MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL "SERGIO E. BERNALES” N°25% -2020-SA-DG-HNSEB

BB, P,

RESOLUCION DIRECTORAL
Comas, ]4 DIC 202“

Vistos: El Expediente N°09046-2020, con la Nota Informativa N° 198-2020-D.E. y C.C.-HNSEB del
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, el Informe N° 011-OGC-HNSEB-2020, de la Oficina de
Gestién de la Calidad, el Informe N° 033-ETORG-OEPE-2020-HSEB y la Nota Informativa N° 103-2020-OEPE-
HSEB de Ja Direccién Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, sobre aprobacién de la Guia
de Manejo de Pacientes Graves Afectados por SARS-COV2 en UCI del Hospital Nacional Sergio E. Bernales, y;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo Il del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud, Ley N° 26842, establece que: “La proteccién
de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilaria y promoverla”;
asimismo, el articulo VI del Titulo Preliminar de la acotada norma, sefiala que: “...). Es responsabilidad del
Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la
poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad. {(.);

Que, mediante Decreto Supremo N2 008-2020-SA se declara Emergencia Sanitaria a Nivel Nacional por el plazo
de noventa (90) dias calendario, dictando medidas de Prevencién y Control del COVID-19; prorrogado por
Decretos Supremos N2 020-2020-SA , N2 027-2020-SA y N2 031-2020-5A;

Que, mediante Decreto de Urgencia N° 025-2020, se dicta medidas de urgencia destinadas a reforzar el sistema
de vigilancia y respuesta sanitaria frente al grave peligro de la propagacién de la enfermedad causada por un
nuevo coronavirus (COVID — 19) en el territorio nacional, a efectos de establecer mecanismos inmediatos para
la proteccién de la salud de la poblacién y minimizar el impacto sanitario de situaciones de afectacion;

Que, por Decreto Supremo N2 044-2020-PCM, se declara el Estado de Emergencia nacional por la grave
circunstancias que afectan la vida de la Nacién a consecuencia del brote del COVID-19, y ha dictado medidas
dirigidas a reforzar el Sistema Nacional de Salud en todo el territorio nacional precisando, que Todas las
entidades publicas, privadas y mixtas sanitarias del territorio nacional, asi como los demas funcionarios y
trabajadores al servicio de las mismas, quedan bajo la direccién del Ministerio de Salud para la proteccion de
personas, bienes y etc.;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 254-2020/MINSA, se aprueba el Documento Técnico Manejo de
Personas afectadas por COVID-19 en dreas de atencion critica, cuya finalidad es contribuir con la reduccién de
la mortalidad asociada a la infeccién por COVID-19, en dreas de atencidn critica;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°302-2015/MINSA, 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 Resolucién Ministerial N°414-2015/MINSA de fecha 01.JUN.2015, se aprueba el Documento Técnico
“Metodologia para la elaboracién de Gufa de Préctica Clinica”;

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 Nota Informativa N° 198-2020-D.E. y C.C.- HNSEB de fecha 01.0CT.2020, la Jefa del
Departamento de Emergencia y Cuidados criticos, ha formulado y solicita aprobacién de la Guia de Manejo de
Pacientes Graves Afectados por SARS-COV2 en UCI-HNSEB;

Que, mediante el Informe N° 011-OGC-HNSEB-2020, la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad sostiene que
el Proyecto de “Guia de Manejo de Pacientes Graves Afectados por SARS-COVI2 en UCI del Hospital Nacional
Sergio E. Bernales”, cuenta con la estructura establecida en la Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA;
asimismo, con el propésito de las acciones y procedimientos administrativos necesarios para el cumplimiento
de los objetivos institucionales y estando a la informacién sostenida por el Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos, resulta pertinente se apruebe mediante acto resolutivo la indicada Guia;

Que, mediante Nota Informativa N° 103-2020-OEPE-HSEB de fecha 06.NOV.2020, pone a conocimiento de la
Direccién General del HNSEB que el Jefe de Equipo de Organizacién, mediante Informe N° 0033-ETORG.OEPE-
2020-HSEB de fecha 06.NOV.2020 emite opinién favorable, sefialando que la Guia de Manejo de Pacientes
Graves Afectados por SARS-COV2 en UCI del Hospital Nacional Sergio E. Bernales cumple con los lineamientos
establecidos en la normativa vigente;

Que, con la finalidad de contribuir al control eficiente en la morbilidad y mortalidad por infeccion grave por
Virus SARS — COV 2 (coronavirus 2019) en los pacientes hospitalizados en el Servicio de Cuidados intensivos del
Departamento de Emergencia y Cuidados criticos, resulta atender lo solicitado, aprobando la “Guia de Manejo
de Pacientes Graves Afectados por SARS-COV2 en UCI del Hospital Nacional Sergio E. Bernales”;

De conformidad con lo previsto en el TUO de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General,
aprobado por el D.S. N° 004-2019-JUS; y, en uso de las atribuciones conferidas por el articulo 11° del
Reglamento de Organizacidon y Funciones del Hospital “Sergio E. Bernales” aprobado mediante R.M. 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; y
contando con la visacién de la Direccion Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, del Jefe
de la Oficina de Gestién de la Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR la “Guia de Manejo de Pacientes Graves Afectados por SARS-COV2 en UCI del Hospital
Nacional Sergio E. Bernales”, por las consideraciones expuestas en la parte considerativa, que en anexo
adjunto forma parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR, al Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del HNSEB, la ejecucién de las
acciones correspondientes para la difusién, implementacion, aplicacién y supervision de la mencionada Guia.

ARTICULO 32.- ENCARGAR, a la Oficina de Comunicaciones la publicacién de la presente Resolucién y el
correspondiente Documento Técnico, en el Portal Institucional del Hospital Nacional “Sergio E. Bernales”.
Registrese y Comuniquese.
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GUIA DE MANEJO DE'PACIENTES GRAVES AFECTADOS POR SARS
COV 2 EN UCI - HNSEB

I. FINALIDAD:

Contribuir al control eficiente de la morbilidad y mortalidad por infeccion grave
por virus SARS — COV 2 (coronavirus 2019) en los pacientes hospitalizados en

el servicio de Cuidados Intensivos del Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos del HNSEB.

Il. OBJETIVOS:
2.1. GENERALES:

» lIdentificar precozmente los casos graves por el SARS COV 2 para
reducir su morbilidad y mortalidad.

2.2. ESPECIFICOS:

* Prevenir y detener la transmisién nosocomial del SARS COV 2.

» Capacitar al personal de salud de area critica para el diagnéstico y
manejo de la infeccion grave por el SARS COV 2.

» Disponer de recurso médico que garantice el diagnéstico y tratamiento
de la infeccién grave por el SARS COV 2.

» Estandarizar los procedimientos de manejo de los pacientes con
infeccidn grave que requieran atencion en Areas Criticas para prevenir el
incremento de morbilidad y mortalidad por complicaciones secundarias.

» Describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de la infeccién
grave por SARS COV 2.

ll. AMBITO DE APLICACION:

El presente documento es de caracter informativo, técnico y obligatorio dirigido

al personal de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Sergio
E. Bernales de Nivel lli.1.

3.1. BASE LEGAL:

o~ Ley N° 26842, Ley General de Salud.

e Ley N° 30895, Ley que fortalece la funcién rectora del Ministerio de
Salud.

¢ “Decreto de Urgencia N° 025-2020: Dictan medidas urgentes vy
excepcionales destinadas a reforzar el Sistema de Vigilancia y
Respuesta Sanitaria frente al 2019- nCOV en el territorio nacional.

e Decreto Supremo N° 008-2020-SA: Que declara en Emergencia
Sanitaria a nivel nacional por el plazo de 90 dias calendario y dicta de
medidas prevencion y control del 2019-nCOV.
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» Decreto Supremo N° 044-2020-PCM: Que declara Estado de
Emergencia a Nivel Nacional por un plazo de 15 dias calendario.

s R.M. N° 254- 2020/MINSA Aprueban el Documento Técnico: Manejo de
personas afectadas por COVID-19 en areas de atencién critica

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.
4.1 NOMBRE Y CODIGO
COVID 19 EN UCI. CIE 10 U071

VIRUS SARS - COV-2
V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICION

Las definiciones de los casos se ajustan a los estandares internacionales de la
OMS y del CDC.

Para el contexto de atencion de pacientes en areas criticas se definira el
concepto de Caso Grave por infeccion del SARS COV 2.

CASO GRAVE: Todo paciente caso confirmado 6 probable de infeccién por

SARS COV 2 con presencia de sepsis y/o falla respiratoria con la presencia de
2 o mas de los siguientes criterios:

» Frecuencia respiratoria mayor a 22 rpm o PaCO2 < 32 mmHg

» Alteracion del nivel de la conciencia.

» Presion arterial sistélica menor a 100 mmHg o PAM < de 65 mmHg.

e Pa02 <60 mmHg 6 PaFi < 300.

e Signos clinicos de fatiga muscular: alteo nasal, uso de musculos
accesorios, desbalance toracoabdominal.

e Lactato sérico > 2 mosm/L

5.2 ETIOLOGIA

COVID-19 es una enfermedad viral emergente, identificada en China Wuhan en
Diciembre del 2019, los primeros casos fueron identificados como neumonia de
causa desconocida y en Febrero del 2020 la organizaciéon mundial de salud Ia
describié como COVID-19 (Coronavirus disease 2019). La enfermedad fue
declarada emergencia internacional el 30 de enero del 2020. Inicialmente el
virus fue llamado 2019 nCoV y posteriormente renombrada como SARS-CoV-2
ya que el virus es muy similar al causante de SARS. Se trata de un virus de

cadena simple de RNA con apariencia de corona por presentar glucoproteinas
en su envoltura.



La subfamilia Orthocoronavirinae clasifica a los coronavirus en 4 géneros:
Alfacoronavirus (alphaCoV), Betacoronavirus (betaCoV), Delta coronavirus
(deltaCoV), y Gamma coronavirus (gammaCoV).

Los coronavirus pueden causar enfermedad en animales como camellos,
gatos, murciélagos. Existen 7 coronavirus humanos

1) (HCoVs) que pueden infectar humanos HCoV-OC43, HCoV-HKU1
(betaCoVs); HCoV-229E, HCoV-NL63 (alphaCoVs), que pueden ser
responsables de 5% de enfermedades respiratorios con 2% de la
poblacién como portador sano.

2) SARS-CoV, MERS-CoV y SARS-CoV-2 (betaCoVs).

El virus es termosensible y es inactivado por solventes lipidicos; puede
ser transmitido por gotas y por aerosoles, con un periodo de incubacion
de 3 dias a 2 semanas. También se ha propuesto la transmision por
contacto

5.3 FISIOPATOLOGIA

El COVID-19 es una infeccién viral producida por el SARS-CoV-2, que afecta
principalmente las vias respiratorias bajas, en los casos severos podria
producir una respuesta inflamatoria sistémica masiva y fendmenos trombéticos
en diferentes 6rganos

El SARS-CoV-2 contiene alrededor de 30 000 bases de RNA. Utiliza la proteina
de espiga (S) densamente glucosilada para entrar a las células huésped y se
une a con gran afinidad al receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2
(ACE2), dicha enzima esta expresada en las células alveolares tipo Il. El RNA
del virus-ingresa a las células del tracto respiratorio superior e inferior, y es
traducido a proteinas virales.

Algunos datos no confirmados indican que los hombres asiaticos tienen una
mayor cantidad de receptores expresados en las células pulmonares, lo cual en
parte explicaria la predominancia en hombres del COVID-19.

El COVID-19 resulta de dos procesos fisiopatoldgicos interrelacionados

a) Efecto citopatico directo resultante de la infeccion viral, que predomina en las

8
a8 % primeras etapas de la enfermedad:
04 \ iS8 . . ) .
Wy §§'§ b)'Respuesta inflamatoria no regulada del huésped, que predomina en las
o ‘%gg Gltimas etapas.
o X [34s
s g8 La superposicion de estos dos procesos fisiopatolégicos se traduce
gg §§5 fenotipicamente en una evolucién en 3 etapas de la enfermedad:
o
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a) Estadio | (fase temprana): es el resultado de la replicacion viral que
condiciona el efecto citopatico directo y la activacién de la respuesta inmune
innata, y se caracteriza por la estabilidad clinica con sintomas leves asociados
con linfopenia y elevacion de d - dimeros y LDH

b) Estadio Il (fase pulmonar): resulta de la activacion de la respuesta inmune
adaptativa que resulta en una reduccién de la viremia, pero inicia una cascada
inflamatoria capaz de causar dafo tisular y se caracteriza por un
empeoramiento de la afeccién respiratoria (con disnea) que puede condicionar
la insuficiencia respiratoria aguda asociada con empeoramiento de linfopenia y
elevacion moderada de PCR y transaminasas

c) Estadio Il (fase hiperinflamatoria), caracterizado por insuficiencia
multiorganica fulminante con empeoramiento frecuente del compromiso
pulmonar, resultado de una respuesta inmune no regulada que condiciona un
sindrome de tormenta de citoquinas.

Se ha visto que las citocinas proinflamatorias y quimiocinas incluyendo el factor
de necrosis tumoral (TNFa), interleucina 1B (IL-1B), IL-6, factor estimulante de
colonias de granulocitos, proteina 10 inducida por el interferén gamma y la
proteina-1 quimioatrayente de los macréfagos estan significativamente
elevadas en los pacientes con COVID-19.

La respuesta inmune desregulada tiene una etapa de inmunosupresién que
sigue a la fase proinflamatoria. Se caracteriza por un agotamiento funcional de
linfocitos periféricos, sobre todo los linfocitos T CD4 y CD8, lo que se ha
asociado a un alto riesgo de desarrollar una infeccion bacteriana secundaria.

Ofra consideracién importante estd relacionada con el estado de
hipercoagulabilidad asociado tanto con el efecto citopatico del virus en el
endotelio como con la respuesta inflamatoria. Este estado de hipercoagubilidad
puede traducirse en microtrombosis con oclusién de pequenos vasos del lecho
vascular pulmonar y luego asociarse con manifestaciones de coagulacién
intravascular diseminada con repercusién significativa sistémica.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Desde la confirmacion de los primeros casos de COVID-19 hasta el 5 de
octubre, se han notificado a nivel global 35.109.317 casos de COVID-19,
incluidas 1.035.341 defunciones. La Regidn de las Américas concentra 49% del
total de casos y 55% de las defunciones acumuladas a nivel mundial.

Al 09 de octubre tenemos que el mayor porcentaje de casos se presenta en los
adultos que acumulan el 57% de los casos. Las mayores tasas de ataque
corresponden al grupo de adultos y adulto mayor. Considerando a los jovenes
como grupo de referencia para la razén de tasas, se evidencia que el mayor
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riesgo de enfermar ocurre en los adultos con un 57% y en los adultos mayores
con 46%. El 52.8% de los casos corresponden a personas de sexo masculino y
47.2% a personas de sexo femenino

Numero de Defunciones por COVID19 notificadas por sistema de vigilancia
acumuladas al 09 de Octubre es de 46996 personas, se concentra en regiones
de la costa siendo las de mas alta mortalidad Ica, Callao, Lima, Moquegua,
Lambayeque, Tumbes, La Libertad y Ancash.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

e Edad mayor de 60 afios.

e Obesidad.

» Comorbilidad: HTA, Diabetes, EPOC, Asma, TBC, Insuficiencia
Cardiaca, Insuficiencia Renal Crénica, Cirrosis hepatica y VIH.

¢ Gestacion.

* Uso cronico de esteroides, IECAS, ARA-II y/o inmunosupresores.

¢ Casas de reposo geriatrico.

TRANSMISION EN | La transmision del virus de humano a humano en
HOGARES COVID-19 esta produciéndose en gran medida en las
familias. El rango de tasas de ataque secundario en
contacto intradomiciliario es de 3 a 10 %

ESCENARIO DE | Escenario de primera generacion: cuando se identifica
TRANSMISION el caso indice, es decir el primer caso de una cadena
FOCALIZADA de transmisién es captado por el sistema de salud.

Escenario de segunda generacién: casos de COVID
19 que ocurren en trabajadores de salud u otros
(familias, visitas) quiénes se infectan por contacto

directo y cercano con pacientes infectados por el virus
del COVID 19

VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

CHOQUE SEPTICO: Adolescentes y Adultos con hipotension persistente a
pesar de la reposicién de la volemia que requiera vasopresores para mantener
la PAM 265 mm Hg y lactato sérico >2 mmol/L. Segun los estandares y

definiciones de la ultima actualizacién de la Campafia de Sobreviviendo a la
Sepsis.

DISFUNCION MULTIORGANOS: Es la disfuncién de 2 o mas 6rganos o
sistemas, que se monitoriza y se valora seglin puntuacion SOFA.

NEUMONIA GRAVE: Adolescentes o adultos con fiebre o sospecha de
infeccion respiratoria junto con uno de los signos siguientes: frecuencia




respiratoria >30 respiraciones/min, dificultad respiratoria grave o SpO2 < 90 %
en aire ambiente.

SINDROME DISTRES RESPIRATORIO AGUDO: Utiliza las definiciones de los
Criterios de Berlin del 2012. (ANEXO 3)

6.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS

CASO GRAVE: Todo paciente caso confirmado 6 probable de infeccion por

COVID 19 con presencia de sepsis y/o falla respiratoria con la presencia de 2
o mas de los siguientes criterios:

- Frecuencia respiratoria mayor a 22 rpm o PaC02 < 32 mmHg
- Alteracién del nivel de la conciencia.

- Presion arterial sistélica menor a 100 mmHg o PAM < de 65 mmHg.
- PaO2 < 60 mmHg 6 PaFi < 300.

- Signos clinicos de fatiga muscular: alteo nasal, uso de musculos
accesorios, desbalance toracoabdominal.
- Lactato sérico > 2 mosm/L

6.1.2. INTERACCION CRONOLOGICA.

ETAPA DE MITIGACION: Fase de transmisidn sostenida de infeccion por
SARS COV 2 en la que el objetivo sanitario es la identificacion precoz de los
casos graves y de alto riesgo para reducir su morbi-mortalidad.

PLAN DE CONTINGENCIA: Estrategias de atencién de pacientes con infeccion

por SARS COV 2 que requieran ser hospitalizados, en las diferentes areas
determinadas del Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

AREAS CRITICAS: Comprende las Unidades de Cuidados Intensivos (ucl,
Unidades de Cuidados Intermedios (UCIN), Unidades de Shock Trauma y/o
cualquier otra area del Hospital Nacional Sergio E. Bernales destinada para
brindar soporte vital activo a los pacientes con infeccién por SARS COV 2.

Los casos probables y confirmados que requieran ventilacion mecanica seran
admitidos a la UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVO, esta area de atencion
cuenta con sistema de presién negativa para extracciéon de aire contaminado.

* Abastecimiento de oxigeno suplementario y presién negativa para

Y

L aspiracion
24 g . iy .
3 85 » Insumos para lavado de manos clinico (papel toalla, jabén desinfectante
o %Qi con solucion de clorhexidina y alcohol gel).
Qo | 1x3u e Equipos de proteccion personal (EPP) individualizados.
og/ i3z= : B ) .
AR » Reservorios para eliminacién de material y ropa contaminada.
© o
%3 gﬁ;  Bafio y ducha para higiene del personal de salud.
Z% SHo
58 =3
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6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El juicio clinico no puede ser sustituido por escalas de gravedad, pero pueden
ser utiles para su enfoque inicial.

Los enfermos ingresan a la UCI de acuerdo a las siguientes prioridades

Prioridad I: Enfermos criticos inestables que requieren de tratamiento y
monitoreo intensivos que no se pueden ofrecer fuera de la UCI. Generalmente
los tratamientos incluyen soporte ventilatorio, infusin de medicamentos

vasoactivos, etc. En los enfermos en prioridad | generalmente no se establecen
limites de actuacion

Prioridad 1l: Enfermos que requieren de monitoreo intensivo y pueden
potencialmente necesitar una intervencién inmediata. Generalmente no tienen
limites de actuacion. En el contexto del COVID-19: pacientes que no estén
intubados pero que tengan altos requerimientos de O2.

Prioridad 1ll: Enfermos criticos inestables que tienen una posibilidad reducida
de recuperacion debido a una enfermedad subyacente o a la naturaleza de su
enfermedad aguda. Estos enfermos pueden recibir tratamiento intensivo para

su enfermedad aguda pero pueden establecerse limites de actuacién como no
intubacién o no RCP.

Prioridad 1V: Enfermos que generalmente no son candidatos para ingresar a la
UCI. El ingreso de estos enfermos deberia ser analizado individualmente, bajo

circunstancias especiales y a discrecién del Jefe del Servicio. Estos enfermos
pueden ser ubicados en las siguientes categorias:

A: No se anticipa un beneficio o el beneficio es muy pequefio al atenderlo en la
UCI debido a su bajo riesgo de recibir una intervencioén activa gue no se pueda

dar de manera segura fuera de la UCI (demasiado bien para beneficiarse del
cuidado en la UCI).

B: Pacientes con enfermedad irreversible y terminal que enfrenta una muerte
inminente (demasiado enfermo como para beneficiarse del cuidado en la UcCl).
La decision de ingreso siempre buscara ser, en la medida que las

circunstancias lo permitan, individualizada y compartida con los demas
meédicos, enfermo y sus familiares
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6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 DE PATOLOGIA CLINICA

Prueba molecular PCR-RT es el estandar de oro para infecciones virales
El test de Anticuerpos IgM/IgG
Procalcitonina suele ser normal,
bacteriana.

PCR suele también estar persistentemente elevada.

LDH suelen estar elevadas, un patrén lisis celular, suele ser a
predominio en los pacientes mas jévenes.

Bilirrubina esta elevada en algunos casos pudiendo o no estar asociada
a alteracion de transaminasas, que puede ser secundario al tratamiento
farmacolégico o si hay clara afectacion hepatica por el SARS COV 2 .
Alteraciones de la glicemia; como descompensacion en pacientes
diabéticos e hiperglicemia del paciente critico en los no diabéticos.

salvo esté con sobreinfeccidn



¢ Es recomendable usar insulinoterapia en infusién con control estricto de
la glicemia de asi presentarse.

» ElDimero D, la CPKt y el Pro BNP y otras pruebas de funcion cardiaca
suelen ser normales o discretamente elevadas, no se descarta una
coexistencia con Edema Agudo de Pulmén Cardiogénico.

* Los linfocitos estan disminuidos en la gran mayoria, pudiendo incluso
presentar linfopenia severa con especial afectacién de los linfocitos CD4.

e La Ferritina, suelen estar elevada como reactante de fase aguda y
puede ser usada como factor de seguimiento y pronéstico.

» Cultivos: secrecion bronquial, hemocultivo, urocultivo.

6.3.2 DE IMAGENES: RX, ECOGRAFIA, TOMOGRAFIA. ETC

» Placa de térax al ingreso en la unidad, se debe tener especial analisis ya
que la placa repetida y realizada de forma sistematica NO esta
estrictamente relacionada con la evolucion clinica de la enfermedad,
pudiendo haber disociacion clinico radiolégica.

e Ultrasonografia hemodinamica, cardiaca, toracica y pulmonar, es la
técnica mas indicada para la valoracion diaria del paciente,
convirtiéndose en el “Gold Standard” de la monitorizacion al pie de cama

(requiere solo el médico y no expone a mas profesionales al contagio).
LA UNIDAD NO CUENTA CON ESTE EQUIPO.
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g; §$§ altos requerimientos de soporte ventilatorio se deberia reevaluar su

2 %0 indicacion ya que podria presentar dificultades en su transporte
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favoreciendo su alta contagiosidad. Por lo que se ha tomado como
estrategia la toma del TEM de térax previo al ingreso a la UCI.

ESCALACO-RADS . |

6.4 MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD
6.4.1. TERAPEUTICA
A.- MANEJO DE VIA AEREA:

e Se debe realizar el protocolo de SECUENCIA RAPIDA DE
INTUBACION, con uso de relajante muscular, evitando la pre
oxigenacion en manos de personal entrenado para el manejo experto de
via aérea. Es recomendable el uso del videolaringoscopio. (El servicio
ha solicitado su compra, actualmente en tramite).

B.- PROTOCOLO DE SEDACION Y ANALGESIA:

¢ Mantener una escala de RASS -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. Se puede utilizar el
indice Biespectral con una escala de 20 a 40 en el intervalo (el cual no
cuenta el servicio)

C.- RELAJACION MUSCULAR:

o Utilizar bloqueadores neuromusculares en infusién continua (vecuronio o
rocuronio) al menos durante las primeras 48 horas en aquellos pacientes
que habiéndose aplicado una ventilacién inicial con volumen corriente
bajo y PEEP moderado persistan con PaFi < 150, o si se requiere PEEP
> 14 cmH20 para mantener este nivel de PaFi, asi como en pacientes
en posicion prono o en aquellos que desarrollen disincronias frecuentes
paciente-ventilador.
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D.- BALANCE HiDRICO:
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Se debe evitar el BH positivo, se debe garantizar BH negativo, salvo que
el paciente requiera soporte de fluidos por alteracién de la volemia y la

hemodinamica.

E.- TRATAMIENTO ANTIBACTERIANO:

Se recomienda el tratamiento antibacteriano empirico, cuando la
sospecha de sobre infeccion bacteriana es alta, debiéndose de usar
esquemas antibacterianos segin el mapa microbiolégico de UCI del
HNSEB.

Se recomienda tratamiento antibacteriano dirigido, para los gérmenes
identificados segun cultivo a tomarse ingresado a la UCI y volverse a

tomar seguin evolucién clinica del paciente.

F.- TRATAMIENTO ANTIVIRAL ESPECIFICO:

Todavia es controversial y nada concluyente. Es importante descartar
otras infecciones virales como Influenza o infeccién por VIH.

G.- USO DE CORTICOIDES

Dexametasona 6 mg cada 24 horas por 10 dias Caso especial
podriamos requerir de Hidrocortisona a razén de 200 mg por dia en
infusién continua, si estamos ante la presencia de choque refractario con

mas de 2 vasopresores.

H.- TRATAMIENTO VENTILATORIO:

- TERAPIA VENTILATORIA NO INVASIVA:

Canula Nasal de Alto Flujo: NO contamos al momento.

Ventilacion Mecanica No Invasiva: modalidad BPAP 6 NPPV.

- TERAPIA VENTILATORIA INVASIVA:

Ventilacion Mecanica Protectiva.

No retrasar la IOT y conexion a ventilador mecanico (VM) ante un Fallo
Ventilatorio Inminente. La programaciéon inicial se realizara
individualizando las necesidades ventilatorias de cada paciente,
siguiendo los preceptos de ventilacion mecanica protectiva.

No hay predileccion por algin tipo modalidad reguladora de la
ventilacion mecanica pudiendo ser CMV-Pc 6 CMV-Vc. Se prefiere un
modo regulado por presion cuando existe dificultad para mantener
valores protectivos de las variables de presién.
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Vte: a razén de 4 — 6 ml/Kg, seglin severidad del SDRA.

Mantener una Ppico: < 35 cmH20, con una Pplateau: < 30 cmH20.
Titulacion de PEEP segun respuesta oxigenatoria y de mecanica
ventilatoria idealmente >10 cmH20

Driving pressure < 15 cm H20.

Titulacién del FiO2 al menor valor posible, idealmente menor a 60%
Mantener una SO2 entre 88 - 92%.

Frecuencia Respiratoria (FR) en VM: a razén 16 a 18 rpm, se sugiere
mantener un I:E de 1:2,0. El parametro de FR es un factor relevante ya
que disminuye la probabilidad de ergotrauma, factor determinante del
‘Mechanical Power”.

Monitoreo estricto y diario de la mecanica ventilatoria

Ventilacion Prona:

Terapia de eleccion y a la brevedad posible en Neumonia Grave por
SARS COV 2 con SDRA en VM con PaFiO2 < 150.

Se realizaran sesiones prolongadas de prono (48-72 hrs), independiente
de que exista una mejoria en la oxigenacién durante el prono. Puede
repetirse la pronacién si hay deterioro durante la supinacién

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

Ventilacion Mecanica Prologada: Definida como VM mayor a los 21 dias.

Se debe plantear posibiidad de TRAQUEOTOMIA, idealmente
percutanea generalmente después de los primeros 21 dias de VM.
Siempre debe medirse y graduarse la presiéon del cuff del TET y de la
TQT durante los periodos de VM, debe mantenerse entre 20 — 25
cmH20.

Destete de la Ventilacion Mecanica:

Una vez estabilizado el cuadro respiratorio, se debe interrumpir
diariamente la sedacion, esto facilitara iniciar prontamente el protocolo
de destete de la VM.

Se sugiere utilizar las Guias de Retirada de la Ventilacién Mecanica, con
sus criterios establecidos, pudiendo individualizar el destete logrando
objetivos a corto plazo.

El modo mas recomendable para inicio del destete es Ventilacion
Espontanea Continua (CSV) llamado también CPAP+PS, alcanzando el
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objetivo de la Prueba de Respiracién Espontanea, ya sea con Presiones
Positivas (PS<8 y CPAP < 5) o Presiones Negativas (Prueba de T-T)

e Pacientes que pasen los 21 dias de VM, es altamente probable que
presenten dificultad del destete y requieran un protocolo individualizado
de destete prolongado. Se podria recomendar un protocolo diferenciado
de destete prolongado.

* Se recomienda la utilidad del VNI: BPAP 6 NPPV y la Canula Nasal de
Alto Flujo segtn conveniencia como medidas de soporte, ya que estos
pacientes presentan alto riesgo de fracaso ventilatorio post extubacion.

I.- PROFILAXIS EN PACIENTES CON SARS COV 2

Todos los pacientes hospitalizados con COVID-19 y presencia de al menos uno
de los factores de mayor riesgo de trombosis deben recibir HBPM a dosis
profilactica ajustada al peso (o para pacientes de mayor riesgo trombético

Dosis Funcién renal
profilacticas
pa&a&p;ta:wg:es Aclaramiento de creatinina | Aclaramiento de creatinina
may »30 ml/min <30 mL/min
riesgo
Enoxaparina | 1mg/Kg/24hs.c. 0.5mg/Kgi24hs.c.

J.- RECOMENDACIONES NUTRICIONALES:

e Se debe iniciar nutricion enteral precoz en todo paciente critico
hemodinamicamte compensado a través de una sonda nasogastrica

» Se prefiere administrar dietas hipocaléricas (70%) en la etapa aguda y
con incrementos hasta 80 a 100% después del dia 3. El aporte proteico
debe ser mayor o igual a 1.3 gr/ Kg

* De no haber tolerancia, o haber residuo gastrico superior a 500 cc.
Utilizar nutricién mixta afadiendo nutricion parenteral parcial para
completar los requerimientos. No se recomienda de inicio sondas
transpiloricas para evitar sobre exposicién.

* Mientras se encuentre en posicion prona puede mantenerse una
minima nutricién que garantice el 30% del aporte calérico calculado o
mayo si es tolerado.

* Debe monitorizarse los niveles de glicemia y mantenerlos debajo de 180
mg/dl

» Son preferibles las formas entérales liquidas hiperproteica.

» A veces se requiere nutricién parenteral suplementaria en pacientes que
no toleran la nutricién enteral en su totalidad.



k.- TERAPIA FISICA Y REHABILITACION:
» A cargo de la kinesidloga respiratoria.

6.4.2. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL TRATAMIENTO

» Paro cardio respiratorio
+ Enfisema subcutaneo

o Ulceras por presioén

» Polineuropatia

e Delirio

6.4.3. SIGNOS DE ALARMA

e Shock refractario

Falla respiratoria severa que no responde a ventilacion mecanica
protectiva

e Falla renal oliguria

6.4.4. CRITERIOS DE ALTA

Paciente que revierte falla respiratoria severa por el cual ingreso a UCI
ademas de corregir la disfuncion de érganos.

6.4.5. PRONOSTICO

Todo paciente que ingresa a UCI tiene pronéstico reservado.

6.5 COMPLICACIONES

* Lesion Hepatica Aguda

e Complicaciones Cardiovasculares

» Sindrome De Liberacion De Citocinas (Slc)
* Choque Séptico

e Coagulacién Intravascular Diseminada

e Infeccién Secundaria

* Lesién Pancreatica

e Complicaciones Neurolégicas

an iy ¢ Rabdomiblisis

; §§_ e Complicaciones Relacionadas Con El Embarazo

m“’ §§§ e Complicaciones Dermatoldgicas

Qé s‘;ﬁgé » Lesién Renal Aguda

ég § 6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

125 o

"E’g s En casos de falla respiratoria severa a pesar de ventilacién mecanica protectiva
gc para la probabilidad de ECMO ( no se cuenta en el hospital del MINSA)
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Vil. ANEXOS:

ANEXO 1
ESQUEMA DEVENTILACION
(" SOSPECHAdeCOVIDI9con
| Criterios de Intubacién

g Tr—

{ SECUENCIA RAPIDA DE BEFUBACION

1
P (Analgésico -» Sedante - Blogueante newromuscular) i
Pre pxigenacion Mascara do Reservorio

b o S T A A

3
-

( T veNTiADOR )
Calibvacion oo HMEF «
extension en pleza en ™Y _
o me;m“m ) , |f £AB en somin. | ~! ones 120745 |
M SR VS‘W/*G in Yabla gy \ ]
[T e )| &) 5 =
PR S ,w»i FI02 para S$pO2 o B8-12% } | P i 7 ]
; Programacion | USRS i PRESION MESETA < 30 [ pari< 150 con ‘/”";Z;f;{;;" }
e PEEP & 20 ' | ppets Fio2 > 60 11 pamraso
| Amstar segin monitoreo y €48 ‘ ‘ : |\P@w>i‘> ‘% Corregit R |
| Titula ¥ tabla PEERFFIOY , 1 E— i i
! .m ) J \f.@,‘i
- FR:24/ THOB MJ' {oanye @i@:]
ANEXO 2
VOLUMEN TIDAL SEGUN PESO TEORICO
ARura Peso tedrico VT
encm amifk emi/kg  8mifkg
H M H M|l el M| | M
155 52 | 48 | 208 | 192 | 312| 288 | 416 | 384
160 57 s2 | 228 | 208 | 382 | 312 | 456 | 416
165 61 57 244 | 228 | 366 | 342 | 488 | 456
170 66 61 | 240 | 244 | 396 | 366 | 528 | 488
ag §, 175 71 | 66 | 284 | 240 | 426 | 396 | 568 | 528
3= i, 180 75 | 70 | 300 | 284 | 450 | 420 | 600 | 560
Te iSad 185 80 | 75 | 320 | 300 | 480 | 450 | 640 | 600
gg %%é 190 B4 79 | 336 | 320 | S04 | a74 | 672 | 632
41 Fes
why )t 195 89 | 84 | 356 336|sa]|sea]| 712|672
5
So (i ERE
2o 13w
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ANEXO 3: CRITERIOS DE BERLIN

Radiografia infiltrados bilaterales no explicados por derrames \

{____ ___| pleurales, colapso lobar o presencia de nodulos.

- 1;”“. - iy endia respi explicad %&ph;
Leve: Pa0,/Fi0, >200 a = 300 mmHg, con
PEEP = 5 cmH;0.

Moderado: PaQ2/Fi0,; >100 a < 200 mmHg,

-.v;.w;szl‘L% IR

Relacién PaO2IFiO2

g

con PEEP 2 5 cmH;0.
Grave: PaQ,FiQ, < 100 con PEEP 2 5
cmHgO.
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