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i. Antecedente

Al 26 de febrero de 2020, a nivel mundial se h2an reportado 81,109 casos confirmados de COVID-19 de los
cuales 78,191 corresponden a China con 2,718 defunciones. Se han confirmado 2,918 casos fuera de China
en 37 paises, con 44 fallecidos fuera de china. Distribuyéndose en seis regiones de la OMS: América, Europa,
Asia Sudoriental, Mediterraneo Oriental, Pacifico Occidental y ahora Africa (Argelia). En Guatemala no se
han reportado casos sospechosos.

Este documento de orientacion provisional procura fortalecer la respuesta de los servicios hospitalarios ante
la posibilidad de tener casos en el pais de COVID-19, especialmente en la de la atencién clinica de los
pacientes sin dejar de lado la prevencidn de la transmisién a través del fortalecimiento de las precauciones
estandar en la prevencidn y control de infecciones, con énfasis en el lavado de manos y el uso de equipo
proteccion personal por parte del personal de salud.

Este documento se actualizard a medida gue se obtenga mds informacién.
2. Objetives:
Proveer lineamientos para una respuesta OPORTUNA ante el Nuevo Coronavirus - COVID-19 en:

¥ Garantizar el acceso a los servicios de salud, con provision de insumos, medicamentos, y
recurso humano calificado para atencidn de IRAG priorizando los hospitales fronterizos de
atencidn de primera linea.

» Investigar clinicamente y toma de muestra de laboratorio de todo caso sospechoso de
Nuevo Coronavirus - COVID-19.

3. Alcance

e Introduccién: Orientaciones generales.

e Seccidn 1. Atencidn a los pacientes y reconocimiento y manejo tempranos de casos con COVID-19.

e Seccién 2. Tratamiento de la dificultad respiratoria grave, la hipoxemia y el sindrome de dificultad
respiratoria aguda

e Seccion 3. Tratamiento del shock séptico

e Seccidn 4. Prevencion de complicaciones

4, Descripeidn del Procedimientos
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Orientaciones penerales para lz actuacion en situacién de casos de COVID-18;

e VYelar por la clasificacion de pacientes, el reconocimiento tempranc v el control de la fuente de
infeccién

Para facilitar la deteccién temprana de casos en los gue se sospecha una infeccion por el nuevo COVID-18,
los centros sanitarios deberdn: Alentar al personal sanitaric a sospechar de cualquier signo clinico; establecer
una estacion de clasificacién de pacientes bien equipada a la entrada al centro sanitario, con personal
formado; establecer la utilizacion de cuestionarios de cribado en funcién de la definicidn actualizada del caso
vy colocar sefiales en las zonas pdblicas para recordar a los pacientes con sintomas que alerten al personal
sanitario. La promocidn de la higiene respiratoria y de manos es una medida preventiva indispensable

e Aplicar precauciones habituales a todos jos pacientes
Las precauciones habituales son la higiene respiratoria y de manos, la utilizacién del equipo de proteccion
personal {EPP} Prevencidn y control de infecciones durante la atencidn sanitaria de casos en los que se
sospecha una infeccion por el nuevo COVID-19: orientaciones provisionales adecuado en funcién de la
evaluacién del riesgo, las practicas de inyeccion seguras, la gestién segura de desechos, el uso de ropa blanca
timpia, la limpieza del entorno y la esterilizacion del equipo utilizado en la atencidn del paciente.
Deben utilizarse las siguientes medidas de higiene respiratoria:

® todos los pacientes deben cubrirse la nariz y la boca con un pafiuelo o con la parte interna del codo
al toser o estornudar;
® ofrecer mascarillas médicas a los pacientes presuntamente infectados por el COVID-19 que se

encuentran en zonas publicas, salas de espera o de cohortes;

e seguir las indicaciones para la higiene de manos después de entrar en contacto con secreciones
respiratorias.

La utilizacion racional, correcta y coherente del Equipo de Proteccion Personal —EPP- también ayuda a reducir
la propagacién de agentes patdgenos. Para que el uso de ese equipo sea eficaz, es necesario gue se
suministren unidades de calidad de forma regultar, que el personal esté bien formado en su uso, que se lleve
a cabo una correcta higiene de manos y que el comportamiento de los profesionales sea especialmente
cuidadoso.

Es importante velar por que los pracedimientas de desinfeccion y limpieza del entorno se apliquen de manera
correcta y sistematica. Los aparatos y equipos médicos, la ropa blanca, los utensilios de cocina y los desechos
médicos deberan manipularse de conformidad con los procedimientos seguros rutinarios.

e Aplicar medidas administrativas relacionadas con el personal sanitario

Establecer infraestructuras y actividades sostenibles de prevencién y control de infecciones; formar a los
cuidadores de los pacientes; desarrollar politicas sobre el reconocimiento temprano de la infeccion
respiratoria aguda que ha podido originar el COVID-19; asegurar el acceso a pruebas de laboratorio rapidas
para detectar el agente etioldgico; prevenir el hacinamiento, especialmente en el servicio de emergencias;
proporcionar dreas de espera especiales a los pacientes sintomaticos; aislar adecuadamente a los pacientes
| hospitalizados; asegurar el suministro adecuado de EPP, y asegurar el cumplimiento de las politicas y
procedimientos de prevencion y control de infecciones en todas las facetas de la atencion de la salud.

SECCION 1: Atencion a los pacientes, reconocimiento y manejo tempranos de casos con COVID-19,
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Priorizacién: Reconocer y clasificar a todos los pacientes con IRA graves en el primer contacte con el
hospital. Valorar el COVID-19 como posible causa de |2 IRA en algunas circunstancias {véase el cuadro 1).
Seleccionar a los pacientes e instaurar tratamientos de urgencia segin la gravedad del cuadro clinico.

Nota: el cuadro de la infeccion por el COVID-19 puede ser leve, moderado o grave; en este Gltimo caso, cursa
con neumonia, sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), septicemia y choque septicémico.
Reconocer répidamente a los pacientes sospechosos permite instaurar con prontitud las medidas de
Prevencién y control de infecciones —PCl- oportunas. Identificar enseguida a los pacientes que presentan
manifestaciones graves, permite administrar de inmediato los tratamientos sintomaticos optimizados y
gestionar cuanto antes el ingreso al drea de aislamiento. Puede evitarse la hospitalizacion de los pacientes
con cuadros leves, salvo que haya temor de un deterioro rapido. Se indicara a todos los pacientes que reciban
el alta gue acudan de nuevo al hospital si empeoran.

El fiujo grama 1 presenta |dgica de atencidn en los servicios de salud. La accion mas importante es el manejo
de los pacientes en un drea de aislamiento sin que ingresen los pacientes con sintomas respiratorios a las
dreas de emergencia, consulta externa y clasificacion. El primer contacto de los pacientes con sintomas
respiratorios es el personal de atencién al usuario, quien debe de tomas medidas de proteccién y evitar la
transmision del virus.

Flujo grama 1. Atencidn de pacientes con COVID-18

ATENCION DE PACIENTES CON COVID-15
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El flujograma 2 y cuadro No. 1 facilita la categoria y definicién de sindromes clinicos a considerarse en este
protocolo, asi como las medidas de intervencién para cada una de las categorias, que son las siguientes:
Casos no complicados, Neumonia leve, Neumonia Grave, Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA),
Septicemia y Chogue séptico.
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Flujo grama 2. Reconocimiento y manejo temprano de casos

RECONOCIMIENTO Y MANEJO TEMPRANO

Reconozea las manifestaciones graves
de las IRAS por categorias *

Inicie medidas de prevencion y
control da infecciones

J

Administre oxigenoterapia suplementara

1. Cuadro no complicados

a los padientes con IRAG

¥

2. Neurnonia leve

3. Neumonia Grave

4, Sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA)

5. Septicemia

6, Chogue Séptico

Administre liquidos con prudencia a fos padientes
con [RA grave cuando no haya indicios de choue

v

Obtenga muestras de las vias resplratorias
y de otros tipos para prusbas de [aberatorio

v

Administre antitnicrobianos empirices para
tratar presuntos agentes patégenos,
incluidos las patogenos extrahospitalarios

Ver cuadro 1; Definiclones de Sindrome clinicos

Supervisar estrechamente a los pacientes con TRAG
para determinar si presentansignos de detetioro clinico
come insuficlenda respiratoria que empeora rapidaments, septicemia y administrar
de inmediato intetvenciones de apovyo.

v

Conocer las afecciones comdrbidas del peciente a fin de ajustar el
manaio de la fase criticade la enfermedad y valorar el prondstico.
Comunicarse prone con el paciente y su famitia

v Reconozea las manifestaciones graves de las infecciones respiratorias agudas

Cuadro 1. Definiciones de sindromes clinicos

Cuadros no complicados

Cuando no hay complicaciones, la infeccién virica de las vias
respiratorias altas cursa con sintomas inespecificos como fiebre, tos,
dolor de garganta, congestién nasal, malestar general, cefaleas y
dolores musculares. Los ancianos y los pacientes inmunodeprimidos
pueden presentar sintomas atipicos. Estos pacientes no presentan
signos de deshidratacion, septicemia ni disnea.
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Meumonia ieve

Paciente con neumonia sin signos de neumonia grave.

Los nifios con neumonia no grave presentan tos o dificultad
respiratoria junto con taquipnea; taquipnea (respiraciones por
minuto) en los menores de 2 meses, 2 60; en los nifios de 2 a 11
meses, 2 50; en los nifios de 1 a 5 afios, > 40 sin signos de neumonia
Brave.

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
Sp0O2 <90% en aire ambiente.

Nifio con tos o dificultad respiratoria y al menos uno de los signos
siguientes: cianosis central o Sp02 <90%; dificultad respiratoria grave
(p. ej., gemidos, tiraje costal muy acentuado); signos de neumonia
con un signo general de riesgo: incapacidad para mamar o beber,
letargo o inconsciencia o convulsiones. Puede haber otros signos de
neumonia: tiraje costal, taquipnea (respiraciones/min). <2 meses,
>60; 2-11 meses, 250; 1-5 afios, >40.2 El diagndstico es clinico; las
exploraciones de imagen toracicas sirven para descartar
complicaciones.

Sindrome de
dificultad respiratoria
aguda (SDRA)

® * VNI de bipresién o PPC 25 cm H20 con mascarilla facial:
-Pa02/Fi02 < 300 mm Hg 0 Sp02/Fi02 < 264. R

e = SDRA leve {con ventilacidn invasiva): 4 £ [0 <80 5< 105 <
7,5.

) ¢ SDRA moderada {con ventilacion invasiva): 8<10 <160 7,5
<105<12,3.

® « SDRA grave {con ventilacion invasiva): 10 2 16 0 105 2 12,3.

Inicio: sintomas respiratorios de nueva aparicién o agravamiento de
los preexistentes en la semana siguiente a la aparicion del cuadro
clinico.

Imagen toracica (radiografia, tomografia computarizada o ecografia
pulmonar): Opacidades bilaterales no atribuibles completamente a
derrames, atelectasia pulmonar/iobular o nddulos.

Origen del edema: insuficiencia respiratoria no atribuible
completamente a una insuficiencia cardiaca o sobrecarga de liquidos.
Requiere evaluacion objetiva (p. ej., ecocardiograma} para descartar
edema hidrostatico si no hay factores de riesgo.

Oxigenacién (adultos):

J ¢ SDRA leve: 200 mm Hg < Pa02/Fi02 < 300 mm Hg (con PEEP
o PPC 2 5 cm H20, o ausencia de ventilacion).

® ¢ SDRA moderado: 100 mm Hg < Pa02/Fi02 £ 200 mm Hg con
PEEP 2 5 cm H20, o ausencia de ventilacién).

e « SDRA grave: PaO2/Fi02 <100 mm Hg con PEEP 25 cm H20,
o ausencia de ventilacidn).

o e Cuando no se conoce Ja Pa02, un cociente SpO2/Fi02 £ 315

es indicativo de SDRA (incluso en pacientes sin ventilacién).

Oxigenacién (nifios; nota: 10 = indice de oxigenacion; 10§ = indice de
exigenacion con la Sp02):
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Septicemia Adultos: disfuncidn organica con riesgo vital causada por una
respuesta desregulada del huésped a una infeccién documentada o
sospecha de infeccién, con disfuncién orgénica*. Los signos de
disfuncién organica son: alteracién del estado mental, disnea o
taquipnea, hipoxemia, oliguria, taquicardia, debilidad del pulso,
extremidades frias, hipotensién, piel moteada o signos analiticos de
coagulopatia, trombocitopenia,  acidosis, lactoacidosis o
hiperbilirrubinemia.

Nifios: infeccién documentada o sospecha de infeccién y al menos
dos criterios de SRIS, uno de los cuales debe ser la alteracion de la
temperatura o de la cifra de leucocitos.

Chogue séptico Adultos: hipotension persistente a pesar de la reposicidn de la
volemia qgue requiera vasopresores para mantener la TAM 265 mm
Hg v lactato sérico >2 mmol/I.

Nifios (segan [12]): hipotensién (TAS por debajo del quinto percentil
o mas de dos desviaciones estandar por debajo del valor normal para
la edad) o dos-tres de los factores siguientes: alteracidn del estado
mental; bradicardia o taquicardia (FC <90 I[pm 0 >160 lpm en lactantes
y FC <70 lpm o >150 lpm en nifios de méas edad); prolongacién del
tiempo de llenado capilar {>2 s) o vasodilatacion con puiso capricante
y calor; taquipnea; piel moteada, petequias o exantema purplrico;
elevacion del lactato; oliguria; hipertermia o hipotermia.

Adultos: hipotensién persistenie a pesar de la reposicion de [a
volemia que requiera vasopresores para mantener la TAM 265 mm
Hg y lactato sérico >2 mmol/|.

Nifios: hipotension (TAS por debajo del quinto percentil o mas de dos
desviaciones estandar por debajo del valor normal para la edad) o
dos-tres de los factores siguientes: alteracidn del estado mental;
bradicardia o taquicardia (FC <90 Ipm o >160 lpm en lactantes y FC
<70 lpm o >150 lpm en nifios de mas edad}; prolongacion de!l tiempo
de llenado capilar (>2 s) o vasodilatacion con pulso capricante y calor;
taquipnea; piel moteada, petequias 0 exantema purpdrico; elevacion

del lactato; oliguria; hipertermia o hipotermia.
Abreviaturas: FIQ2: fraccién inspiratoria de oxigeno; 10: indice de oxigenacidn; 10S: indice de oxigenacion con la 5p02; IRA: infeccién
respiratoria aguda; {pm: latidos por minuic; Pa02: presidn parcial de oxigeno; PEEP: presién positiva telespiratoria; PPC: presién
positiva continua; Sp02: saturacion de oxigeno; SRIS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; TA tension arterial; TAM: tensién
arterial media; TAS: tensién arterial sistélica; VNI: ventilacion no invasiva. *A altitudes superiores a 1000 m debe calcularse el facter
de correccion de la sigulente manera: Pa02/Fi02 x presién barométrica/76C. * La puntuacién SOFA va del 0 al 24 y comprende
puntos relativos a sels sistemas y aparatos: respiratoric (hipoxemia, definida por un cociente Pa02/FiO2 bajo), coagulatorio
(trombocitopenia), hepético {hiparbilirrubinemia), circulatorio (hipotension), nervioso central (bajo nivel de conciencia segdn la
escala de coma de Glasgow) y nefrourinario (oliguria o hipercreatininemia). Se entiende que hay septicemia cuando aumenta en dos
puntos 0 mas la puntuacién de la evaluacién secuencial de la insuficiencia organica o SOFA (Sequential Sepsis-related Organ Failure
Assessment).13 Se da por sentado que la puntuacidn inicial es cero si no hay datos disponibles.

3. Tratamiento sintomatico y seguimiento temprangs’ -

e Administrar inmediatamente oxigenoterapia suplementaria a los pacientes con IRA grave y signos

de dificultad respiratoria, hipoxemia o choque.
Notas: iniciar la oxigenoterapia a razén de 5 I/miny ajustar el flujo hasta alcanzar una Sp0O2 > 90% en mujeres
no embarazadas y SpO2 292%-95 % en embarazadas. A los nifios con signos de requerir atencion urgente
(gue no respiran o con respiracién dificultosa por obstruccidn, dificultad respiratoria grave, cianosis central,
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chogue, coma o convulsiones) se les deberia administrar oxigenoterapia durante la reanimacion hasta
alcanzar una Sp02 >94%; de no ser este el caso, la SpO2 que debe alcanzarse es 290%. Todas las secciones
en que se atienda a pacientes con IRA grave deben estar equipadas con pulso-oximetros, sistemas de
oxigenoterapia operativos y dispositivos para la administracién de oxigeno desechables de un solo uso
(canula nasal, mascarilla facial sencilla y mascaritla con reservorio). Respetar las precauciones para evitar la
transmision por contacto al manipular dispositivos de oxigenoterapia contaminados de pacientes con
infeccion por el nCov.

s Administrar liguidos con prudencia 2 los pacientes con IRA grave cuando no haya indicios de
choque.

Notas: hay que proceder con cautela al administrar liquidos intravenosos a pacientes con IRA grave, porgue
la reanimacién con la administracion intensiva de liguidos puede empeorar la oxigenacion, especialmente en
lugares donde hay disponibilidad limitada de ventilacién mecanica.

e Administrar un tratamiento empirico con antimicrobianos para tratar todos los patégenos que
pueden causar IRA grave. Administrar antimicrobianeos en un plazo de una hora tras la evaluacién
inicial del paciente con septicemia,

Notas: aunque se sospeche que el paciente pueda tener una infeccién por el nCov, administrar el tratamiento
empirico con antimicrobianos que se consideren adecuados en un plazo de UNA hora tras detectarse la
septicemia. Este tratamiento debe basarse en el diagndstico clinico (neumonia extra hospitalaria, neumonia
asociada a la atencion de salud [si la infeceién se contrajo en un entorno de atencion de salud] o septicemia),
las caracteristicas epidemiolégicas y los datos del antibiograma locales y las orientaciones terapéuticas
vigentes. El tratamiento incluye el empleo de un inhibidor de la neuraminidasa utilizado para tratar la gripe
cuando haya virus gripales en circulacién a nivel local u otros factores de riesgo, como antecedentes de viajes
0 exposicion a virus gripales de origen animal. El tratamiento empirico con antimicrobianos debe reducirse
progresivamente en funcién de los resultados microbiolégicos y el razonamiente clinico.

e No administrar sistematicamente corticosteroides en el tratamiento de la neumonia virica ni del
SDRA al margen de los ensayos clinicos, a menos gue estén indicados por otra razon.

Notas: en una revisidn sistematica de estudios de observacién de corticosteroides administrados a pacientes
con SDRA no se notificd que los corticosteroides prolongaran la vida ni que provocaran dafios {necrosis
avascular, psicosis, diabetes y eliminacion tardia de virus}. Una revisién sistematica de estudios de
observacidn sobre la gripe reveld un riesgo mas alto de mortalidad y de infecciones secundarias con los
corticosteroides; ahora bien, se estimé que la calidad de los datos era de muy baja a baja debido al factor de
confusion por indicacidn. En un estudio posterior en el que se abordd esta limitacion ajustando los valores
para tener en cuenta los factores de confusion que dependen del tiempo no se observé efecto alguno en la
mortalidad. Finalmente, en un estudio reciente de pacientes a los que se habia administrado corticosteroides
para tratar la infeccién por MERS se utilizé un enfoque estadistico similar y no se observé ningun efecto de
los corticosteroides en la mortalidad, sino una eliminacién tardia del MERS-CoV de las vias respiratorias bajas.
Dada la falta de eficacia y Ia posibilidad de dafios, deberia evitarse la administracidén sistematica de
corticosteroides, a menos que estén.indicados por alguna otra razén. L

o Supervisar estrechamente a los pacientes con IRA grave para determinar si presentan signos de
deterioro clinico, come insuficiencia respiratoria que empeora répidamente y septicemia, y
administrar de inmediato intervenciones de apovo.
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Notas: la administracién oportuna de tratamientos sintomaticos eficaces y seguros es la piedra angular del
tratamiento de los pacientes que presentan manifestaciones graves debidas a la infeccion por 2019-nCoV.

e Conocer las afecciones comérbidas del paciente a fin de ajustar el manejo de la fase critica de ia
enfermedad y valorar el prondstico. Comunicarse pronto con el paciente y su familia.

Notas: durante la gestidn de los cuidados intensivos de pacientes con IRA grave, determinar qué tratamientos
prolongados deberfan continuarse y qué tratamientos deberian interrumpirse temporalmente. Comunicarse
de forma proactiva con los pacientes y sus familias y ofrecer apoyo e informacién sobre el prondstico.
Comprender los valores y preferencias del paciente con respecto a las intervenciones para mantenerle en
vida.

v Inicie medidas de prevencidn y control de infecciones

Hay que tomar precauciones para evitar el contacto con gotas o flushing de vias respiratbrias del paciente,
ademds de las precauciones estandares para cualquier paciente con una infeccion respiratoria aguda
conocida o presuntiva, incluidos los pacientes con infeccion presuntiva o confirmada por un COVID-19 nuevo.
Estas medidas de prevencién y control de infecciones deben iniciarse cuando el paciente llega al triaje con
sintornas de enfermedad respiratoria febril aguda.

Organice el espacio y el proceso a fin de que haya una separacion (de por lo menos un metro) entre los
pacientes con infecciones respiratorias agudas y otras personas gue no estén usando equipo de proteccion
personal. Aseglrese de que las dreas de triaje y de espera estén bien ventiladas. Promueva fa higiene
respiratoria {es decir, taparse la boca y la nariz, al toser o al estornudar, con una madscara médica, una
méscara de tela, un pafiuelo de papel, la manga o el codo flexionado), seguida de Ia higiene de las manos.

El mayor riesgo de transmision al personal de salud (segun los estudios realizados durante los brotes de SARS
de 2002-2003) se observé con la entubacin traqueal. Las precauciones estandar también incluyen la
prevencidn de pinchazos con agujas o lesiones por objetos punzantes; gestion segura de residuos; limpieza y
desinfeccién de equipos; y limpieza del medio ambiente.

En iriage:
1. Proporcionar al paciente sospechoso una mascarilla medica y dirigirle a una sala de aislamiento.
2. Mantener al menos 1 metro de distancia entre los pacientes sospechosos y otros pacientes,
3. indicar a todos los pacientes que se cubran la nariz y la boca al toser o estornudar con el codo
flexionado para otros, dar plan educacional.
4. Realizar la higiene de las manos después del contacto con las secreciones respiratorias.

Aplicar precauciones de contacto
Las precauciones de contacto y gotitas evitan la transmision directa o indirecta del contacto con
superficies o equipos contaminados (es decir, contacto con tubos / interfaces de oxigeno
contaminados).
1. Utilizar Equipo de Proteccién Personal *(mascarilla médica, proteccidn para los ojos, guantesy hata)
al entrar a la habitacién y quitar al salir.

2. - Si-posible, usar-equipo desechable o-dedicado (por-ejemplo, estetoscopios, manguitos de presion b s wrmn o

arterial y termémetros).

3. Si el equipo necesita ser compartido entre los pacientes, limpiar y desinfectar entre cada uso del
paciente.

4. LOS TRABAJADORES DE LA SALUD DEBEN ABSTENFERSE DE TOCARSE LOS 0GOS, LA NARIZ Y LA BOCA
CON LAS MANOS ENGUANTADAS O SIN GUANTES POTENCIALMENTE CONTAMINADAS.
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5. Evitar contaminar las superficies ambientales que no estan directamente relacionadas con el cuidado
del paciente {por ejemplo, manijas de puertas e interruptores de luz).

6. Asegurar una ventilacion adecuada de la habitacion.

7. Evitar el movimiento de pacientes o el transporte.

Aplicar precauciones en el aire cuando se realice un procedimiento de generacion de aerosol
1. Evitar la presencia de personas innecesarias en la habitacion.
2. Cuidar al paciente en el mismo tipo de habitacién después de que inicie la ventilacién mecanica.

Cuadro 2. Aplicacion de medidas de prevencién y control de infecciones en pacientes con infeccidn
presunta o confirmada por el 2019-nCoV

En la priorizacidn Ofrecer al paciente sospechoso de estar infectada una mascarilla
quirdrgica y conducirlo a una zona separada, como el servicio para
enfermedades infecciosas si existe. Mantener una separacion de al
menos 1 metro entre los pacientes sospechosos y otros pacientes. Pedir
a todos los pacientes que al toser o estornudar se tapen la nariz y la boca
con un pafuelo de papel o el codo flexionado. Respetar las practicas de
higiene de las manos tras el contacto con secreciones respiratorias.

Observar las precauciones | Las precauciones contra la transmision por goticulas evitan la transmision
contra la transmisién por | de virus respiratorios a través de las goticulas. Utilizar una mascarilla
goticulas quirtrgica al trabajar a menos de 1-2 metros del paciente. Colocar a los
pacientes en habitaciones individuales o agrupar a los que tengan el
mismo diagndstico etiolégico. Si no se puede hacer un diagnostico
etiolégico, agrupar a los pacientes que tengan un diagnostico clinico
similary seglin los factores de riesgo epidemiolégicos, con una separacion
espacial. Al atender de cerca a un paciente con sintomas respiratorios
(por ejemplo, tos o estornudos), usar equipos de proteccion ocular
(mascarilla facial o gafas de proteccion), porque se pueden esparcir
secreciones. Restringir los desplazamientos de los pacientes dentro de la
institucion y cerciorarse de que usen mascarillas quirdrgicas cuando salen
de las habitaciones.

Observar las precauciones | Las precauciones contra la transmision por goticulas y por contacto
contra la transmisién por | previenen la transmision directa o indirecta debida al contacto con
contacto superficies o equipos contaminados (es decir, contacto con superficies 0
tubos de oxigenoterapia contaminados). Ponerse EPP (mascarilla
quirtrgica, proteccién ocular, guantes y bata) para entrarenla habitacién
y quitdrselo al salir. De ser posible, utilizar equipos desechables o
especificos (por ejemplo, estetoscopios, esfigmomanometros vy
termdémetros). Si es necesario utilizar el mismo equipo con distintos
pacientes, limpiarlo y desinfectarlo después de usario con cada paciente.
Elpersonal sanitario no-debe tocarse los ojos, Ja nariz y fa-boca con las
manos si pueden estar contaminadas, lleve o no guantes. Evitar la
contaminacién de las superficies del entorno que no se utilicen
directamente para el cuidado del paciente (por ejemplo, los tiradores de
las puertas y los interruptores de la luz). Ventilar suficientemente la
habitacién. Evitar el traslado o el desplazamiento de pacientes, Respetar
las practicas de higiene de las manos.
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Observar las precauciones | El personal sanitario que realice intervenciones que generen aerosoles
contra ia transmision por via | (es decir, aspiracién abierta de las vias respiratorias, intubacién,

aérea al realizar | broncoscopia o reanimacién cardiopulmonar) debe llevar EPP, como
intervenciones que generen | guantes, batas de manga larga, proteccion ocular y mascarillas
aerasoles respiratorias de ajuste comprobado v filtro de particulas (con un nivel de

proteccién N95 o equivalente, o incluso superior). {La prueba
programada para comprobar el ajuste no debe confundirse con la
comprobacion de |a estanqueidad en el usuario antes de cada uso}.
Siempre que sea posible, llevar a cabo Ias intervenciones gue generen
aerosoles en habitaciones individuales con ventilacién adecuada, es
decir, con presién negativa y un minimo de 12 renovaciones de aire por
hora o, al menos, 160 litros/segundo/paciente en habitaciones con
ventilacién natural. En las habitaciones estaran presentes solamente las
personas estrictamente necesarias. Atender al paciente en el mismo
tipo de habitacién después de iniciarse |a ventilacién mecanica.

v' Torma de muestras para el diagndstico en laboratorio
Existen orientaciones de la OMS sobre toma y procesamiento de muestras, y pruebas en laboratorio, que
incluyen los procedimientos de bioseguridad conexos. Obtener hemocultivos de las bacterias que provocan
la neumonia y la septicemia, preferiblemente antes de administrar el tratamiento con antimicrobianos. NO
retrasar el tratamiento con antimicrobianos.

Obtener muestras tanto de las vias respiratorias altas (nasofaringeas y oro faringeas) como de las bajas
{esputo expectorado, aspirado endotraqueal o liguido de lavado bronco alveolar} para los ensayos de
deteccién del 2019-nCoV por RCP-RT (reaccién en cadena de la polimerasa con retrotranscriptasa). Puede
que los clinicos decidan recoger solo muestras de las vias respiratorias bajas si resulta fécil obtenerlas {por
ejemplo, en pacientes con ventilacion mecanica).

La serologia para fines de diagndstico se recomienda solo cuando la RCP-RT no esta disponible.

Notas: utilizar EPP adecuado para la recogida de muestras (precauciones contra la transmision por goticulas
y por contacto para las muestras de las vias respiratorias altas; precauciones contra la transmisién por via
aérea para las muestras de las vias respiratorias bajas). Al recoger muestras de las vias respiratorias altas,
utilizar hisopos (de dacrén o rayén estéril, no de algoddn) y medios de transporte para virus. No deben
extraerse muestras de los orificios nasales ni las amigdalas. En un paciente presuntamente infectado por el
nuevo COVID-19, especialmente si presenta neumonia o una manifestacién grave de la enfermedad, una
linica muestra de las vias respiratorias inferiores no permite descartar el diagndstico, por lo que se
recomiendan muestras adicionales de las vias altas y bajas. Es probable que las muestras de las vias
respiratorias bajas (frente a las de las altas) arrojen resultados positivos durante un periodo mas largo. Puede
gue los clinicos decidan recoger solo muestras de las vias respiratorias bajas si resulta facil obtenerlas (por

ejemplo, en pacientes con Ventulamon mecamca) Deberia evitarse la induccién de esputo debido al mayor

‘riesgo-destransmision por aerosoles:t wmwies

Notas: en casos de infeccion por SRAS y MERS se han observado mfecuones dobles (otras tnfecuones

respiratorias viricas concomitantes). En esta fase se necesitan estudios microbioldgicos pormenorizados de
todos los casos sospechosos. Pueden analizarse las muestras de las vias respiratorias altas y bajas para la
deteccién de otros virus respiratorios, como los virus gripales A y B (incluidos los de la gripe A de origen
zoondtico), el virus respiratorio sincitial, los virus paragripales, los rinovirus, los adenovirus, los enterovirus
(por ejemplo, EVD68), los metaneumovirus humanos y las COVID-19 humanos endémicos (es decir, HKU1,
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0C43, NL63 y 229E). También pueden analizarse las muestras de las vias respiratorias bajas para la deteccion
de bacterias patégenas, como Legionella pneumophila.

En pacientes hospitalizados con infeccion confirmada por el 2019-nCoV, deberian tomarse muestras
repetidas de las vias respiratorias altas y bajas para demostrar que se ha eliminado el virus. La frecuencia de
la recogida de muestras dependerd de las circunstancias particulares, pero deberia hacerse al menos cada 2
a 4 dias hasta que haya dos resultados negativos consecutivos (en las muestras de las vias respiratorias altas
y bajas, si se recogen ambas) en un paciente recuperado clinicamente con un intervalo de al menos 24 horas.
Si la practica local para el control de las infecciones requiere dos resultados negativos para dejar de observar
las precauciones contra la transmision por goticulas, podran recogerse muestras diariamente.

SECCION 2

Tratamiente de la insuficiencia respiratoria hipoxémica v el sindrome de dificultad respiratoria aguda
{(SDRA)

Saber reconocer la insuficiencia respiratoria hipoxémica grave en los pacientes con disnea que no
respondan a la oxigenoterapia convencional.

Notas: incluso cuando se administra oxigeno a flujos altos con una mascarilla equipada con bolsa reservorio
(de 10 a 15 I/min, el minimo que suele ser necesario para mantener inflada la bolsa; FiO2 = 0,60- 0,95), es
posible que los pacientes sigan presentande hipoxemia o un mayor trabajo respiratorio. La insuficiencia
respiratoria hipoxémica en el SDRA suele deberse a un cortocircuito o desequilibrio de la relacién entre
ventilacién y perfusion intrapulmonar, y acostumbra a requerir ventilacion mecanica.

Solo se debe aplicar oxigenoterapia de flujo alto mediante canula nasal o ventilacién mecanica no invasiva
a determinados pacientes que presenten insuficiencia respiratoria hipoxémica. El riesgo de ineficacia
terapéutica en los pacientes con MERS tratados mediante ventilacion mecénica no invasiva es elevado, y
es necesario mantener una vigilancia atenta de los pacientes tratados tanto con esta técnica como con
oxigenoterapia de flujo alto mediante cinula nasal para detectar cualquier empeoramiento clinico.

Nota 1: los sistemas de oxigenoterapia de flujo alto mediante canula nasal pueden administrar un fiujo de 60
|/min a una FiO2 de hasta 1,0. Los circuitos para nifios solo proporcionan 15 |/min y se puede necesitar un
circuito para adultos en muchos nifios si se les quiere proporcionar un flujo suficiente. Estos sistemas reducen
la necesidad de intubar con respecto a la oxigenoterapia convencional. En general, la oxigenoterapia de flujo
alto mediante cdnula nasal no se deberfa aplicar a los pacientes que presenten hipercapnia (exacerbacion de
enfermedad pulmonar obstructiva, edema pulmonar cardiégeno), inestabilidad hemodinamica, insuficiencia
multiorganica o alteracién del estado mental, si bien hay datos recientes que indican que puede no exponer
a riesgos cuando la hipercapnia es de leve a moderada y no empeora. Los pacientes a los que se administre
oxigenoterapia de flujo alto mediante cénula nasal se deben mantener bajo la vigilancia de personal
experimentado capaz de practicar una intubacion endotraqueal en el caso empeoramiento grave o falta de
mejoria tras un primer intento breve {de aproximadamente una hora). No se dispone de directrices basadas
en la evidencia sobre esta técnica, y hay pocos informes sobre su uso con pacientes que presentan MERS.
Nota 2: en las directrices sobre ventilacidon mecdnica no invasiva no se formula ninguna recomendacién sobre
su uso en pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica (salvo para el edema pulmonar cardiogeno y la
insuficiencia respiratoria posquirdrgica) o virosis pandémica (estudios sobre el SARS o fa gripe pandémica).

~-l.Les ~riesgos:.que .se -corren - son:. retraso en la intubacién, volimenes corrientes grandes-y- presiones.| ..

transpulmonares perjudiciales. De acuerdo con un nimero limitado de datos, la tasa de ineficacia terapéutica
de la ventilacién mecénica no invasiva en los pacientes con MERS es elevada. Cuando se pruebe esta técnica,
se debe mantener al paciente bajo la vigilancia de personal experimentado capaz de practicar una intubacion
endotraqueal en caso de empeoramiento grave o falta de mejoria tras un primer intento breve (de
aproximadamente una hora). La técnica no se debe aplicar a pacientes con inestabilidad hemodinamica,
insuficiencia multiorgénica o alteracién del estado mental. Nota 3: en publicaciones recientes se ha indicado
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que el material de los nuevos sistemas de oxigenoterapia de flujo alto mediante canula nasal y de la
ventilacién mecénica no invasiva se ajusta mejor y evita la dispersién generalizada del aire exhalado, lo cual
reduce el riesgo de transmision aérea de patogenos.

La intubacién endotraqueal debe ser realizada por un profesional experimentade que haya recibido la
debida formacién v aplique las precauciones pertinentes para evitar la transmisién aérea de patégenos.
Notas: los pacientes que presenten SDRA, sobre todo los nifios pequefios, las personas obesas y las
embarazadas, pueden sufrir una desaturacién répida durante la intubacién. Es conveniente pre oxigenar con
FiD? al 100% durante cinco minutos utilizando una mascarilla reservorio, una mascarilla reservorio con
vélvula, la oxigenoterapia de flujo alto mediante cdnula nasal o la ventilacién mecanica no invasiva. La
secuencia rapida de intubacién es adecuada si se ha llevado a cabo una evaluacién de las vias respiratorias
para comprobar la ausencia de signos de intubacién dificil.

Las siguientes recomendaciones se aplican a los adultos con SDRA tratados mediante ventilacion mecanica,
si bien se dispone también de Recomendaciones consensuadas para nifios.

Utilice volimenes corrientes mas bajos para la ventilacién mecanica (de 4 a 8 mifkg de peso corporal
previsto) y presiones inspiratorias mas bajas (presion estable <30 cm H20).

Notas: esta es una recomendacion firme formulada en unas directrices clinicas para pacientes con SDRA, y
se propone para pacientes con insuficiencia respiratoria por septicemia que no cumplen los criterios del
SDRA. El volumen corriente inicial es de 6 ml/kg de peso corporal previsto se puede aumentar hasta 8 mi/kg
de peso corporal previsto si se observan efectos secundarios no deseados (por ejemplo: asincronia, pH
<7,15). La hipercapnia es aceptable si se alcanza el objetivo de pH de entre 7,30 y 7,45. Hay protocolos
disponibles para la ventilacién mecanica. Puede ser necesaria la sedacién profunda para controlar el patron
respiratorio v alcanzar los volimenes corrientes deseados. Aungue la presién de distension (presion estable-
presion telespiratoria) puede predecir con més exactitud la mayor mortalidad en el SDRA que las presiones
estables o los volimenes corrientes elevados, todavia no se han realizado ensayos controlados con
asignacién aleatoria de las estrategias de ventilacién sobre la presién de distension.

En los pacientes con SDRA de gravedad, se recemienda la ventilacién mecénica en dectbito prono durante
mas de 12 horas al dia.

Notas: la ventilacién mecénica en dectbito prono estd muy recomendada en los nifios y los adultos con SDRA
de gravedad, pero para llevarla a cabo sin riesgos se requiere un nimero suficiente de profesionales
experimentados.

En los pacientes con SDRA gue no presenten hipoperfusién tisular, la estrategia de administracién de
liquidos debe ser prudente.

Notas: se trata de una recomendacion firme de las directrices17 cuyo efecto principal es reducir la duracién
de la ventilacién mecénica. En los pacientes con SDRA de moderado a grave, se recomienda una presidn
positiva telespiratoria (PEEP) mads elevada.

Notas: para ajustar la PEEP se debe tener en cuenta la relacién entre las ventajas (reduccion del
atelectraumatismo y mejora de! reclutamiento alveolar) y los riesgos (sobre distensién al final de la
inspiracién que cause lesiones pulmonares y una mayor resistencia vascular pulmaonar). Se dispone de tablas

-paraajustar la REER.a-partir de la FiO2 necesaria para mantener la SpO2 Hay tambiéruna:interven cigrsimilar: | .oz

para las maniobras de reclutamiento mediante episodios de presion positiva elevada continua en la via aérea
{(30-40 cm H20), incrementos progresivos de la PEEP con una presidn de distension constante, o una presion
de distension elevada; en estos casos, la consideracidn de las ventajas y los riesgos es similar. En una directriz
de précticas clinicas se recomendaron tanto las maniobras de reclutamiento como las PEEP mas elevadas.
Por lo que respecta a la PEEP estas directrices se basaron en un metanalisis de datos de pacientes aislados
procedentes de tres ensayos controlados con asignacién aleatoria. Sin embargo, en otro ensayo posterior del
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mismo tipo en el que se evalud el uso de una PEEP elevada y de maniobras de reclutamiento con presién alta
prolongada se observaron efectos perjudiciales, lo cual puede significar que se deberia evitar el protocolo
utilizado en este ensayo. Se ha propuesto llevar a cabo una vigilancia de los pacientes para detectar a los que
responden a la aplicacién inicial de una PEEP mds elevada o de un protocolo distinto para las maniobras de
reclutamiento e interrumpirlo en los que no muestren mejorfa.

En ios pacientes con SDRA de moderado a grave (Pa02/Fi02 <150}, no se debe utilizar de forma sistematica
el bloquee neuromuscular mediante infusién continua.

Notas: en un ensayo se observé que esta estrategia mejoraba la supervivencia de los pacientes con SDRA
(PaD2/Fi02 < 150) sin ocasionarles una debilidad significativa; sin embargo, en un'ensayo mas amplio
realizado recientemente en el que se utilizé una estrategia de blogueo neuromuscular con PEEP elevada no
se observaron mejoras en la supervivencia con respecto a una estrategia de sedacion ligera sin blogueo
neuromuscular. Se puede valorar un blogueo neuromuscular continuo en los pacientes con SDRA en
determinadas situaciones: asincronia paciente-ventilador a pesar de la sedacion, hasta el punto de que no se
puede limitar el volumen corriente de forma fiable, o hipoxemia o hipercapnia que no mejoran con el
tratamiento.

No se debe desconectar al paciente del respirador para evitar una pérdida de PEEP y que presente
atelectasia. Utilice catéteres cerrados para aspirar las vias respiratorias y cierre la cadnula endotraqueal
cuando necesite desconectar al paciente (por ejemplo, si se cambia a un respirador para traslado).

El flujo grama 3 permite visualizar la légica del tratamiento de la dificultad respiratoria grave, SDRA e
hipoxemia.

Flujo grama 3. Tratamiente de la Insuficiencia respiratoria hipoxémica grave y el sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA)
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TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPOXEMICA GRAVE Y SDRA

Insuficiencia Respiratoria Hipoxémica Sindrome de dificultad respiratoria aguda

4

3
i hay equipo y personal capacitade, proceda con la entubadidn
Saber recanocer ta nsufldencia replratorta hipaxémica grave endatraqueat pera fs venitiacién mecénica mvasia, utlice
en fos pacientes con disnea que no respondan a fa oxigenoteralz convenclonal volimenes mrrientes mas bajos para ventilackin mecamica de
{4 @ B mifkg de peso corparal previsto} y presiones Bispirstorias mas bajas
¢ {preién estable <30 cm H20}
Considers el umr de canula nasal o |a ventilagon mecanica no invasva (VNI En los pacientes con SORA de gravedad, se recomienda la ventilacién
a determinados pacientes con insafidienda resplrators Hpoxémica medEnita en dealbito prone durante mds de 12 hores & dfs

En los padientes con SDRA de moderado @ grave, s recomienda
una presign pesitva telespiratoria (FEEF) més elevads

v

En pacientas con S0FA de moderado a grave {Pan2fF02 <, cndders la postbilidad de 3, ne
se deha utilear de farma sistemética el blogueo neuromuscular mediante infusidn continua

SECCION 3
Tratamiento del chogque séptico

Reconocer el chogue séptico en los aduitos cuando se sospeche o se confirme infeccién Y se necesite
administrar vasepresores para mantener la tension arterial media (TAM) 2 65 mm Hg Y la glucemiaseaz 2
mmol/i, en ausencia de hipovelemia.

Recenocer el choque septicémico en ios nifios con cualquier forma de hipotensién (tensién arterial sistdlica
< guinto percentil o mas de dos desviaciones estandar por debajo del valor normal para la edad), o dos o
tres de los criterios siguientes: alteracién del estado mental; taquicardia o bradicardia (frecuencia cardiaca
< 90 lpm © > 160 lpm en los bebés y < 70 Ipm o > 150 Ipm en los nifios); tiempo prolongado de llenado
capilar (mdas de dos segundos) ¢ vasodilatacidn con pulso capricante; taquipnes; piel moteada, exantema
nurplireo o petequias; lactatemia elevada; oliguria; hipertermia o hipotermia,

Notas: si se desconoce la lactatemia, la definicion de choque septicémico debe basarse en la TAM y en los

I'signog”elinicos de hipoperfusion.-La atencion habitual se basa en'la deteccidén-temprana ‘del choque |~

septicémico y la iniciacion de los siguientes tratamientos en el plazo de una hora: terapia antibiotica, aporte
de liquidos y administracién de vasopresores para la hipotension. La decision de usar catéieres arteriales o
venosos centrales se debe basar en los recursos disponibles y las necesidades del paciente. Hay directrices
detalladas para tratar el choque septicémico en los adultos y los nifios.
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Para rehidratar a los adultos que presenten chogue septicémico, se les deben dar al menos 30 mifkg de
una solucidn cristaloide. A los nifios con chogque septicémico ingresados en una habitacion bien equipada,
se les deben administrar 20 mi/kg de solucion en inyeccidn intravenosa réapida y hasta 40-60 mi/kg durante
la primera hora. No se deben administrar soluciones hipoténicas, de almidones o gelatinas para la
rehidratacion.

lLa rehidratacién puede dar lugar a una scbrecarga de volumen gue puede ocasionar insuficiencia
respiratoria. i el paciente no responde al aporte de liquidos y presenta signos de sobrecarga (por ejemplo,
ingurgitacién yugular, estertores crepitantes en la auscultacién, edema pulmonar en la radiografia de torax
o hepatomegalia en los nifios), se debe reducir o interrumpir este tratamiento. Esto es particularmente
importante cuando no se disponga de ventilacion mecdnica. Se han propuesto otros protoceios de
rehidratacion para los nifios cuando se disponga de pocos recursas

Notas: as soluciones cristaloides pueden ser una solucion salina hormal o una solucion de lactato de Ringer.
Se debe determinar si se requiere la administracién de una inyeccion intravenosa rapida adicional (a razon
de 250-1000 ml para los adultos y de 10-20 ml/kg para los nifios) en funcién de la respuesta clinica y la mejora
de los objetivos de la infusién. Estos objetivos se refieren a la TAM (> 65 mm Hg o la tension ajustada a la
edad en los nifios), la diuresis (> 0,5 ml/kg/h en los adultos y 1 mi/kg/h en los nifios) y la reduccidn del
moteado de la piel, el llenado capilar, el nivel de consciencia y la lactatemia. Tras la rehidratacién inicial, en
funcidn de los recursos y la experiencia disponibles localmente, se debe continuar mediante ajustes basados
en los indices dindmicos de respuesta al aumento de volumen.17 Estos Indices son la elevacion pasiva de
piernas, la infusién de pequefias cantidades de solucién seguida de mediciones secuenciales del volumen
sistélico o las variaciones en la presidn sistélica, la tension diferencial, el didmetro de la vena cava inferior o
el volumen sistdlico en respuesta a los cambios en la presidn intratoracica durante la ventilacion mecénica.

En comparacién con los cristaloides, los almidones se asocian con un mayor riesgo de muerte y de lesiones
renales agudas. Los efectos de las gelatinas son menos claros, pero son mas caras que los cristaloides. Las
soluciones hipotdnicas reducen el votumen intravascular con menos eficacia que las isotdnicas..Las
directrices de Surviving Sepsis también indican el uso de albimina para rehidratar a los pacientes que
requieren grandes cantidades de cristaloides, pero esta recomendacién condicional se basa en datos de
calidad insuficiente.

Administrar vasopresores si el choque persiste durante ¢ después de la rehidratacién. Ei objetivo inicial es
una TAM 2 65 mm Hg en los adultos y valores adecuados para la edad en los nifos.

Si o se dispone de un catéter venaso central, los vasopresores pueden administrarse por via intravenosa
periférica en una vena grande, bajo vigilancia estrecha para detectar signos de extravasacion y necrosis
tisular local. Si se produce una extravasacion, se debe interrumpir la infusién. Los vasopresores también
se pueden administrar por infusién intradsea. Si persisten los signos de hipoperfusidn tisular o de
insuficiencia cardiaca a pesar de haber alcanzado una TAM adecuada tras el aporte de liquidos y los
vasopresores, debe considerarse la posibilidad de aplicar un tratamiento inotrépico, por ejemplo, con
dobutamina.

Notas: los vasopresores (por ejemplo, norepinefrina, epinefrina, dobutamina y dopamina) se administran con
menos riesgos a través de un catéter venoso central a un ritmo estrictamente controlado, pero también

.|-pueden-administrarse. con seguridad mediante inyeccién. intravenosa periférica o-intradsea. Se-debe-medir |- .

la tensién arterial con frecuencia y ajustar la dosis de vasopresor a la minima necesaria para continuar la
infusién y evitar los efectos secundarios. La norepinefrina se considera el tratamiento de primera linea en los
adultos; se puede afiadir epinefrina o vasopresina para lograr Ja TAM deseada. Debido al riesgo de
taquiarritmia, el uso de la dopamina debe considerarse solo en ciertos pacientes en los que el riesgo de
taquiarritmia o bradicardia sea bajo. En los nifios con choque frio (el mas comUn), la epinefrina se considera
el tratamiento de primera |linea, mientiras que la norepinefrina se utiliza en pacientes con choque caliente
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{menos comun). No se han realizado ensayos controlados con asignacion aleatoria para comparar ios
resultados clinicos obtenidos con dobutamina y con un placebo.

Flujo grama 4. Tratamienio del Shock séptico

TFratamlento def shock septice

v

Retonozea = chaque spticémico en los adiftus cuanda 52 sospethe
o se confimoe nfetcldn y e neceste administrar Vasopresores parm
mantener Ja tensidn ertarid medlz (TAM) 2 §5mm Hg v la
glucamis sea = 2ok, €n akeEnca de hipovalemia,

y

Fara rehidratar ® los adultos que presenten chogque GpLicEmce,
¢ fes debe der abmenos 30mifkg de uns sokickin distalvide,

Adulto

¥

Reconazza ef (hoque spticémice en los nkfios con cualquier forma
de hiposension {tansidn areri sisilica <quinto percentll ¢ mas
de dos desviacianes estandar por debato dd valor normelpara fa edad),
o dos o tres de las criterios sigientas: alkterschin del estado mental; taguicardia o
bradicardis (Fracsencls cardiaca <90 Ipm o > 160 |pm en loskebes y 70ipm @ »150ipm &n los nliins); A
Yempe prolongads de lenado capllar ( més de 2 segundos) o vasodilatracin
con pulso capricaate; toquipner; piel mateads, exantema purplres o
petequias; lartatenta elevada; oligure; hipestamla o hipotermia.

b

A los niftos con choque septicémica ingresados en une habitadsn
bien equipada, sa les debe adminigrer 20mifky de sollcidn en inyecsion intrevenosa répida
y hasta 40-60 mifkg durante la primera hora,

L= rehidratacidn poede dar higgar a una sobrecarga
devolumen que puede ecasianar insefidenda respirators.

si d padente n responde al aporte de liguidosy p
sighos de sohrecarga (por gjem plo, ingurgitacion yugular, estertores
epi ia {tacidn, edema pul en la mdiografi —
de térax o hep: ejalla en los niftos), se deba redudy of pir
este tratamients, Esta particslamente impotiants csande no se
ica Se¢ han prop otyos pr L

disponga de ventiladdn
de rehidratadon para los nlites cuanda se digpongan de poms reciisos

Adminldrar vasopreares sl el chogue persisie durante o después de la rehidretacion,

Ef objetio Inicial es una TAM = 65mim Hg en losaduites y valores adecuados para 12 eded de [os nffios,
Sino se dispone de un wtéfer venoso central, 150 vasopresores preden administrirse por vis intravenoss
peritérita en una venz grande, b fa vigiancla estrechs ara detectsr sgoos de edravagstiin ¥ necrosts
tisular locah, Si se produce una extrovasadén, se debe Interrumalr la infusién. Los vasopresores tamblén

se pueden agminkstrer por infusicn intredsza,

.

< perssten los tignos de hipoperfusidn bisuler o de Insulicenta
tanliaca z pesar de haber alcanzado und TAM adecuada tras @ aporte de lquido Y vasupresores,
debe considerarse la posiblidad da olicar un tratamienta inotrdpico, por glemplo, con dob utamina.

FLUJOGRAMA DEL TRATAMIENTO DE SHOCK SEPTICO
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SECCION 4
Prevencidon de complicaciones

Realice las siguientes intervenciones para prevenir las complicaciones de enfermedades criticas:

Resultado previsto

Intervenciones

Menos dias de ventilacion
mecanica invasiva

Protocolos de retiro gradual con evaluacion diaria para
determinar si el paciente esta en condiciones de respirar
espontaneamente

Protocolos de sedacidn para titular la administracion de
sedantes a fin de alcanzar una meta especifica, con o sin
Interrupcién diaria de infusiones sedantes contindas.

Menor incidencia de neumonia
relacionada con la ventilacion
mecanica

La entubacion oral es preferible a la entubacidn nasal.
Mantenga la higiene bucodental con el uso regular de
antisépticos.

Mantenga al paciente en posicion semi decubito.

Use un sistema de succidn cerrado; drene y deseche
periédicamente el agua condensada de la tuberia.

Use un circuito nuevo del ventilador para cada paciente;
después de ventilar al paciente, cambie el circuito si esta
sucio o dafiado, pero no sistematicamente.

Cambie el intercambiador de calor y humedad cuando falle,
cuando se ensucie o cada cinco a siete dias.

Reduzca los dias de ventilaciéon mecanica invasiva

Menor incidencia de trombosis
venosa profunda

Use profilaxis farmacolégica (por ejemplo, 5.000 unidades de
heparina por via subcutanea dos veces al dia} en pacientes
sin contraindicacicnes. Para aquelios coh
contraindicaciones, use un dispositivo profildctico mecanico,
como un dispositivo de compresion neumatica intermitente.

Menor incidencia de infecciones
del torrente sanguineo
relaciocnadas con catéteres

Use una lista de verificacién sencilla durante la insercion a fin
de recordar cada paso necesario para la insercion estéril y un
recordatorio diario para quitar el catéter si ya no se necesita

Menor incidencia de tlceras de
presion

Dé vuelta al paciente cada dos horas.

Menor incidencia de Ulceras de
‘estrés y hemorragia gastrica

Proporcione nutricién enteral temprana {dentro de las 24 a
48 - horas™ siguientes a la  hospitalizacién), -administre
bloqueadores de los receptores de la histamina 2 o
inhibidores de la bomba de protones.

Menor incidencia de debilidad
relacionada con la unidad de
terapia intensiva

Movilidad temprana
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Consideraciones especiales para pacientes embarazadas y recién nacidos

A las embarazadas con sospecha o confirmacion de infeccion por el COVID-19 les deben administrar
tratamientos sintomaticos, como se describe més arriba, ajustandolos a la fisiologia del embarazo.

El uso experimental de farmacos no autorizados ajeno al marco de un estudio debe guiarse por un analisis
individuai de riesgos y beneficios basado las posibles ventajas para la madre y la seguridad del feto, y se
debe realizar tras consultar a un obstetra y un comité de etica.

Las decisiones sobre el parto de emergencia y ia interrupcién del embarazo son dificiles v se basan en
muchos factores: la edad gestacional, el estado de la madre y la estabilidad de! feto. Es fundamental
consultar con especialistas en obstetricia, neonatologia y cuidados intensivos {en funcién del estado de la
madre). Si se presentara la situacién de la embarazada con trabajo de parto, deben tomarse las medidas
de bioseguridad para gque sea trasladada al drea de atencidn del parto. Inmediatamente después del parto
la paciente debe regresar al drea de aislamiento de pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19. El
recién nacido debe ser evaluado v llevado 2l drea de observacidn de aislamients.
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