,
peso y talla.

Se deberd proceder a la clasificacion clinica de COVID-19 (caso leve, moderado
y severo), segun el Anexo 2. Esta clasificacion permite determinar el nivel de
severidad de los casos sospechosos y confirmados, asi como destino del paciente
para su manejo; de tal forma que los casos moderados y severos sean de manejo
hospitalario. También se pueden usar las escalas CURB65 o FINE para dicha
valoracion,

De disponerse Ecografia pulmonar en el area de tépico COVID, se utilizara dicha
herramienta para valorar severidad y criterios de hospitalizacion del paciente del
paciente sospecho de COVID-19 segln el siguiente esquema:

SATURACION PATRON ECOGRAFICO | LUGAR DE DESTINO
OXIGENO
PATRON A. Pulmén
Saturacién normal normal con lineas Ay Seguimiento |
sliding pleural. ambulatorio y control

ecografico en 72 horas

| PATRON B leve. Edema
pulmonar levecon 203
lineas B.




——

PATRON B moderado. | Hospitalizacién N _’/"

Desaturacion Edema moderado a
severo (4 a mas lineas B) ‘
Sat02 < 95% CONSOLIDACION. ucl

Edema pulmonar severo
con hepatizacion
pulmonar

TOPICO COVID

Se realiza el ingreso de paciente sospechoso o confirmado de COVID-19:

Apertura y llenado de la Ficha de atencion de emergencia.

Colocacion via periférica y dispositivos para oxigenoterapia.

Se realizard toma de muestras de sangre para exdmenes de laboratorio (PANEL
COVID), dichas pruebas serdan tomadas por personal de laboratorio o
enfermeria del drea tépico de ingreso.

El personal médico que decide la hospitalizacion del paciente debe asegurarse
de tomar muestras de sangre para gases arteriales y realizar las érdenes de
radiografia de torax y electrocardiograma.

Llenado de hoja de consentimiento informado para uso de medicamentos en
fase de experimentacion, procedimientos invasivos, maniobras de resucitacion.
Llenado de la lista de chequeo de examenes auxiliares (Anexo 3).

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALIZACION AREA COVID-19 HNSEB

A.

Pacientes con enfermedad moderada:

CURBG65 > 2pts o FINE > 1

Sat02 < 93%, FR> 20 rpm

PO2 <65 mmHg Hospitalizacién General
Signos clinicos /radioldgicos de neumonia COVID 1,2,3,4,5

Patrén ecografico tipo B moderado

Pacientes con enfermedad severa: —
CURB > 3 pts o FINE V 1
Pa02/Fi02 < 150 (de no disponer gasometria utilizar indice SAFI)
Sepsis/Shock Séptico (valorar qSOFA, escala de SOFA)

Signos clinicos de fatiga muscular: aleteo nasal,

udi

uso de musculos accesorios, desbalance téraco- abdominal
Patrén ecografico tipo consolidacion.



DESTINO DEL PACIENTE

BTy ]

'AREA SOSPECHOSOS PR (-) PCR (-)
(Antes Emergencia de Pediatria)

* COVID 5: Pacientes que cumplen con criterios de hospitalizaciéon enfermedad
moderada, pero con pruebas diagndsticas negativas.

* Los pacientes ingresados se manejan con los mismos elementos de proteccion
que en AREA COVID.

- Er o rmane L A rEaY 5 ] . N
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e COVID 1, 2, 3, 4: Pacientes que cumplen con criterios de hospitalizacion
enfermedad moderada.

uci - CoOVID

* Pacientes que cumplen con criterios de hospitalizacion enfermedad severa.

» Pacientes con necesidad de ventilacion mecanica, uso de vasopresores,
inotrépicos.

PLAN DE TRABAIJO

PANEL COVID-19 (Anexo 3)

EXAMENES INGRESO CONTROL
RT-PCR SARS CoV-2 X Solo si al ingreso fue negativa
Prueba Rapida COVID-19 Si> 7 diasde | Solosial ingreso fue no reactiva
enfermedad
AGA lactato y electrolitos X Cambio de dispositivo, inicio VM,
(Na,K,Cl) deterioro respiratorio. Utilizar SAFI
(Sa02/Fi02)
Hemograma completo X c/48 horas
Urea X c/48 horas
Creatinina X c/48 horas
Glucosa X Segun criterio clinico
Electrolitos séricos: Ca, Mg * X Segtn criterio clinico
DHL X c/48 horas
Dimero D X c/48 horas
Proteina C reactiva X ¢/48 horas
Ferritina * X c/48horas
Bilirrubina total, X c/48 horas
Transaminasas (TGO, TGP)
TP, TPT, Fibrinégeno X ¢/48 horas




Troponina |, CPK total * _ X Seguin criterio clinico
Serolégicos (VIH, AntiVHC, Segun criterio clinico
HBsAg)

| Procalcitonina * X Segun criterio clinico
Hemocultivo x 2 (solo en X Segun criterio clinico
sospecha de infeccion
bacteriana)
Prueba diagndstica para B Segfm criterio medico
Influenza A (H1N1)
De acuerdo a stock de haspital

IMAGENES

Radiografia de torax: Al ingreso y control posterior solo si hay deterioro clinico.
TEM térax s/c: SOLO si hipoxemia/taquipnea sin infiltrado en Rx térax y
controles solo en deterioro clinico segin criterio médico.

Electrocardiograma: Al ingreso y repetir cada 48 horas hasta el final del
tratamiento con HCQ + AZT, evaluar QTc.

Ecografia pulmonar: Monitoreo ecografico pulmonar diario.

ENFOQUE TERAPEUTICO COVID 19 PACIENTE HOSPITALIZADO

DIETA:

Se debe evaluar la tolerancia oral del paciente, de no haber contraindicaciones
esta puede ser completa, blanda, atraumatica, hiposddica, hipoglucida.etc,
segun criterio clinico.

Los pacientes con trastorno del sensorio o mala tolerancia oral, deben de recibir
nutricién enteral precoz por SNG.

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

FLUIDOTERAPIA:

Individualizado, segun balance hidrico. Evitar sobrecarga de volumen.

OXIGENOTERAPIA:

Enfermedad moderada — severa.

502< 94%.

Utilizar sistemas de aporte de oxigeno (bajo flujo): Canula binasal/Mascara
reservorio.

Inicialmente usar cénula binasal hasta 6 L/min de requerir mayor aporte de 02,
escalar a mascara con bolsa de reservorio.

NO mdscara Venturi, nebulizacién (produccion mayor de aerosoles).

Objetivos de saturacién (SO2) es de 92 - 96%.



resplratono.
— Monitoreo con Sa0; periférico. Utilizar indice SAFI (Sa02/Fi02).

CLASIFICACION PAFI (Pal2/FiO2) SAFI(Sa02/Fi02)
LEVE 200-300 221-264
MODERADO 100-200 150-221
GRAVE <100 <150
RECOMENDACIONES
OXIGENOTERAPIA
I_!.a?:l_-’ ,.,.'1 I"' ‘-'- 'I
FR > 20 rpm it SOZ < 94% FR > 20 rpm + SO2 < 94%
' con FIQZ 21% e con FiO2 > 40%

E'nluar con CBN 5 L/mm | Pasar a MR con 15 L/min

Tltular de_.'_ acuerd:o __ a | Objetivo S02: 92 -96%
evolucron :

Objetlvo SO2: 92 96%

MANEJO DE FENOMENOS TROMBOEMBOLITICOS

Se recomienda el uso de profilaxis con HBPM en todos los pacientes ingresados por
neumonia por SARS-CoV-2, en ausencia de contraindicacién.

Se aconseja monitorizar cuidadosamente en aquellos pacientes con trombocitopenia
y/o deterioro de la funcién renal.

No existe actualmente clara evidencia disponible para recomendar el uso de heparina a
dosis anticoagulantes sin datos de deterioro clinico/analitico que sugieran la sospecha
de enfermedad tromboembdlica.

En aquellos pacientes en tratamiento anticoagulante crénico con acenocumarol, se
recomienda sustituir por HBPM durante el ingreso debido al menor riesgo de
interacciones farmacoldgicas.



Factores de riesgo para eventos tromboembdlicos:

Movilidad reducida, IMC > 30, evento tromboembdlico previo, cancer, "2t

trombofilia.
Pacientes con infeccién severa COVID-19 que cumplan al menos tres de los
siguientes parametros:
o PCR>15
o IL-6>40
o Ferritina > 1000
o Dimero-D > 1500
o Linfopenia < 800
Pacientes con dimero-D 2 3000 (2 6 veces el limite del valor normal).

Se recomienda seguir la siguiente pauta de anticoagulacién en pacientes con infeccion
COVD19:

1,

Caso leve, con factores de riesgo para eventos tromboembdlicos y caso
moderado sin factores de riesgo para eventos tromboembélico

Anticoagulacion profilactica por 7 dias

2.

Peso <80kg Enoxaparina 40mg SC c/24hrs

Peso 280kg Enoxaparina 60mg SC ¢/24hrs

Peso 2100kg Enoxaparina 40mg SC ¢/12hrs

Si insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina < 30 ml/min): Enoxaparina 20
mg SC /24 h, si peso <100 kg o0 20 mg SC/12 horas si peso > 100 kg.

Caso moderado con factores de riesgo para eventos tromboembélicos:

Anticoagulacion intermedia:

3.

Enoxaparina 1 mg/Kg SC ¢/24h

Caso severo, con signhos o evidencia de evento tromboembélico (TEP/TVP):

Anticoagulacion Plena:

Enoxaparina 1 mg/Kg SC ¢/12h, o 1,5mg/kg/dia.

Si edad > 75 afos, Enoxaparina 0.75 mg/Kg SC ¢/12 h,

Si insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina < 30 ml/min): Reducir dosis
50%.

Contraindicaciones de anticoagulacién:

Sangrado activo
Plaquetas < 25 000
INR>1.5
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Continuacion de anticoagulacién profilactica al alta:

74
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Valoracién individualizada de la indicacion si persistencia de alto riesgo de trombosis:

Enoxaparina 40 mg SC/24 h durante 7 a 10 dias tras el alta.

TERAPIA ESPECIFICA
!’
HIDROXICLOROQUINA (HCQ) *

CASO LEVE CON COMORBILIDAD | 400mg/12h 1 2 diay luego 200 mg cada
12h por 7 - 10 dias.

(EPOC, Enfermedad cardiovascular,

diabetes, NM, hepatopatia crénica, +/- AZITROMICINA (AZT) *
inmunosupresidn, >60 afios) 500 mg primer dia luego 250mg por dia
x 5 dias.

*Previa evaluacion del riesgo de arritmia
ventricular debido al uso de HCQ-AZT | #/- IVERMECTINA 0.6% (6mg/mL)
para COVID-19 1gta/Kg/dia x 2 dias (Revision)
(Anexo 4) i .
ANTICOAGULACION PROFILACTICA (si
tiene FR para eventos
tromboembdlicos por 7 dias)

ATB:

Si se sospecha infeccion comunitaria
Ceftriaxona 2g ¢/24 horas por 7 dias
Si se sospecha infeccion asociados

atencion de salud,
CASO MODERADO CON O SIN Ceftazidima 2 gr EV cada 8 horas

COMORBILIDAD Piperacilina/tazobactam 4.5 g c/6
horas +/-
**Considerar uso de Corticoide si Vancomicina 1 gr EV cada 12 horas
presenta:
—  Sat02 < 93% (Fio2 21%) + HCQ* 400mg/12h 1 ¢ dia y luego 200
— FR> 24 RPM mg cada 12h por 7 - 10 dias.
— TE>7dias

+ AZT* 500 mg primer dia luego 250mg
por dia x 5 dias.

— Mas un marcador de inflamacion:
o Linfopenia < 800 cel/uL
o PCR>100mg/dL
o Ferritina > 700 ng/mL
o
o)

+ IVERMECTINA 0.6% (6mg/mL)

Dimeero D >1000 ng/mL 1gta/Kg/dia x 2 dias (Revision)

DHL >350 U/L
+ METIPREDNISOLONA (MP) **

500 mg/dia EV por 3 dias, seguidos de
1mg/Kg EV cada 12 h por 5 dias o su
| equivalente en dexametasona

=
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+ ANTICOAGULACION PROFILACTICA
O INTERMEDIA (dependera si tiene o
no FR para eventos tromboembdlicos)

CASO SEVERO O GRAVE

***CONSIDERAR USO DE TOCILIZUMAB
SI:

— No respuesta clinica, laboratorial
y/o radiogréfica a tratamiento
inicial con HCQ y MP.

— Incremento de IL6 > 40 pg/mL o

— Dimero D > 1500 ng/ml

CONTRAINDICACIONES

— Tuberculosis activa

— Sepsis por otro microorganismo
(definitiva)

— Transaminasas 5 veces elevada
(relativa)

— Neutropenia (<1000 cell/mm3)
(relativa)

— Trombocitopenia (<50,000 /mm3)
(relativa)

CONTROL DE GLICEMIAS

| 1gta/Kg/dia x 2 dias (Revision)

| + ANTICOAGULACION PLENA

ATB:

Si se sospecha infeccion comunitaria
Ceftriaxona 2g c¢/24 horas por 7 dias

Si se sospecha infeccion asociados
atencion de salud,

Ceftazidima 2 gr EV cada 8 horas
Piperacilina/tazobactam 4.5 g ¢/6
horas +/-

Vancomicina 1 gr EV cada 12 horas

Si el paciente se encuentra
criticamente enfermo:

Meropenem 1 gr ¢/8 horas por 7 dias
+/-

Vancomicina 1 gr EV cada 12 horas

+ HCQ* 400mg/12h 1 ¢ dia y luego 200
mg cada 12h por 7 - 10 dias.

+ AZT* 500 mg primer dia luego 250mg
por dia x 5 dias.

+ IVERMECTINA 0.6% (6mg/mL)

+ MP ** 500 mg/dia EV por 3 dias,
seguidos de 1mg/Kg EV cada 12 h por 5
dias o su equivalente en
dexametasona

+ TOCILIZUMAB*** 8 mg/Kg (dosis
méxima 800 mg) EV en DOSIS UNICA.

— Todo paciente con DM2 o con hiperglicemia de reciente inicio debe tener
controles con glucosa capilar cada 6 horas.

— Se considerara uso de insulina NPHy R.

— Usar esquema basal con bolos de correccion.

— Si el paciente cursa con glucosa < 70mg/dL: colocar 4 ampollas de Dextrosa al
33% en BOLO, luego iniciar infusion de Dextrosa 10% y control de glucosas.

— En caso de pacientes criticamente enfermos se recomienda usar tratamiento
insulinico intensivo endovenoso cuando la glicemia sea > 180 mg/dL en dos
mediciones consecutivas en el intervalo de igual o menos de 1 hora.




Valores objetivos en paciente con DM no criticamente enfermo:
o Ayunas: 100-140 mg/dL
o Post prandial o al azar: < 180 mg/dL
Valores objetivos en pacientes DM criticamente enfermos: 140 mg/dL - 180
mg/dL.

MANEJO PRONO EN PACIENTES NO INTUBADO
En pacientes con hipoxemia, hay muchos beneficios fisiolégicos con la posicion prono a
diferencia de la posicidn en supino.

Estas incluyen mejor acoplamiento de la perfusion pulmonar con la ventilacion, mejor
reclutamiento de dreas dependientes del pulmon y mejor oxigenacién arterial.

Equipo:

Almohada

Oxigeno suplementario, a necesidad

Vendajes/apdsitos de espuma para proteger (si es indicado)
Monitor continuo de 02

Posicionamiento en prono como terapia de rescate

Un paciente que desarrolle aumento en los requerimientos de oxigeno (un
aumento de >2L/min en la cantidad de oxigeno requerido para Sp02>90%) estd
en riesgo de falla respiratoria.

Si el paciente esta en posicién supino y es seguro hacerlo, posicione al paciente
en posicién prono.

Este posicionamiento se realizara cada 6 horas alternando prono con posicién
sentado en angulo de 902.

Trabaje con todo el equipo médico y enfermera para poder seguimiento y evitar
el empeoramiento de la hipoxemia.

Si el paciente se estabiliza (disminucion en la frecuencia respiratoria, aumento
de Sp02, disminucién L/min de 02), reevalie después de 1 hora.

VALORACION POR UCI:

Deterioro hemodinamico neurolégico

Disnea progresiva y trabajo respiratorio

Taquipnea > 30 rpm

Si Sat0O2 < 93% con mascara de reservorio

Pa02/Fi02 < 150 (correlacionar con indice de SAFI)

Ph < 7.3y PCO2>50mmHg

Lactato > 2 mosm/L

Ecografia pulmonar con progresion a patron de consolidacidon
No responde a medidas de pronacién
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Indicaciones para la intubacién incluyen aumento en el trabajo para respirar (uso de
musculos accesorios, taquipnea) e hipoxemia persistente o que empeora rapidamente.

Utilizando protectores faciales, camara de intubacién y posibilidad de video
laringoscopio, caso contrario, con técnica de tubo sellado para evitar contaminacion.

Se debe realizar el protocolo de secuencia rapida de intubacién, con uso de relajante
muscular.

INICIO DE VENTILACION MECANICA:

Se recomienda no retrasar la intubacion endotraqueal y conexion a ventilador mecanico
(VM) ante un fallo ventilatorio Inminente

— Sedacion y relajacion muscular

— Protocolo de Sedacion y Analgesia: Mantener una escala de agitacién-sedacion
de Richmond (RASS) de - 4 durante la terapia activa y después ir disminuyendo
la sedacion y analgesia segiin mejoria de la enfermedad de fondo y la mejoria de
los parametros ventilatorios.

— Relajacion Muscular: Generalmente en pacientes sometidos a pronacidn o
aquellos pacientes con valores altos de presion positiva al final de la espiracidn
(PEEP), mayor a 15, por el contario, se podria intentar una ventana de relajacion
cuando estén en supino. No se debe usar bloqueantes neuromusculares en
aquellos SDRA con Pa/Fi02 >150.

o Infusion de midazolam 100g en 100 cc de SF RASS-4

o Infusién fentanilo 100ug en 100cc SF RASS -4

o Valorar uso de vecuronio o rocuronio en infusion para acople adecuado
a Ventilaciéon mecanica

La programacion inicial se realizara individualizando las necesidades ventilatorias de
cada paciente.

Se debe comenzar con ventilacidn controlada de volumen asistido con un volumen tidal
menor o igual a 6cc/kg del peso corporal ideal (IBW, calculado basado en la altura).

Se recomienda un PEEP inicial moderado en vez de recurrir inicialmente a los
procedimientos usuales de titulacion de PEEP o tablas de PEEP/Fi02. La posterior
Titulacion de PEEP segun respuesta oxigenatoria y de mecéanica ventilatoria, idealmente
>10 cmH20

La presidon meseta de la via aérea (Pplat, “Plateau airway pressure” en ingles medida
durante una pausa final inspiratoria), debera ser mantenida debajo de 30 cmH20 y la
presion de distension (Pplat — PEEP) debera ser mantenida <15 cmH20.

Titulacion de la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) al menor valor posible, idealmente
menor a 60%, manteniendo una saturacion de oxigeno (SO2) entre 88 - 92%.



Frecuencia Respiratoria (FR) en VM: a razon 16 a 18 rpm, se sugiere mantener una L
relacién inspiracion/espiracion (I: E) de 1:2,0. b

El parametro de FR es un factor relevante ya que disminuye la probabilidad de
ergotrauma.

Monitoreo estricto y diario de la mecanica ventilatoria.
La hipercarbia se permite (hipercarbia permisiva).

La meta debera ser de mantener un pH arterial de> 7.25.
VENTILACION MECANICA EN DECUBITO PRONO

Se considera terapia de eleccidn, a ser aplicada a la brevedad posible en Neumonia por
COVID-19 con SDRA en VM con PaFiO2 < 150.

Se recomienda ventilacidn mecdnica en decubito prono durante 12- 16 horas al dia. Es
importante continuar con los ciclos de pronacién hasta alcanzar mejoria de los
pardmetros de mecdnica ventilatoria como respuesta al tratamiento.

MANIOBRA DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR (MRA)

Puede ser utilizada como una estrategia de rescate ante los casos graves que no
respondan a la terapia ventilatoria convencional.

Se puede utilizar la MRA tipo Rampa Escalonada con incremento gradual del PEEP y de
la Presion pico, idealmente tratando de mantener una presion de conduccién por debajo
de 15 cmH20, con objetivo final de mejoria de la mecdnica ventilatoria y mejoria de la
oxigenacion.

Debe ser realizada por equipos con experticia y experiencia necesaria en el manejo de
la VM y el manejo del SDRA

BALANCE HiDRICO (BH):
Se debe evitar el BH positivo, garantizando balance negativo, salvo que el paciente
requiera soporte de fluidos por alteracion de la volemia y la hemodinamica

SOPORTE HEMODINAMICO:
Si paciente presente choque valorar causa del mismo.

Se recomienda uso de bolos de cristaloides. Y posteriormente uso de vasopresores:
noradrenalina en infusidon para PAM > 65mmHg

— Manejo de soporte y terapia especifico.

— Uso de sonda nasogastrica para nutricién de paciente

— Sonda vesical para control de diuresis

— Conexidn de aspiracion de secreciones a circuito cerrado.

— Valoracién hemodinamica con: ecocardiografia, ecografia pulmonar,
PICCO/CARDIO Q.



PROCEDIMIENTOS SUSCEPTIBLES DE GENERAR AEROSOLES Y ESTRATEGIAS PARA REDUCIR SU RIESGO S| SON ESTRICTAMEN

NECESARIOS
Procedinmiento Estrategia
Aspiracion de secreciones timitar a las imprescindibles
respiratorias Aspiraclon cerrada st VM

Aerosolterapla y nebulizacidn

Evitar si es posible
Emplear cdmara espaciadora y dispositivo MDi.

Toma de muestras respiratorias

Limitar a las imgrescindibles

Lavado brancoalvealar

Evitar si es posible

Oxigenoterapia de alto flujo

Evitar si es posible

ventiacion no invasiva (Wit}

Ewitar st as posible.
En caso necesarto asegurar el selfado adecwado de la interfase
Usa de VNI con doble tubutadura y filtros de alta eficacia.

Ventilackén manual con mascariffa y
bolsa autoinflable

L
*
L
L]
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L]
»
L
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Evitar si es posible.

En caso necesario utilizar filtro de alta eficiencia que impida fa
cofitaminacién virica, entre la bolsa autoinflable y la mascariila, sin
hiperventilar y evitando fugas.

Intubacidn

Se utifzaran tubos endotraqueales con bakdn para evitar las fugas, con
presidn baldn < 25 cm H20.

Si s necesario se precxigenard con mascarilia reservorio de 02 en vez
de ventilacién con bolsa autoinflable y se realizara con una secuencia
rdpida de intubackn y por personal experto para minimizar ef tlempao
y el niimero de intentos del procedimiento de Intubacidn.

Anticipar en la medida de o posible

Uso de tubos con aspiracion subgldtica

Ventilacidn mecanica (VM)

Se pondran fos fittros de aita eficiencla que impidan fa contaminacian
virica tanto en la rama Insplratoria como en da espiratoria.

Se usard el sistema de asplracidn cerrada de secreciones

Usa de intercambiador de calor y humedad con filtro de alta eficacia
que impida la contaminacion virica, en vez de humidificacion activa.
Evitar desconexiones

Resucitacidn cardiopulmonar

Intubacion precoz para manejo de via aérea.




MANEJO PALIATIVO DE PACIENTES CON COVID 19 t X

tributarios de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, pero que se encuentran coi®
una carga sintomatica grave que requiere de atencién medica paliativa y para aquellos
que con manejo médico y evolucion tdrpida se limiten los esfuerzos terapéuticos ante
la situacion de la pandemia actual de COVID 19.

Siendo necesario mantener el acompafiamiento al paciente y brindar el soporte
emocional a sus familiares manteniendo la atencidon cercana, individualizada vy
compasiva, sin perder el enfoque que el proceso de morir merece seguir siendo cuidado
y humanizado.

Teniendo en consideracion ademas que la edad bioldgica no deberia ser un criterio
para la limitacion del esfuerzo terapéutico.

Consideraciones: Posibilitar el contacto con un familiar (virtual o presencial) ademas de
espiritual (atencion de ministros religiosos) teniendo en cuenta los criterios
epidemiolégicos de aislamiento vigente cuando el paciente se encuentre con prondstico
reservado en sala comun de atencion.

MANEJO DE SINTOMAS FRECUENTES:
DISNEA en pacientes gravemente enfermas:
Infusién continua:

— Morfina:
o Cloruro de sodio 9 % 500cc con la siguiente medicacién y pasar a 21cc/h
o Morfina 10mg/1ml: 1 ampolla (farmaco de eleccién para el tratamiento
de la disnea y disnea severa).
Administrar entre 10-20mg cada 24h (1-2 amp) en funcién de la gravedad
de la disnea. (si signos de neurotoxicidad reducir dosis un 50% e hidratar)
— Haloperidol 5mg/iml: Afiadir 2,5mg-5mg/24h (0,5-1amp) para evitar nduseas/
vomitos secundarios al inicio del tratamiento con opioides (No usar en caso de
que el paciente en tratamiento con cloroquina o hidroxicloroquina)
— Midazolam 5mg/5ml: 3 ampollas: Afiadir 10mg a 15mg/24h (2 a 3amp) en caso
de inquietud, ansiedad o percepcion de sufrimiento.
— Buscapina 20mg: 3 ampollas: Afadir 60 mg/24h (3 amp) para evitar las
secreciones respiratorias secundarias a la infeccion.

En todos los casos se dejara MEDICACION DE RESCATE para cuando la sintomatologia
no esta controlada:

— MorfinalOmg/1mg via subcutdnea o intravenosa segun proceda a una dosis
correspondiente a 1/6 de la dosis diaria total de morfina pautada ya a una
frecuencia de hasta cada 4h o incluso antes si precisara para el control
sintomatico.



FIEBRE: \

— Paracetamol 1 gr cada 6-8h en caso de conservar la via oral o sonda nasogéstrba\'.:‘?‘"‘""
)
— Metamizol 1-2 g cada 8-12 hs EV

OXIGENO SUPLEMENTARIO:

— Disminuye la sensacidn de disnea en pacientes con hipoxemia entre 1 a 3 litros x
minuto.

SEDACION PALIATIVA:

La sedacién paliativa permite una disminucion deliberada de la conciencia con el
objetivo de alcanzar un nivel de sedacién suficientemente profundo como para aliviar el
sufrimiento en pacientes con COVID 19 ingresados con sindrome de distrés respiratorio
agudo, sin respuesta al tratamiento por un tiempo razonable ademés de un sufrimiento
intolerable por sintomas refractarios, sin criterios de UCI cuya muerte se prevé préximo
incluso a fallecer en horas.

Siendo necesario una evaluacion de acuerdo con el criterio médico en cada caso, lo ideal
es que sea una decision del equipo tratante y quedando registrado en la historia clinica.

Administracion de infusién en 24 hrs :

— Morfina 30mg (3 ampollas 10mg/1cc)

— Midazolam 45mg (1 ampolla 50mg/10ml) hasta dosis de 60-90mg segin
gravedad

— Buscapina 60mg (3 ampollas 20/1cc)

~ Haloperidol 20mg (4 ampollas 5mg/1ml)

Se podra asociar a sedacién paliativa:

En 100cc de CINa 9% y pasar a 4cc/h (aprox. 2mg/h de Midazolam) en bomba de
infusidn. Si es insuficiente se podra subir cada hora +1 o0 +2 ml/hora de ser necesario.

Después de iniciar la sedacion, paciente no recuperara conciencia.

— Se recomienda comunicar esto al paciente y su familia y facilitar rituales de
despedida, en la medida de lo posible.

— Serecomienda la suspensidn de hidratacidn y/o alimentacién artificial.

— Suspender intervenciones que no aporten al confort y control de sintomas
(monitorizacién, profilaxis farmacolégicas y otros).

— Monitorizar frecuentemente que se mantenga el nivel de sedacién requerido a
través de la Escala de Ramsay Modificada.



ESCALA DE RAMSAY MODIFICADA (VALORACION SEDOANALGESIA): \ [

. = /
NIVEL I: Despierto, alerta, agitado, llanto riguroso, disneico, desorientado. P
NIVEL II: Letargico, despierto al estimulo verbal, movimiento o llanto u otro sintoma
débil.
NIVEL Ill: Letargico, solo despierta al estimulo doloroso, desorientado, mas o menos
confortable.

NIVEL IV: Ausencia de respuesta.



GESTION DEL ALTA DE PACIENTE

CRITERIOS DE ALTA
Se sugiere ALTA si:
— No hay criterios de tormenta inflamatoria por 3 dias.
— No hay dependencia de oxigeno.
— Tolera via oral.
— Comorbilidades controladas.

Para el ALTA se requiere:

— Epicrisis llenada y sellada.
— Papeleta de alta sellada.
— Hoja FUA sellada.
— Historia clinica completa (historia en AREA COVID debe salir en bolsa platica
sellada).
— Dejarindicaciones claras al paciente:
— Medicacidn a seguir si es que se le indico.
— Indicar aislamiento por 14 dias y medidas de higiene permanente.
— El equipo de informacion del Hospital se pondra en contacto, asi como
DIRIS NORTE para seguimiento de sintomas.

CODIGOS AL ALTA:

— DIAGNOSTICO DEFINITIVO:
U07.1 si es COVID 19 CONFIRMADO.
U07.2 si es COVID 19 NO CONFIRMADO
— DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS:
o J80X: Sindrome de dificultad respiratoria.
o J12.8: Neumonia viral.
o J22X: Infeccién aguda de tracto respiratorio inferior.
— Otros diagnésticos: si tuviera comorbilidades.



DEFUNCION DE PACIENTES

PACIENTE FALLECIDO EN AREAS COVID:

Constatar fallecimiento en la historia clinica, indicando hora exacta de
fallecimiento.
Indicar pase a mortuorio (frigorifico DIRIS).
Informar a drea de espejo para la comunicacién con familiar responsable.
En area de espejo llenar epicrisis, papeleta de alta hoja FUA.
Realizar el certificado de defuncidn.
Con los siguientes documentos comunicar a funeraria para su recojo.

— Certificado defuncién ambos lados.

— DNI de paciente o c4.

— DNI de familiar responsable.
Se debe preparar el fallecido por parte del personal técnico del area,
introducir en bolsas negras de cadaveres de acuerdo a normativa vigente.
Cadaver sera llevado a mortuorio hasta ser recogido por funeraria, esta
movilizacion sera realizada por las personas responsables segin normativa
vigente.
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Definicién de caso seglin alerta epidemiolégica AE-015- 2020 - MINSA

Definiciones de caso:

a)

\\

Caso sospechoso:

Persona con Infeccidn Respiratoria Aguda, que presente dos o mas de los
siguientes sintomas:

Tos,

Dolor de garganta,

Dificultad para respirar,

Congestion nasal,

Fiebre,

Y

Contacto con un caso confirmado de infecciéon por COVID-19, dentro de los 14
dias previos al inicio de los sintomas; o

Residencia o historial de viaje, dentro de los 14 dias previos al inicio de sintomas,
a ciudades del Perl con transmisién comunitaria de COVID-19; o

Historial de viaje fuera del pais, dentro de los 14 dias previos al inicio de sintomas.
Persona con Infeccién Respiratoria Aguda Grave (IRAG): Fiebre superior a
38°C, tos, dificultad respiratoria y que requiere hospitalizacién.

Caso confirmado:

Es un caso sospechoso que cumple cualquiera de los siguientes criterios:
Criterio clinico leve y resultado positivo a prueba rapida (infeccién reciente o
pasada), en primera o segunda muestra (diferencia de siete dias entre la primera
y la segunda prueba).

Criterio clinico moderado o severo, con un resultado positivo a reaccién en
cadena de la polimerasa de transcriptasa reversa en tiempo real (RT-PCR en
tiempo real) en primera o segunda muestra (tres dias después de la primera
prueba de RT-PCR).

Criterio clinico moderado o severo, con resultado positivo a prueba rapida
(infeccidn reciente o pasada), en primera o segunda muestra (diferencia de siete
dias entre |la primera y la segunda prueba).

Caso descartado:
Caso sospechoso, con resultados negativos para pruebas rapidas y RT-PCR en
tiempo real y que no cumple ningun de los criterios antes mencionados.




Anexo 2 L‘J °R
CLASIFICACION CLINICA DE COVID-19 N

RM 193-2020-MINSA

Clasificacion clinica de COVID-19:

Caso leve: Toda persona con IRA que tiene al menos dos de los siguientes
signos y sintomas:
> Tos,
» Malestar general,
» Dolor de garganta,
> Fiebre,
» Congestién nasal.
Caso moderado: Toda persona con IRA que cumple con alguno de los
siguientes criterios:
Disnea o dificultad respiratoria,
Frecuencia respiratoria mayor a 22 respiraciones por minuto,
Alteracion de nivel de conciencia (desorientacion, confusion),
Hipotension arterial o shock,
Signos clinicos y/o radiolégicos de neumonia,
Recuento linfocitario menor de 1000 células/uL.
aso grave: Toda persona con IRA, con dos 0 mas de los siguientes criterios:
Frecuencia respiratoria > 22 respiraciones por minuto o0 PaCO2 < 32 mmHg,
Alteracién del nivel de conciencia,
Presién arterial sistélica < 100 mmHg o PAM < 65 mmHg,
Pa02 < 60 mmHg o PaFi < 300,
Signos clinicos de fatiga muscular, aleteo nasal, uso de musculos
accesorios, desbalance téraco-abdominal,
Lactato sérico > 2 mosm/L.
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Anexo 3

FORMATO DE LABORATORIO PACIENTE COVID

NOMBRE DE PACIENTE: ....ccceeitsusesnisesncnsesnssssnmssssmssnnisisssssssnscas sesasssnssesssssnsesssnossens

CUENT A sttt e ses s e s et sns s sns s sesnss sassessee st ans ns se enearesnasenenasn

EXAMENES

AGA lactato y electrolitos
Hemograma completo
Urea

Creatinina

Glucosa

Electrolitos séricos: Ca, Mg
PCR

DHL

Dimero D

Ferritina

Bilirrubina total
Transaminasas (TGO, TGP)
TP, INR

TPT

Fibrinogeno

CPK total

Troponina |

Seroldgicos (VIH, AntiVHC, HBsAg)
CULTIVOS

HEMOCULTIVO
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Apellidos y Nombres:
HC/DNI:

Diagnostico Clinico:
Teléfono/cellufar:

Anexo 4
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HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
SERVICIO DE CARDIOLOGIA

Fecha:
Hora:

Edad:
Sexo: M(

EVALUACION DEL RIESGO DE ARRITMIA VENTRICULAR DEBIDO AL
USO DE HIDROXICLOROQUINA ~ AZITROMICINA PARA COVID- 19

— SCOREDERIESGOTISD

Factores de riesgo. ]

Edad 2 &8 anos

ALE

[puntos|

l | EVALUACIONDEL QT
: FrC = Ipm

QTm (medido)

. ms

Sexo femenino

QTc(Bazett)

JL= ms

Diuretico de asa

Potasio sérico<3.5mEq/L

QTc basal (admisién) > 450ms

Infarte agudo de miocardio

QTc (Fridericia) <60 Ipm = ms
] QTc {Framingham)>100 Ipm | = ms l

Una droga que prolonga QT

Sepsis

Insuficiencia cardiaca (FEVIr)

2 2 drogas prolongan QT

W W W (W NN (R - -

.~ TOTAL

RECOMENDACIONES

coooTw

-
-
-
-
d

CONCLUSIONES

1.
2.
3.

Riesgo bajo

ESTRATIFICACION DEL RIESGO

=7 puntos

Riesgo moderado

7 a [0 puntos

Riesgo alto

( )Sin contraindicacion para el inicio/continuar del tratamiento
)Con contraindicacion relativa para el inicio del tratamiento (leer nota).
)Con contraindicacion relativa para continuar tratamiento (leer nota).

2 |} puntos

{ )Evitar o suspender otros agentes no criticos que prolonguen QT.
)Evaluar la funcion renal y hepatica.
)Evaluar potasio y magnesio séricos. Corregir y vigilar sus niveles séricos.
JUso prudente de Diuréticos de asa y Tiazidicos.
) Monitoreo del QT¢ con EKG seriado: Tomar ECG 2-3 horas después de |a segunda

osis de hidroxicloroquina, y diariamente a partir de entonces.



Anexo 5

NOTA INGRESO DE PACIENTE

> ANTECEDENTES DE INTERES:
Alergias: viajes o contactos de interés
MedICACION CTONICA: o.vtiereeereererteseiereite s seeeee et et ete b sttt absste st st st st sebasabmsasserbenses
INICIO 08 SINTOMAS: e seeer e ss e e b ete e seseas ses e ssenssarssesstesaresssresssssssanse satens
DI e INEIESO: vttt st sss e s s e sensse sebebenens
PR e HISOPADO (PCR)
» TRATAMIENTO Y TOLERANCIA/CONSENTIMIENTO INFORMADO
Azitromicina inicio:
Hidroxicloroquina inicio
Ceftriaxona inicio
Enoxaparina inicio
Metilprednisolona inicio :

To..... PA .ceeeee FC....FR...... Sat 02 ......fio ......
» PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica

RX

INFORMAR A LA FAMILIA: » EVOLUCION Y PLAN

» ALINGRESO » CONTROLES PENDIENTES
> Diariamente F Y11 e 1ot e [ O
> Si hay empeoramiento (29, [T RO ORRUR
Otro
» INFORMACION A FAMILIAR:
CONTACTO :
TELEFONO:

CANDIDATO A UCl  ====en--



ESCALA CURB-65 (British Thoracic Society)

=
/ CURB-65 \ (| Puntacien Mortalidad
total
Factores clinicos Puntos W,
o A ' B
Confusién 1 punto 0,6% Bajo riesgo
Urea > 42mg/dL 1 punto % 27% Considerar tratamiento ambulatorio
\ <
FR > 30 rpm 1 punto (" Corta hospitalizacién o )
6,8% tratamiento ambulatorio
PAS <90 mmHg o . estrechamente supervisado )
PAD < 60 mmHg 1 punto
14%, Neumonia grave; ingresar y
Edad > 65 afios 1 punto considerar el ingreso en cuidados
27.8% intensivos

o A

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2013;48:72-8

Puntuacion qSOFA

q-SOFA j
Alteracion del nivel de conciencia. Escala de Glasgow <13 i
Tensidn Arterial sistolica <100 mmHg “{
LFrecuencia respiratoria =22 rpm
2 a 3 puntos Alto riesgo

0alpunto No alto riego




"SHww 59 ap ewidUD 10d Wyd ©) Jaudjuews esed (uiw/By/8n owod euuyauidaou A euiwedop) ei0y T SOUDL jB 3JUBIND SOPEISIULpE
SOADROSEA SOJUBWEIPI, 2013/f0rs e] sowasesn ajqiuodsip 159 ou is 0Jad ‘DJUaWIUAIBI0 epeZYIIN UODERS SB 1014/*0ed, ‘eipaw
[euaye uoisasd ‘Wyd ‘0oujuad oualixo ap jeuape uppeinjes Zoes ‘opendsul ouasixo ap uoIes} ol ‘ouadixo ap jeuape ugisasd Ined

o0 005> {p/1w) oueuun ofny o
0's< 6'v-5€ y'E-0'C 6171 71> (1p/3w) euuneas)
jeuay
9> 6-9 Z1-0t vI-€1 ST modse|o ap ejedsy
{2UI) OSOIAIDN BWMSIS
1'0<eeujouidaioN | 1°05 e euujaurdaion
0 10 < eunyauidy 0 1’0 5 e euyjauidy sisop sainbjend
0GI< 0SI-1'S B 2ulueinqop
ap sisop e eunuedog ap sisop e eunuedog 0 6> e eupwedog | 84 wwo/> WYd | SHWww 072 Wvd jei1dIe UoIsSuUa}
Jejniseaoipie)
0'Z1< 61109 6's0C 617t > {1p/3w) eugnipg
opesiH
07> 05> 001> 0st> 0S1< LW/ 01 sejanbejd
ugbendeo)
19> Y149 0ZT-Zv1 108-12C ‘old/foes
001> 007> 00€> 00> 00b< 0 {8H ww} 1014/70rd
LJopendsay
14 3 Z 1 0

(3uawissassy ainjing unbi1Q painjai-sisdas) ¥40S ejess3




Escala prondstica de Fine { Poeumonia Severity Iwdex o PSI).

Curncteristicas del enfe rmo Punt ecion
Edad Mdamemn de afics
{=l0en mnglems-y

Adquirida en asilo o regdencia +10
Enlermedades pre vias:

- Enfermedid neooplisica +30

- Enfermedad hepdtica +20

- Insuficiencia cardisca congestiva +10

- Accidente cersbro-vascular aguedo +10

« Enfermedsd renal +10
Dratos de 1o explomcitn fsica;

= Estado mental aberado +20

- Frecuencia mspiraloria & 3/ninuto +20

- Tensidn anerial sist6lica <90 mm Hg +20

- Tempersiura < 35°C & = 40°C +15

- Frecuencia cardiscax 125/min _to
Dratos de logbomtors y radioldgicos:

-pH < 7.35 +30

« BUN > 30 mgsdl +30

- Sedio < 130 mEqg/L +20

- Clucosy = 250 mgh +10

- Hematoerito < 30% +10

- PO « 60 mmHg o sawracion Oy < 904% +10

« Derrame pleural +10
Clase de Sillv de alencion
ricsgo Puntunscidn  Muortalidad recomenidadco
Clase 1 ¢ 0.1 % Ambulatorio
Clase 1 < T - 0A% Ambulatorio
Clase I T1-90 2.8% Ambulatorio o

INgreso cono

Clase IV 21-1306 B2% Ingrsa
Clase ¥ =130 29,2% Ingreso, Considerar

UCI

*Pacientes menores de 50 ciles geae e cumiplen mingano de ks
predicrones de oormalldad, de commobilidades wi de o exploracidn flsloa.
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PASOS PARA VENTILACION PULMONAR

(Tnmado de Hospital Universitario Clinic Barcelona)

PASO T: VENTILACION PROTECCION PULMONAR

0BJ ETWQ PPlat <28 5p0, 88-92%
PROTECCION DP<15 Pa0, 55 - 85
PULMONAR

PaC0, < 60
pH 720

I V ! 6 ml/kg de peso corporal ideal. FR para maniener PH objetivo.

Hombre: 50 + 0.9) (altura - 152,4)  Iniciar 25, adaptar segin PCO2,
Mujer: 5.5 + 0.91 {altura - 152,4)

p E Ep;niciaz8-12.

' E Inicialmente 1’2

Si PAF1 <200
DP » 15 mmHg.
PASO z PEEP OP'I'IMA +/-RECLUTAH!EN'I'0 CONSIDERAR RNM

PRIMERA MANIOBRA { ASEGURAR

{ FRI5 // EEY2 /] PEEP igual } ;Yo iy

INCREMENTO PEEP de 3 en 5 cada 30 s hasta PEEP = 3J Relajacidn NM
25-30 { VIGILA! Tolerancia Hemodindmica). = 4. Fi02 100%

Mantener ultimo paso 2 minutos.

FiOZ 100% Descenso progresivo. |

| Ventilacidn en presién Control PCV con Pi 15 emH20 , g | 1 Estabilidad Hemodinamica }

I r.-u---unul!-n--u!’

1. Ajustar parémetros ventilatorios previos (vC)y ~ Revalorar cada 24h necesidad d
mantener PEEP 18. RNM N
| 2. Descenso progresivo PEEP 2-2 Evita Balance positivo
PEEP Optima es aquella con mejor compliance + 2

%:-  Rocuronio:
{ SEGUNDA MANIOBRA " Bolo 10T 0,8 mofkg
Cambio a PCV con Pi 15 emH20 Perfusion: 0,3-0,6 mg/kg/h.

& 1 Cisatracurio { IR):
ER By L2/ PEE.!'-.’ 20 durante 30 s Bolo 10T 0,15 -

Perfusién 0,03-0,6 mg/kg/h

° CALCULO PEEP OPTIMA RECUERDA!

AJUSTAR PARAMETROS PREVIOS Y

PEEP OPTIMA CALCULADA vty
. i R S
% "‘U,sﬂu)« . f‘ i ' .
ﬂnﬂ. jLHJ o "m.-u-:x-(i' ! 7 ]
' , ik

*

Utilizar complianza dindmica.  P.pico-PEEP ) mejor. == DOSIS RECOMENDADAS RNM



i PRONO
CUANDO ?

Relativas:

abdomen, cirugia abdominal,
eslereatomia reciente.

v Hipertension endocraneal
v Shock

PASO Z: PREPARACION- CHECK LIST
@* 1. stoPNE

SNG declive drenaje

St 4-6 H posterior a PAS0 1y 2 NO Conseguimos objetivos de
ventilacidn protectora o PAFI <150

+Fracturas faciales o pélvicas
v Quemados o heridas abiertas en

2. Tubos de 3. Higiene, 4, Fijar catéteres
Cura heridas,
Cambio apdsitos

PASO 1; ;EXISTE CONTRAINDICACION 7 VALORAR RIESGO BENEFICIO

Absolutas:

v Embarazo

v Inestabilidad espinal

+Térax shierto

v Cirugia cardiaca < 24h

< ECMO/BIVAD

+ Arritmias malignas Sangrade
agudo

drenajes, tubo
endotragueal |

. 5. ojos, hmp;ar. 6. Aspirar bocaB 7. sedo- analgeﬂa. /] 8. Mantener

lubricar, secreciones RNM minima By
cubrir mommr:_zacmn
— U 115 -
PASO 3: mécnica /
ﬂ. Colocar “mmgwl A
vias/sondas/drenajes M{ —::1{;3 H
fTubuladuras o T

i

S
f’ S
."

2. Rol: 3 personas 1 en cabeza { Control vias i tubo)
2 { una en cada lateral)

TEUT IS (L B

L

3. Desplazar al lado contrario del giro

/

e u';fu%«y:??

e

coumosm:rusof CONSTANTES/
ACCESOS

'PASO 4: MANTENIMIENTO Y OBJETIVOS

@oim:ar atmohadas { Escapula, Caders, Tobitlos)

Posicion brazos aduccion y palma arriba
\Girar al lateral. /

5. Girar prone + Comprobar correcta proteccion
zonas declives y genitales

6.

Brazo declive patma hacia arriba, brazo
¢ontrario a la cabeza. Cabeza posicién
fisioldgica. { Cambio brazos idealmente cada &
horas, minimo cada B horas).

7. Colocar cama anti-trendelemburg 10-15 grados

TANDAS 16 h. prono/8 Supino ‘ Valorar deteste si se cumplen objetivos en supino



PASO 1. Estabilidad para iniciar deteste?

B
B Estabilidad radiotdgica {descarta consolidaciones-» sobreinfeccion y neumotdrax)
i8] Mejoria respiratoria: Pa02 » 35-60 mmHg con FiD2 0.4 (Pa02/Fi02 > 150) con PEEP < 10 emH20.
£ soporte vasopresor estable { FC < 120 lpm, noradrenalina < 0.2-0.5 meg/kg/min)-> tendéncial.
[ Ausencia de fiebre alta (>38.5-39" C) o acidosis metabélica importante.

Ausencia de giros procesos aclives no controlados (p.e: hipertensidn intracransal).

EvallGa cada 0
24 hl

Auntue no cumpla cmema si ]

estabilisad climica interta favorecer |
respracion espontanes { Sedacidnligera

RASS-1, 0, Moda ventilatorio en PS), ]

e ol

o o b,

PASO 2: Preparar para deteste

¥ Reduce sedacién » 50%
v Modo ventilatorio PSY { PS 8-12, PEEP igual, Fil2 igual, Trigger 1,5-3 L/min.

3 & -

Conciencia " Bf . , @ N 4
) Respiratorio? Hemodindmice?®

adecusda? - . ek
Rass-2a 0 Ff‘ <30/ §at > 90%. Ausencia de Inestabilidad
Ausencia trabajo : Musculatura hemodinamica importante o
accesoria ¢ abdominal, diaforesis. HTA > 180

' PASO 3: Prueba de ventilacion espontanea
PS 5, PEEP 5, Fi02 40%-> Evalia durante 35-40 minutos!

4
Fracaso!

EXTUBAC ION * Sp02 <90%, taquipnea > 30rpm, uso de musculatura
Valora LAF si alto ri ' ; accesoria, incoordinacion toracosbdominal,
atora si alto riesgo fracasol . yyes1abilidad hemodinmica (marcada}.

} + Agitacién psicomotriz (RASS »0). A

O i SO A G Y T VR T TS U M SN S M M 08, S S Ba e o, O ok Sk U, SO WP B G I OS W TY S E W

£

oy ¢ Acidosis respiratoria.
5y .
, Mantener 5i posible.. [f p @@’
Fracaso extubacion! ’ ggdagigg “3"3’,2_, 2 s
; « PS moderada 8- odificar en \ ;
Re'_"OT pi"eCOZi. funcién de FR si « 17 disminuir soporte,
Tras varios fracasas, realizar | i deterioro PAFI < 150-> Sedacitn
prueba respiracion espontanea profunda y VC
PSO y PEEP O . Reevaluacion diaria. o
[ " \ i
i ) ’ (Cuando tragqueotomia?
7-10 dia no éxito weaning { PEEP altas, Fi02 » 60%)
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