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ANTECEDENTES

Los primeros casos reportados de COVID-19 correspondian a 44 pacientes con
neumonia de etiologia desconocida, procedentes de la ciudad de Wuhan
provincia de Hubei, China, quienes iniciaron sintomas entre el 31 de diciembre de
2019 y el 3 de enero de 2020.

El 7 de enero de 2020, {as autoridades chinas identificaron y aislaron un nuevo
serotipo de coronavirys, Cuya secuencia genética fue puesta a disposicién a nive!
internacional para su uso en metodos diagnosticos especificos.

El 13 de enero, Tailandia notifico el primer caso confirmado importado de COVID-
18. Ura semans después, Japon y la Repulblica de Corea confirmaron sys
primeros casos importados (dos y siete dias después del caso identificado en
Taitandia, respectivamente).

Los primeros casos confirmados importados en las Américas fueran notificados en
Estados Unidos y Canada (23 y 27 de enero, respectivamente). A fines de enero
de 2020, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declaré el brote de CoviD-
18 como una ‘Emergencia de Salud Publica de Importancia Internacional” (ESPII}.

El 11 de marzo del presente aro, fa Organizacion Mund:al de la Salud declarg que
el COVID-19 habia alcanzado niveles de diseminacion a nivel mundial compatibles
Con una pandemia.

En el Perg, hasta el 29 de abril del presente afo 33 931 casos confirmados han
sido notificados, de los cuales han fallecido 943

FINALIDAD

Contribuir a |3 reduccion de Ia mortalidad asociada a i3 infeccion por COVID-19
en areas de atencion critica.

OBJETIVO

Establecer los procedimientos para el manejo de las personas afectadas por
COVID-19 en greas de atencion critica.

AMBITO DE APLICACION

El presente Documento Técnico es de aplicacion obligatoria en las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) del Ministerio de Salud. a través de
las Direcciones de Redes Integradas de Salud (DIRIS). de Jos Gobiernos
Regionales, a través de las Direcciones Regionales de Salud (DIRESA),
Gerencias Regionales de Salud (GERESA) 0 las que haga sus veces de los
Gobiernos Locales; del Seguro Social de Salud {EsSalud). de las Sanidades de
las Fuerzas Armadas y de la Policia Nacional del Perd; asi como de |as IPRESS
privadas
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BASE LEGAL

Ley N° 26842, Ley General de Salud, y sus modificatorias.

Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado, y sus
modificatorias.

Ley N° 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion, y sus modificatorias.
Ley N° 27867, Ley Organica de Gobiernos Regionales, ¥ sus maodificatorias.
Ley N° 27972, Ley Organica de Municipalidades, y sus modificatorias.

Ley N° 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo, y sus modificatorias.

Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los
servicios de salud.

Ley N° 29733, Ley de Proteccién de Datos Personales, y su modificatoria.
Ley N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el trabajo, y su modificatoria.

Ley N° 30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas
Electronicas, y su modificatoria.

Ley N° 30885, Ley que establece la conformacion y el funcionamiento de las
Redes Integradas de Salud (RIS).

Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio
de Salud, y su modificatoria.

Decreto Supremo N° 020-2014-SA, que aprueba el Texto Unico Ordenado de
la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

Decreto Supremo N° 008-2017-SA, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, y sus modificatorias.

Decreto Supremo N° 012-2019-SA, que aprueba el Reglamento del Decreto
Legislativo N° 1302, Decreto Legislativo que optimiza el intercambio
prestacional en salud en el sector publico, y su modificatoria.

Decreto Supremo N° 008-2020-SA, que declara en Emergencia Sanitaria a
nivel nacional por el plazo de noventa (90) dias calendario y dicta medidas de
prevencion y control del COVID-19.

Decreto Supremo N° 044-2020-PCM, que declara estado de emergencia
nacional por las graves circunstancias que afectan la vida de la nacion a
consecuencia del brote del COVID-19, y sus modificatorias.

Resolucion Ministerial N° 452-2003-SA/DM, que aprueba el “Manual de
Aislamiento Hospitalario™.

Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N° 021-
MINSA/DGSP-V.03: Norma Técnica de Salud “Categorias de Establecimientos
del Sector Salud”.

Resolucion Ministerial N° 773-2012/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria
N° 048-MINSA/DGPS-V.01, “Directiva Sanitaria para Promocionar el Lavado
de Manos Social como Practica Saludable en el Perd”.

Resolucion Ministerial N° 628-2018/MINSA, que aprueba |3 Directiva
Administrativa N° 250-2018-MINSA/DIGERD “Organizacion y Funcionamiento
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det Centro de Operaciones de Emergencia (COE Salud) y de los Espacios de
Mcnitoreo de Emergencias y Desastres del Sector Salud”.

* Resolucién Ministerigl N° 255-2016/MINSA. que aprueba la “"Guia Técnica para
[a Implementacion del Proceso de Higiene de Manps en los Establecimientos

* Resolucidon Ministerial N° 850-2016/MINSA, que aprueba el documentc
denominado "Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos dal
Ministerio de Salud”

* Resolucion Ministerial N° 1295-2018/MINSA, que aprueba la NTS N°> 144-
MINSA/2018/DIGESA. Norma Tecnica de Salud: “Gestidn Integral y Manejc de

y Centros de investigacién”.

* Resolucién Ministerial N* 463-2019/MINSA, que aprueba la NTS N° 153-
MINSA/2018/INS: “Norma Técnica de Salud sobre Preparacion, Embaiaje y
Documentacion para el Transporte Seguro de Sustancias Infecciosas”.

* Resolucién Ministerial N° 180-2020-MINSA, que aprueba la Guia Técnica para
el Cuidado de la Salud Mental del Personal de la Salud en af contexto del
COVID-18.

* Resolucion Ministerial N° 182-2020-MINSA que aprueba el Documento
Tecnico: Lineamientos que refuerzan el cuidado Integral de salud en el primer
nivel de atencién en i contexto de la pandemia COVID-19.

* Resolucion Ministerial N° 183-2020-MINSA, que aprueba la Directiva
Administrativa N° 287-MINSA/2020/DGIESP- Directiva Administrativa que
regula los procesos. registros y accesos a |a informacién para garantizar el
seguimiento integral de los casos $0Spechosos y confirmados de COVID-19
(Sistema Integrado para COVID-19 - SICOVID-19).

* Resolucion Ministerial N° 186-2020-MINSA que aprueba la "Guia Técnica para
el cuidado de la Salud Mental de la Poblacién Afectada, Familias y Comunidad.
en el contexto del COVID-19"

* Resolucidon Ministerial N 193—2020/M1NSA, que aprueba el Documento
Técnico: Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento de personas afectadas por
COVID-19en el Pery;, ¥ sus modificatorias.

* Resolucidn Ministerial N° 225-2020-MINSA, que declara alerta roja en Igs
establecimientos de salud y enla oferta mavil complementaria instalada a nivel
nacional ante los efectos del COVID-19.

Vi. DISPOSICIONES GENERALES
6.1 DEFINICIONES OPERATIVAS

* Aislamiento domiciliario: Procedimiento por el cual una persgna con
sintomas (caso) restringe el desplazamiento por fuera de su vivienda por
14 dias a partir de Ia fecha de inicio de sintomas.

* Area de atencion critica: Comprende unidades de cuidados intensivos
(UCI). unidades de cuidados intermedios (UCIN). unidades de shock
trauma, areas de los servicios de emergencia, areas de 2xpansion intarma
O externa habilitadas para Ia atencion de un paciente critico y/o cualquier
ofra area del hospital/instituto destinada a brindar soporte vital activo,
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. Caso severo: Todo €aso sospechoso de COVID-19 con infeccion
respiratoria aguda que presenta signos de sepsis y/o falla respiratoria, de
acuerdo a los criterios mencionados en el apartado 7.4.1. del presente
Documento Técnico. Todo caso severo es hospitalizado en un area de
atencion critica.

. Caso sospechoso: El caso sospechoso de coViD-19 se define de
acuerdo a alerta epidemiologica vigente.

. Centro de aislamiento temporal: Lugar distinto a su domicilio donde una
persona resiringe su desplazamiento por un periodo de 14 dias.

. Contacto directo: Persona que se encuentra de forma continua en ¢!
mismo ambiente de un paciente confirmado de infecciéon por covID-19
(lugar de trabajo, aula, hogar, establecimientos penitenciarios, asilos,
entre otros).

s Cuarentena: Procedimiento por €l cual una persona sin sintomas
restringe e/ desplazamiento fuera de su vivienda por 14 dias. Dirigido a
contacto de casos s0spechosos, probables O confirmados a partic del
altimo dia de exposicion con el caso, independientemente de las pruebas
de laboratorio, asi como personas nacionales o extranjeras qué procedan
de paises con transmision comunitaria, a partir del ingreso al pais 0
departamento.

+ Choque séptico: Situacion potencialmente mortal, secundaria a una
infeccion; definida en adolescentes Y adultos, como hipotension
persistente a pesar de la reposicion de la volemia, qué requiere
vasopresores para mantener la PAM >65 mm Hg y lactato sérico >2
mmol/L.

« Desastre interno hospitalario: Evento adverso catastrofico que
ocasiona dafios en el hospital y genera demanda masiva, cuya magnitud
y complejidad exceden 1a capacidad de! establecimiento Y requieren ser
manejados por la red de servicios locales de salud o con ayuda externa.

« Disfuncion multiorganica: Es Ia disfuncien de 2 o mas 6rganos O
sistemas, que se monitoriza y se valora seguin puntuacion SOFA.

e« Equipode respuesta rapida a emergencias coviD-19 (ERRE-COVID-
19): Es un equipo de profesionales que atendera las emergencias de los
pacientes con COVID-19 que se tornan graves en salas de hospitalizacion
COVID-19, a traveés de una deteccion temprana por parte del personal de
sala de hospitalizacion de signos o sintomas previamente definidos como
graves.

+ Factores de riesgo: Caracteristicas del paciente asociadas a mayor
riesgo de complicaciones por cOoVID-19.

o Falla ventilatoria inminente: Paciente que va a requerir Intubacién
endotraqueal y conexién a Ventilacion Mecanica (VM), segun \os criterios:

a) Signos clinicos de inguficiencia respiratoria con disnea severa y/o
uso de musculatura accesoria y/o desbalance toraco abdominal; o

b) SpO2 < 90% ylo Pa0O2/FiO2 <300 ylo PaCO2 > 45 mmHg que no
mejoran a pesar de 1a administracién de oxigeno suplementario.

. Paciente COVID-19 con Fenotipo L (“1ow”, bajo): Caracterizado por
presentar baja elastancia, bajo ratio ventilacion/perfusion, bajo peso
pulmonar, bajo reclutamiento pulmonar. Estos pacientes pueden



6.2

6.3

DOCUMENTO TECNICO: ) .
MANEJO DE PERSONAS AFECTADAS POR COVID-19 EN AREAS DE ATENCION CRITICA

Bermanecer en este estado por un periodo determinado, después del cual
mejoran o empeoran pudiendo evolucionar un Fenotipo H.

* Paciente COVID-19 con Fenotipo H (“high”, alto}: Caracterizado por
alta elastancia, alto shunt de derecha a izquierda, alto peso pulmonar. altg
reclutamiento pulmonar

* Signos de alarma: Caracteristicas clinicas del paciente que indican que
requiere atencion meadica Inmediata.

* Sindrome de Distrés respiratorio agudo (SDRA): Cuadro de
insuficiencia respiratoria aguda refractaria a Ia terapia con oxigeno,
definida por los criterios da diagndstico de Beriin. {(Anexo 1: Definicicn de
Berlin def Sindrome de distrés respiratorio agudo).

areas distintas 23 las destinadas Para ello, como son Jjos pasillos,
Corredores, salas de espera, etc,, lo que ocasiona que algunos pacientes
Se retiren sin recibir Ig atencién meédica que requieren.

NOTIFICACION OBLIGATORIA DEL COVID-19

EICOVID-19 constituye una enfermedad de notificacion obligatoria para todos
los establecimientos de salud piblicos Yy privados del pais. La notificacion
debe realizarse de acuerdo a la norma vigente =laborada por el Centro
Nacional de Epidemiotogia, Prevencion y Controf de Enfermedades de

Ministerio de Salud.

Los casos Sospechosos y confirmados de COVID-19, asi como la informacign
referente al uso de pruebas rapidas {incluyendo fabricante, Iote y otros)
deberan registrase en el aplicativo de| Sistema Integrado para COVID-19
(SlCOVID-19) del Ministerio de Salud.

GRATUIDAD DE LAS ATENCIONES

E! Estado Peryang a lravés del Ministerio de Salud y otras Institiciones

brindan deteccion, diagnodstico y tratamiento gratuitos Para los casos
sospechosos y confirmados de COVID-19 en ios establecimientos de salud
del ambito nacional.
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vil. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

74 ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS
7.11 Establecimientos de salud

Todos los establecimientos de salud deberan implementar areas
administrativas Y asistenciales diferenciadas para la atencion de casos de
COVID-19, conel objetivo de reducir la exposicion a los trabajadores de salud.

Los establecimientos que cuentan con areas de atencion critica (unidades de
cuidados intensivos, unidades de cuidados intermedios, unidades de shock-
trauma Yy otras), deben diferenciar areas de atencion critica para casos de
COVID-19 y areas para casos no COVID-19.

Los establecimientos que cuentan con areas criticas y atienden casos Severos
de COVID-19, deben considerar la implementacién de areas extendidas de
atencion critica, en funcion de la demanda de casos.

7.1.2 Equipo multidisciplinario ¥ Equipo de Respuesta Rapida
a. Equipo multidisciplinario

£l trabajo en as areas de atencion critica es realizado por un equipo de trabajo
multidisciplinario conformado por medicos especialistas  en medicina
intensiva, medicina de emergencias Y desastres, otras especialidades afines
y otros profesionales de la salud especializados en la atencion del paciente
critico, como enfermeras especialistas en medicina intensiva, terapistas
respiratorios, nutricionistas, quimico-farmacéuticos‘ psiquiatras, psictlogos,
profesionales responsables de la operatividad del equipamiento biomédico
COMOo ingenieros biomédicos, tecn6logos de laboratorio, entre otros.

E! equipo multidisciplinario encargado de atender casos de COVID-19 debe
estar conformado con los profesionales con experiencia en el manejo de
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda grave, incluyendo el manejo de
la via aérea, ventilacion no invasiva y ventilacion mecanica. Sin embargo, en
condiciones de sobresaturacion de las areas de atencion critica o desastres,
se debe contemplar el trabajo de personal experimentado, complementado
con personal de salud que se contrate bajo las condiciones de estado de
emergencia o emergencia sanitaria.

En situaciones de emergencias o desastres, por sobresaturacion de servicios
de cuidados intensivos, 13 relacion de medico intensivista a paciente (que, por
normatividad, en condiciones habituales, es de 1:6) puede cambiar, debido a
la oferta limitada de recursos humanos altamente especializados en medicina
intensiva.

En estas condiciones, &l médico intensivista puede tener a cargo dos (02) ¥
hasta tres (3) equipos de trabajo, con médicos de apoyo de ofras
especialidades afines (como anestesidlogo, cardidlogo, neumologo, médico
residente, entre otros) para incrementar el recurso humano en areas de
atencion critica, como s€ describe en €l Anexo 2. Reorganizacion del equipo
multidisciplinario en unidades de cuidados intensivos - cOVID-19, en
situaciones de emergencia masivas y desastresy Anexo 3. Reorganizacion
del equipo multidisciplinario en unidades de cuidados intensivos - COVID-19,
en situaciones de desastre interno hospitatario.
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b, Equipos de respuesta rapida a eémergencias

Los establecimientos gue cuentan con salas de hospitalizacién COVID-19,
deben contar con un eguipo de respuesta rapida a €mergencias COVID-19
(ERRE«COVID—19). CUYO objetivo es |3 deteccion temprana de los paciantes
potencialmente criticas, que requieran traslade 3 la unidad de cuidados
intensivos.

€. Prevencioén en el equipo multidisciplinario

Se recomienda no incluir en el equipo a profesionales con factores de riesgo
para COVID-19 (edad 2 60 afios o con comorbilidad).

cumpla las definiciones de caso S0spechoso para COVID-19 debera realizar
aislamiento domiciliario por dos semanas.

Eltamizaje periodico a los miembros del equipo se realizara €ON prueba rapida
para COVID-19 de manera semanal.

d. Telemedicina en cuidados criticos

Los establecimientos Gue cuentan con salas de hospitalizacion COVID-19 y
disponen de areas para la atencién de pacientes criticos que se implementan
en forma dindmica durante e| desarrolio de {a emergencia masiva o desastre,
deberan implementar sistemas de telemadicina para asistencia y consultas gl
PErsonal especializado en tiempo real como apoyo en ambientes donde los
fecursos humanos €specializados son limitados y donde los ERR-COVID-1g
no puedan acudir,

CONTROL DE INFECCIONES EN AREAS DE ATENCION CRITICA

Con la finalidad de reducir I3 transmision de COVID-19 en areas de atencion
critica, se describen a continuacion, medidas especificas de prevencign:

7.21 Aislamiento de casos

7.2.2 Prevencion de |a transmision por aerosoles y contacto

* El personal que trabaja en areas de atencioén critica, donde se realizan
Procedimientos que generan aerosoles. depe utilizar el siguiente LR
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de proteccidn personal, segun lo dispuesto en el Documento Técnico
sprevencién, Diagndstico y Tratamiento de personas afectadas por
COVID-19 en el Perd’, aprobado por Resolucion Ministerial N° 193-2020-
MINSA:

a. Gorro quirdrgico descartable,

b. Respirador N95,

c. Lentes protectores con ventosa, mascara o protector facial,
d. Mandilén descartable o traje especial (mameluco u overol),
e. Guantes de latex descartables.

e« Durante los procedimientos que generan aerosoles (intubacion
endotraqueal, broncoscopia, succion abierta, administracion de
tratamiento nebulizado, ventilacién manual antes de la intubacion,
pronacion fisica del paciente, desconexion del paciente del ventilador,
ventilacién no invasiva a presion positiva, traqueotomia, ¥y reanimacion
cardiopulmonar) es indispensable el uso de respiradores N93, FPP2 o
similares.

« De ser posible, los procedimientos que generan aerosoles en pacientes
con COVID-19 deben ser realizados en un ambiente con presion negativa
o utilizar equipos de respiracién purificadores de aire.

« Es importante inspeccionar el seliado del respirador al colocarlo sobre el
rostro cada vez que s¢ utilice. Los respiradores que no se ajustan a los
contornos faciales, pueden no proporcionar la proteccién necesaria.

« Se debe capacitar al personal de salud en cuanto al uso del EPP. La auto
contaminacién puede ocurrir con frecuencia durante la extraccion del
equipo.

e Los teléfonos méviles del personal de salud pueden ocasionar
transmisién hospitalaria, por lo cual hay que limpiarios frecuentemente o
se deben colocar en bolsas descartables.

« Se deben evitar las visitas a las unidades de cuidados criticos para
reducir la transmision. Se pueden realizar videoconferencias para la
comunicacion entre familiares y pacientes o trabajadores de salud.

« La colocacién y retiro de los EPP debe ser monitoreada por un personal
supervisor entrenado, con la finalidad de minimizar la posibilidad de
contaminacién, especialmente durante el retiro de los mismos.

7.2.3 Intubacion endotraqueal

« La intubacion endotragueal debe ser realizada por los profesionales con
mayor experiencia en el manejo de la via aeérea, con la finalidad de
reducir e! nimero de intentos y minimizar el riesgo de trasmision.

e« De ser posible, la intubacién endotraqueal se debe realizar utilizando
videolaringoscopio, por personal entrenado para su uso.

« Se puede mejorar la seguridad con elementos de barrera adicionales,
como las cajas anti-aerosoles.

Estas medidas de prevencién complementan a las medidas generales
dispuestas para la prevenciéon de la transmision del COVID-19 en los
establecimientos de salud.
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7.3 CARACTERISTICAS RELEVANTES DE COVID-19 EN EL PERU

Las caracteristicas Clinico~epidemr’olégrcas de los casos de COVID-19 en el
Peru se muestran en el siguiente cuadro:

| Caracteristicas Descripcion T
L_98_393_%9%.@_@.39___.__w__g,__._,N___‘_.,,,‘____._k\_/irones? 622%, Mujeres : 378%
Casos por grupos etareos Nifios (0-11 afios): 3.3%

Adolescente (12-17 anos) 1.8%
Joven (18-29 afos): 16.7%
Adulto (30-59 afos): 60.6%

e | Adulto Mayor ( 2 60 afios): 17.6%

Sintomas mas frecuentes Tos (68.4%)
Fiebre/escalofrio (54.2%),
Dolor de garganta (63.3%)

Sintomas  mas ,
pacientes fallecidos I Dificultad respiratoria (70.3%),
Fiebre/escalofrio (60.5%)
Malestar general (52.4%
Nifios (0-11 afos): 0.5%
Adolescente (12-17 anos): 0.3%
Joven (18-29 anos): 0.1%
Adulto (30-59 arios): 1.4%
S | Adulto mayor ( 2 60 afos) : 10.4 %
Letalidad asociada a comorbilidades | Enfermedad pulmonar/bronquial (31 9%)
Enfermedad renal (14.8%)
| Cancer (14.3%)
J Enfermedad cardiovascular (13.6%)

Diabetes melitus (12.4%)

Esta informacion es proporcionada por el Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencion y Control de £ nfermedades del Ministerio de Salud.

1

Etalidad por‘gruposzéreos

7.4 ATENCION DEL PACIENTE AFECTADO POR COVID-19 EN AREAS DE
ATENCION CRITICA

En el escenario de trasmision comunitaria de COVID-19, ¢ diagnostico de
COVID-19 se basa fundamentalmente en los antecedentes epidemioldgicos y

En el manejo de los casos leves de COVID-19 (cuyo manejo es ambulatorig)
€8 muy importante el Seguimiento clinico para la identificacion temprana de
los siguientes signos de alarma. los cuales permiten identificar ta necesidad
de atencion médica inmediata:

* Sensacion de falta de aire o dificultad para respirar

* Desorientacion o confusion

¢ Fiebre (temperatura mayor de 38°C) persistente por mas de dos dias
* Dolor en el pecho

» Coloracion azul de los labios (cianosis)

Malestar general (63.2%) e
frecuentes  en | Tos (78.2%)

—

|
|
TI

J'
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En los casos moderados de COVID-19, que se manejan en salas de
hospitalizacién, los equipos de respuesta rapida a emergencias {ERRE)
monitorean la presencia de signos que se presentan en un paciente
potencialmente critico:

« Hipoxemia menor o igual a SpO2 de 90% con FiO2 mayor o igual a
40% con conservacion de !as demas funciones vitales y sin deterioro
de la mecanica ventilatoria

« FR mayor o igual a 22 respiraciones por minuto

« Extension mayor de 2 cuadrantes en la radiografia de torax o mayor
del 30% en la tomografia toracica

¢« Presenciade comorbilidades

« Fiebre persistente, mayor de 38°C

La presencia de cualquiera de los signos mencionados requiere vigilancia
intensiva, para actuar de manera temprana en terapéutica y sopone.

En el paciente potencialmente critico se recomienda:
« Oximetria de pulso y funciones vitales intermitente
« Oxigenoterapia
« Pronacién en ventilacion espontanea

« Canula de alto flujo, con la debida proteccién del personal.

7.41 Caso severo (critico) de COVID-19

Es todo caso sospechoso de COVID-19, que presenta dos O mas de los
siguientes criterios:

« Frecuencia respiratoria > 22 respiraciones por minuto o PaCQ2 < 32
mmHg.

« Alteracion del nive! de conciencia.
« Presion arterial sistélica menor a 100 mmHg o PAM <65 mmHg.
» Pa02 <60 mmHg o PaFi < 300.

+ Signos clinicos de fatiga muscular: aleteo nasal, uso de musculos
accesorios, deshalance toraco-abdominal.

« Lactato sérico > 2 mosmiL.
« Marcadores de severidad (apartado 7.4.3).

El caso severo requiere manejo en area de cuidados intensivos.

7.4.2 Pruebas de laboratorio para cOoVID-18

Las pruebas de laboratorio para los casos severos de COVID-19, se describen
en el Anexo 4: Pruebas de laboratorio para casos severos de COVID-19.
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7.4.3  Evaluacion jnicial del paciente

La evaluacion del paciente critico afectado por COVID-19 incluye aspectos
clinicos, gasométricos, de imagenes y laboratorio.

a. Examenes basales de laboraterio:

Hemograma, siendo I3 linfopenia un marcador de severidad.
Urea, creatinina, electrolitos.

Gasometria arterial.

Perfil de coagulacién, incluyendo TP y fibrinageno.

Proteina C reactiva (PCR), se suele incrementar &N Casos severos,
‘tormenta de citosinas”.

Deshidrogenasa lactica (LDH), marcador de dafio tisular puimonar.

Dimero D, su incremento tiene valor pronostico de severidad vy
mortalidad, asociado a microtrombosis y tromboembolia pulmonar.

Perfil hepatico.
Creatinfosfoquinasa (CPK).
Troponina ultrasensible

Procalcitonina, sy incremento  puede  indicar sobreinfeceion
bacteriana

Ferritina, suele estar elevada. Puede ser usada para seguimiento y
pronostico, asociado a “tormenta de citocinas”

Interfeucina 6.

b. Estudio por imagenes

Sistemas de monitoreo hemodinamico con presiones invasivas y
gasto cardiaco continuo por termo dilucion, doppler esofagico o
contorno de onda de pulso, 0 métodos de valoracion dinamicos.

Radiografia, se observan opacidades confluentes, generalmente
periféricas, bibasales y bilaterales. E! patrén radioloégico mas
frecuente es el de neumonia intersticial bilateral.

Tomografia espiral multicorte (TEM), evaluar sy necesidad frente al
riesgo de transmision nosocomial de COVID-19. Se pueden observar
Opacidades en vidrio esmerilado,  dilatacion  vascular y
bronquiectasias por traccién.

Ecografia: Se pueden observar aumento de iineas B, engrosamiento
pleural y consolidaciones con broncograma aéreo. Es el estudio por
imagenes mas seguro para el paciente critico con COVID-19.

¢. Marcadores de severidad

Los marcadores de severidad tienen un valor pronostico y permite tomar

decisiones terapéuticas en el paciente critico Se describen a continuacion.

Fiebre persistente y disnea



MANEJO DE PERSONAS AFecrﬁggg%g:TgoT\ﬁg%Cgﬁ AREAS DE ATENCION CRITICA
e Incremento de Proteina C Reactiva > 150 mg/L.
e Incremento de la Ferritina > 1000 ng/mL.

« Linfopenia < 800 células/pL.

e Inteleucina (IL) 6 > 40 pg/mL.

¢ Dimero D > 1000 ng/mL.

+ Incremento de deshidrogenasa lactica (DHL).
s Troponina T ultrasensible elevada.

+ Tiempo de protrombina elevada.

o Fibrinbgeno < 250 mg/dL.

e Plaquetopenia.

« TAC con compromiso de mas del 30% del parénquima pulmonar con
patrén clasico de vidrio esmerilado.

« Ecografia pulmonar: presencia de consolidaciones y disrupcion de la
pleura.

7.4.4 Tratamientos especificos para COVID-19

Este tema se encuentra referido en el apartado 7.9 del Documento
Técnico “Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de personas afectadas
por COVID-19 en el Perd”, aprobado por Resolucion Ministerial N° 193-
2020-MINSA.

7.4.5 Tratamiento antimicrobiano asociado y otros

a. Administrar antibiéticos si existe sospecha de una infeccién bacteriana
concomitante, de acuerdo a los patrones de resistencia y susceptibilidad
microbiolégica.

b. Administrar antivirales si existe sospecha de una infeccion por influenza
concomitante.

¢. Evitar el uso de Antiinflamatorios no esteroideos (AINES).
d. Manejo de |a respuesta inflamatoria:

En casos de infeccion por SARS-CoV-2, uno de los mecanismos que
ocasionan el SDRA es la denominada “tormenta de citoquinas’,
consistente en una respuesta inflamatoria no controlada resultante de la
liberacion de grandes cantidades de citoquinas pro-inflamatorias vy
quimioguinas por parte de macrofagos activados. El estado de
“hiperinflamacién” puede conducir al SDRA, fallo multiorganico vy
finalmente a la muerte del paciente.

A pesar del limitado nivel de la evidencia cientifica disponible, la
identificacion temprana y el manejo oportuno de esta situacion
hiperinflamatoria podrian mejorar la evolucion de los casos de COVID-19.

Marcadores de inflamacién:

En casos de COVID-19, los siguientes son considerados marcadores de
inflamacion:

¢ Linfopenia < 800 células/pL
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¢ Proteina C Reactiva > 100 mg/dL
s Ferritina > 700 ng/mL
e Dimero D> 1000 ng/mL
» Deshidrogenasa lactica (DHL) > 350 U/L

En los casos moderados (hospitalizados) de COVID-19, que presentan’
e S02<93% (Fi02 21%) 0
* Frecuencia respiratoria > 24 respiraciones por minuto, mas

* Un marcador de inflamacian

Se pone a consideracion el uso de metilprednisolona, para el manejo del
estado de hiperinflamacion, bajo la siguiente pauta:

* Metilprednisolona 500mg EV cada 24 horas por 3 dias, seguido
de

+ Metilprednisolona 1mg/Kg, EV cada 12 horas por 5 dias

En caso no se cuente con metilprednisolona, la alternativa es
dexametasona 20mg. EV c/24 horas por 4 dias.

Eluso de metilprednisolona o dexametasona en COVID-19. debe valorarse
en cada caso, de manera individual, teniendo en cuenta las
contraindicaciones, y evaluando los riesgos y beneficios de su indicacion.

En los casos severos de COVID-19, con SDRA. e incremento de
interleucina (IL-6 >4C pg/mL) o dimero D > 1500 ng/ml o en incrementa),
se pone a consideracion el uso de tocilizumab, bajo la siguiente pauta

* Tocilizumab en dosis Unica EV, peso 2 75 Kg: 600 mg, peso < 75
Kg: 400 mg

Tocitizumab no se recomienda en casos de neutropenia (<500),
plaguetopenta (<50000), o sepsis por patdgenos no COVID-19. £l uso de
tocilizumab, en COVID-19, debe valorarse en cada caso, de manera
individual, evaluando los riesgos y beneficios de su indicacion.

e. Manejo de los fenomenos tromboembdlicos

La infeccion por el SARS-CoV-2 causante del COVID-19 puede
predisponer a complicaciones trombo embolicas debido a una respuessta
inflamatoria exagerada, activacion plaquetaria, disfuncion endatelial y
estasis.

Factores de riesgo para eventos trombo embalicos:
« Movilidad reducida

« Indice de masa corporal (IMC) > 30

* Evento tromboembolico previo
« Cancer

« Trombofilia
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Por elio, y a pesar del limitado nivel de evidencia cientifica disponible, se
recibe la propuesta de la Sociedad Peruana de Hematologia; y s& pone a
consideracién el manejo de la enfermedad trombo embolica, para los casos
severos de COVID-19:

Severo, con signos Enoxaparina 1mg/Kg.SC ¢/12 h.

o evidencia de : - .
Si edad > 75 afios, Enoxaparina

evento trombo Piena 0.75 mg/Kg.SC ¢/12 h

emboiico ' '

Ajustar en caso de faila renal

Al alta hospitalaria, se recomienda mantener ia anticoagulacion hasta el
momento de la alta clinica relacionada a COVID-19.

Luego de elio, la continuidad de la anticoaguiacion dependera de la
evaluacion de cada caso en particular.

7.4.6 Manejo intensivo
a. Manejo de Via Aérea:

Se debe realizar el protocolo de secuencia rapida de intubacién, con uso de
relajante muscular, evitando ventilacion manual. Alternativas para la
disminucion de aerosoles: ¢cajas anti aerosoles, métodos de bloqueo del tubo
endotragqueal.

b. Protocolo de Sedacion y Analgesia:

Mantener una escala de agitacidén-sedacion de Richmond (RASS) de - 4
durante la terapia activa y después ir disminuyendo la sedacién y analgesia
segun mejoria de la enfermedad de fondo y la mejoria de los parametros
ventilatorios. Se puede utilizar el indice Biespectral (BIE) con una escala de
20 a 40 en el intervalo. Los farmacos para sedacion, analgesia y relajacion se
describen en el Anexo 5. Protocolo de analgosedacion en pacientes con
COVID-19.

c. Relajacion Muscular:

Recomendado en pacientes con asincronia con el ventilador (pese a una
adecuada sedacién, analgesia y programacion del ventilador), pronacion,
PEEP y/o Presidon plateau altos, sedacion profunda, Pa/FiO2<150. Se
recomienda en estos casos usarla en infusién continua en las primeras 24 -
48 horas.

d. Balance Hidrico (BH):

Se debe monitorear el BH por turno y evitar el BH positivo. Si se evidencia,
efectuar balance negativo para mantener equilibrio, salvo que el paciente
requiera soporte de fluidos por alteracidn de la volemia y la hemodinarica.
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7.4.7 Manejo de la insuficiencia respiratoria

Es muy importante el reconocimiento precoz de los casos de insuficiencia
respiratoria que no responden a la terapia con suplementacion de oxigeno y
la preparacion para el soporte ventilatorio.

a. Terapia ventilatoria no invasiva

+« Decubito prono en paciente no ventilado invasivamente. con
oxigenoterapia

e Canula nasal de alto flujo para pacientes potenciaimente criticos,
monitorizando el indice Rox por encima de 4.4.

« Ventilacion mecanica no invasiva, no se recomienda en el manejo
inicial, pero su uso puede ser individualizado con condiciones
adecuadas de ambiente e interfase.

» Evitar el trabajo respiratorio excesivo que puede inducir la lesion
pulmenar aute infligida por el paciente (P-SiL).

b. Terapia ventilatoria invasiva
» Ventilacion Mecanica Protectiva

Se recomienda no retrasar la intubacion endotragueal y conexion
a ventilador mecanico (VM) ante un falfo ventilatorio Inminente
La programacién inicial se realizara individualizando las
necesidades ventilatorias de cada paciente.

No hay preferencia por algun tipo de modalidad reguladora de a
ventilacion mecanica pudiendo ser control de presion-ventilacion
obligatoria continua (CMV-Pc) o control de volumen-ventilacion
obligatorio controlada (CMV-Vc). Se prefiere un modo regutado
por presion cuando existe dificultad para mantener valores
protectivos de las variables de presién o modo control volumen
con liberacion de presion (PRVC).

Veolumen tidal exhalado (Vte): Volumen tidal (Vt): Pacientes con
CQOVID-19 Fenotipo "L" se puede usar 6-9 ml/kg. Pacientes con
Fenotipo “H" usualmente requieren 4-7 mi/kg. Estos valores son
referenciales, se debe individualizar cada paciente. El peso ideal
se calcula en funcién a la talia del paciente.

- Mantener una Presién pico: < 35 ¢cmH20, con una Presion
plateau: < 30 cmH20O. presion de conduccion < 18 cmH20,
tdealmente menor a 15 crmH20.

Titulacion de PEEP segln respuesta oxigenatoria y de mecanica
ventilatoria y repercusion hemodinamica. Para fenotipo L
idealmente < 10 cm H20, para fenotipo H no mayor de 15 Debe
evaluarse cuidadosamente las necesidades de PEEP para no
incrementar el espacio muerto, con atenciéon a la interaccion
corazon pulmon.

Trtulacion de la fraccién inspirada de oxigeno (FiQ2) al menor
valor posible, idealmente menor a 60%. manteniendo una
saturacién de oxigeno (SO2) entre 88 - 92%
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Frecuencia Respiratoria (FR) en VM: no mayor de 20, se sugiere
mantener una relacion inspiracién/espiracion (I: E) de 1:2,0. El
parametro de FR es un factor relevante ya que disminuye la
probabilidad de ergotrauma.

Considerar el prono como maniobra de rescate oxigenatorio en
todos los casos, incluso en fenotipo L, valorando la respuesta.

Monitoreo estricto y diario de la mecanica ventilatoria.

o Ventilacion Mecanica en decltibito Prono

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

Se recomienda ventilacién mecanica en decubito prono durante
12-16 horas al dia. Es importante continuar con los ciclos de
pronacién hasta alcanzar mejoria de los parametros de mecanica
ventilatoria como respuesta al tratamiento. Se recomienda si es
respondedor, realizar a pronacién al menos 5 dias

Se recomienda organizar los horarios de prono en funcién de la
mayor disponibilidad de recurso humano para la manicbra.

+ Maniobra de Reclutamiento Alveolar (MRA)

No es una estrategia ventilatoria de eleccion, ya que los estudios
no muestran una evidencia sostenible que pueda dar beneficios
sobre la mortalidad.

Puede ser utiizada 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 conduccion por debajo de 15 cmH20,
con objetivo final de mejoria de la mecéanica ventilatoria y mejoria
de la oxigenaciodn.

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

» Ventilacion Mecanica Prolongada

Definida como VM mayor a los 21 dias.

Se debe plantear posibilidad de traqueotomia (TQT), idealmente
percutdnea, después de los primeros 21 dias de VM.

Siempre debe medirse y graduarse la presién del manguito del
tubo endotraquea! (TET) y de fa TQT durante los periodos de VM,
debiendo mantenerse entre 20 - 25 cmH20.

s Destete de la Ventilacién Mecanica

Una vez estabilizado el cuadro respiratorio, se debe interrumpir
diariamente la sedacion, para facilitar el inicio del protocolo de
destete de la VM.

Se sugiere utilizar las Guias de Retirada de la Ventilacion
Mecanica, con sus criterios establecidos, pudiendo individ ualizar
el destete logrando objetivos a corto plazo.
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- El'modo mas recomendable para inicio del destete es Ventilacion
Espontanea Continua (CSV) llamada también CPAP mas PS.
alcanzando el objetivo de la Prueba de Respiraciéon Espontanea,
ya sea con Presiones Positivas (presién de soporte -PS<8 y
presidn positiva continua en la via aérea-CPAP<5) o Presionses
Negativas (Prueba de T-T).

- En el caso de pacientes que pasen los 21 dias de VM, es
altamente probable que presenten dificultad del destete. En esta
situacidn se puede recomendar un protocolo diferenciado de
destete prolongado.

- Se puede considerar la utilidad de la ventilacion no invasiva
(presion positiva binivel en la via aérea-BPAP o ventilacién no
invasiva con presidn positiva -NPPV) y la Canula Nasal de Alto
Flujo segun conveniencia como medidas de soporte, ya que estos
pacientes presentan alto riesgo de fracaso ventilatorio luego de !a
extubacion.

7.4.8 Manejo del choque

a.

Se debe reconocer el choque séptico en los adultos cuando exista una
infeccion presunta o confirmada, asociada al COVID-19 o por germen
agregado, y se necesite administrar vasopresores para mantener una
presion arterial media (PAM) = 65 mmHg y el lactato sérico sea = 2
mmol/L, en ausencia de hipovolemia.

La resucitacion de fluidos inicial recomendada es de 250-500 ml de
solucion cristaloide en bolo en los primeros 15-30 minutos. Posteriormente
debera evaluarse la respuesta a fluidos con variables dinamicas. Debe
evitarse la sobrecarga de volumen.

El uso de vasopresores en COVID-19 puede ser mas precoz en la
resucitacion, con objetivo inicial de PAM = 65 mmHg y mejoria de los
marcadores de perfusidn. La norepinefrina es ef farmaco de eleccion.

El uso de dobutamina en pacientes que presentan hipoperfusion
persistente a pesar de la carga adecuada de fluidos y el uso de agentes
vasopresores debera estar sustentado preferentemente con evaluacion
eco cardiografica que documente depresion miocardica.

7.4.9 Recomendaciones nutricionales

a.

Se debe iniciar nutricidn enteral precoz en todo paciente critico
hemodinamicamente compensado a través de una sonda nasogastrica

Se prefiere administrar dietas hipocaldricas (70%) en ta etapa aguda y con
incrementos hasta 8C 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
nutricion mixta afiadiendo nutricidn parenteral parcial para completar
requerimientos. No se recomienda de inicio sondas transpiloricas para
evitar sobre exposicion

Mientras se encuentre en posicién prona puede mantenarse una minima
nutricion que garantice el 30% del aporte caldrico caiculado o mayor si es
tolerado.
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e. Debe monitorearse los niveles de glicemia y mantenerios debajo de 180
mg/dl.

f. Son preferibles las férmulas enterales liquidas hiperproteicas.
g. Son recomendados suplementos de vitamina C, D y Zinc.

RESPONSABILIDADES

8.1

NIVEL NACIONAL
8.1.1 Conduccion Técnico-Normativa

El Ministerio de Salud, a través de la Direccion General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica (DGIESP), es la instancia encargada de
conducir las intervenciones estratégicas en salud publica orientadas a la
reduccion del impacto por COVID-19, en el marco de sus competencias.

8.1.2 Gestion de la Informacion

La gestion de la informacion es competencia de la Oficina General de
Tecnologias de la Informacion del Ministerio de Salud.

El Registro de Informacion de cada uno de los procesos de atencion
involucrados en los diferentes niveles, se hace a través del Sistema Integrado
para COVID-19 (SICOVID-19) ) y se complementa con la data requerida en el
contexto de la Alerta Roja a través de los Espacios de Monitoreo de
Emergencias y Desastres (EMED Saiud) al Centro de Operaciones de
Emergencia (COE Salud) a nivel nacional, segtn la Directiva Administrativa
N° 250-2018-MINSA/DIGERD, por existencia de sobresaturacién de los
servicios de emergencia y cuidados intensivos, importante para la toma de
decisiones diaria en el manejo de la emergencia.

8.1.3 Gestion de Suministro de Productos Farmacéuticos, Dispositivos
Médicos y Productos Sanitarios

Es responsabilidad del Ministerio de Salud y demas entidades del Sector
Salud en el nivel nacional, regional o local, programar, adquirir, almacenar y
distribuir los productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos
sanitarios para el abastecimiento de la red asistencial de salud publica a nivel
nacional.

8.1.4 Gestion de los Procesos de Laboratorio

Ei Instituto Nacional de Salud (INS), a través del Laboratorio de Referencia
Nacional de Virus Respiratorios, conduce la red de laboratorios de salud
publica, implementa y realiza pruebas especializadas para el diagnéstico de
COVID-19, realiza asistencia técnica y transferencia tecnoldgica sobre los
métodos de diagndstico a los laboratorios de referencia regional.

8.1.5 Componente de Financiamiento

El Ministerio de Salud, las DIRIS/DIRESA/GERESA, o quien haga sus veces
en los pliegos correspondientes, financian a través de las diferentes fuentes
de financiamiento (Recursos Ordinarios y Recursos Directamente
Recaudados), ias actividades de prevencién, deteccién, diagnéstico, control y
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tratamiento del COVID-19. Dicho financiamiento debe garantizarse por los
pliegos correspondientes.

Para el caso de los asegurados al Seguro Integral de Salud (SIS) y a otras
IAFFAS publicas o privadas, el financiamiento de las prestacicnes
relacionadas a la prevencién, diagnostico y tratamiento del COVID-19 sera de
acuerdo a la normatividad vigente y a los mecanismos de pago establecidos
para tal efecto.

8.2 NIVEL REGIONAL (DIRESA/GERESA/DIRIS/REDES DE SALUD)

a. Implementar, capacitar, conducir, supervisar y monitorear las
disposiciones del presente Documento Técnico en el ambito de su
competencia.

b. Organizar las areas de atencion critica en los establecimientos de salud
de su ambito para la atencion de casos de COVID-19, garantizado la
atencidon de los casos criticos no relacionados a COVID-19.

¢ Garantizar el abastecimiento y la distribucion de medicamentos e insumos
medicos para el diagndstico y la atencion de pacientes COVID-19 en
areas criticas. Esto incluye los EPP y pruebas de laboratorio para COVID-
19.

d. Ejecutar y supervisar e! cumplimiento del Plan de Control de infecciones
y de Bioseguridad en los establecimientos de salud, incluyendo las areas
de atencion critica.

8.3 HOSPITALES E INSTITUTOS

a. Ejecutar las normas y procedimientos técnicos dispuestos en el presente
Documento Técnico

b. Organizar e implementar las areas de atencidon critica y los flujos
correspondientes para la atencidn de casos severos de COVID-19.
Asimismo, organizar las areas de atencion critica que no van a atender
casos de COVID-19.

c. Garantizar el abastecimiento de medicamentos e insumos médicos para
la atencién de pacientes COVID-19 en areas de atencion critica Incluye
los EPP.

d. Elaborar e implementar el Plan de Control de infecciones y de
Bioseguridad y su monitoreo.

DISPOSICIONES FINALES

Debido al corto tiempo de evolucion de la pandemia del COVID-19, hay evidencias
cientificas limitadas, por lo que, ta informacion contenida en el presente Documento
Técnico se encuentra sujeta a modificaciones en tanto exista nueva informacién
disponible a nivel internacional

Se recomienda revisar de forma permanente la pagina web oficial de! Ministerio de
Salud para acceder a las publicaciones oficiales mas recientes.
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ANEXOS
Anexo 1: Definicion de Berlin del Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA).

Anexo 2: Reorganizacion del equipo multidisciplinario en unidades de cuidados
intensivos - COVID-19, en situaciones de emergencia masivas y desastres.

Anexo 3: Reorganizacion del equipo multidisciplinario en unidades de cuidados
intensivos - COVID-19, en situaciones de desastre interno hospitalario.

Anexo 4: Pruebas de laboratorio para casos severos de COVID-19.

Anexo 5. Protocolo de analgosedacién en pacientes con COVID-19.
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Anexo 1: Definicion de Berlin del Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)

Origen del edema

Insuficiencia respiratoria no explicada totalmente por falla
cardiaca o sobrecarga de fluidos.

Se requiere una evaluacion objetiva (ej. ecocardiograma)
para exciuir edema hidrostatico, si no se identifican factores
de riesgo.

Tiempo de aparicion

Dentro de una semana de la injuria clinica identificada, o
sintomas respiratorios nuevos que empeoran

Radiografia de torax

oTC

Infiltrados  bilaterales, no explicados totalmente por
derrames, colapso lobar o pulmonar, o nodulos

Alteracion de
oxigenacion

ia

SDRA leve

200 < PaO2/FI02 < 300 con PEEP o CPAP = 5 cmH20
SDRA moderado

100 < Pa02/FIO2 < 200 con PEEP = 5 cmH20
SDRA grave

Pa02/FI102 < 100 con PEEP = 5 ¢cm H20
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Anexo 2: Reorganizacion del equipo multidisciplinario en unidades de cuidados
intensivos - COVID-19, en situaciones de emergencia masivas y desastres

Médico intensivista w

Médico
NO intensivista

Terapista respiratorio
(si se cuenta)

Enfermera intensivista

Enfermera
NO intensivista

Técnica en enfermerfa

Las figuras del personal rellenas de negro en un equipo (tridngulo), es el personal
habitual en una UCH de 6 camas, con un Médico Intensivista. Las figuras no
sombreadas, son de perional de apoyo de otros serviclo en desasires.
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Anexo 3: Reorganizacion del equipo multidisciplinario en unidades de cuidados
intensivos - COVID-19, en situaciones de desastre interno hospitalario

Médice intensivista

Médico
NO intensivista

Terapista respiratorio
(si se cuenta)

Enfermera intensinista

Enfermera
NG intensivista

Técnica en enfermeria

Patientes UCl con
ventifacion mecdnica

- Esquema para incrementar capacidades de recurso humano
en unidad de cuidados intensivos COVID-19
© Un intensivista con 03 equipos, para 18 pacientes ventitados
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Las figuras del personal reficnas de negro en un equipo {trangulo), et =i pericnal

habituai enuna UCIde & camas, conun Médico intensivisty tas higuras no
tombreadas, ron de persenal de ppove de otros servici en desartres
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Anexo 4: Pruebas de laboratorio para casos severos de COVID-19

I Caso severo !

[ e IgI:A/IgG |

Reactiva

Hospitalizacion drea [ Positiv | l Neeatl l
critica COVID-19 | oSO egativo
2* RT-PCR*
ar—— e
1 Positivo Negativo
1
| 2 PR 1gM/1gG** |
/ \
{ Reactiva ] [ No reactiva |

* Se realiza 3 dias después det primer RT-PCR Hospitalizacion drea
** Se realiza después de 7 dias de 1a primera PR IgM/IgG critica NO COVID - 19

Basado en: Alerta epidemioldgica N°t5. Centro Nacional de Epidemiologia, prevencién y Control de Enfermedades
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Anexo 5: Protocolo de analgosedacion en pacientes con COVID-19

1. Intubacion endotraqueal

¢ Debido a la hipoxemia de estos pacientes, para ventilar con mascarilla el menor
tiempo posible y disminuir ia dispersion de microgotas, se recomienda
intubacion endotraqueal de secuencia rapida:

Ketamina 1-1,5 mg/kg + Rocuronio 1-1,2 mg/kg +/- Propofol 1-2.5 mg/kg {en
£aso sea necesario)

2. Estrategias de sedo-analgesia y relajacion
« SDRA severo: Analgesia y sedacion profunda y relajacion
Propofol 1,5-4,5 mg/kg/h o midazolam0.05 mg/kg/h — 0.25 mg/kg/h
mas
fentaniio 0,25-0,75 meg/kg/h o remifentanilo 0,35-1 mcg/kg/min o morfina (0,5-
1 mg/kg/h), como analgésicos.

Considerar la asociacion Propofol y Midazolam junto a maorficos en caso de
sedacion dificil.

+« SDRA severo: Analgesia y sedacion profunda y relajacion
ketamina 0,5-3 mg/kg/h (tener en cuenta que la Ketamina no afecta al BIS)
mas
propofol 0 midazolam a dosis bajas

Considerar asociar algin morfico como Fentanilo, Remifentanifo o Morfina si
precisa mayor nivel de sedacion.

« SDRA severo: Analgesia y sedacion profunda y relajacion
Remifentanilo 1-10 meg/kg/min (dosis anestésicas)
mas

Propofol a dosis bajas {puede ser necesario anadir un sedante a dosis bajas)

+ SDRA severo: Analgesia y sedacion profunda y relajacion

Dexmedetomidina a dosis altas hasta un maximo de 1.4 mcg/kg/h, asociado a
otros farmacos analgosedantes (midazolam o propofol), permite reducir hasta
un 30% la dosis de éstos. También se puede asociar un mérfico si se necesita
profundizar el nivel de analgesia y sedacion.

*» SDRA severo: Analgesia y sedacion profunda y relajacion

Relajacion con blogueantes neuromusculares no despolanzantes (BMND).
Debemos ajustar la dosis para evitar las asincronias con el respirador.
probablemente no sea necesario profundizar mucho y podamos utilizar dosis
bajas, preferiblemente en bolos IV, Si es necesaria perfusion
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SDRA severo: Analgesia y sedacion profunda y relajacion

Relajacion con bloqueantes neuromusculares no despolarizantes (BMND).
Cisatracurio a 2-3 pgr/kg/min, preferiblemente.

SDRA severo: Analgesia y sedacidén profunda y relajacién

Relajacion con bloqueantes neuromusculares no despolarizantes (BMND).
Rocuronio a 5-12 ugr/kg/min, aunque se acumula tras un uso prolongado, en
estos casos no tendra mucha trascendencia ya que estos pacientes por regla
general no seran extubados una vez suspendida la perfusion del bloqueante.

Adyuvantes a la terapia con opiode en el paciente critico. Farmacoterapia
multimodal, para “Primero analgesia” y evitar efectos adversos. Sugerimos
Acetominofen (EV, oral, rectal), como terapia adjunta al opiode para el manejo
del dolor del paciente critico adulto. Sugerimos Ketamina a baja dosis (1-2
ug/kg/h) como terapia adjunta al opiode para el manejo del dolor del paciente
critico adulto posquirargico.

Se recomienda el uso de dexmedetomidina en infusion continua en pacientes
con delirium hiperactivo en ventilacién mecanica, ya que se asocia a mayor
numero de horas libre de ventilador en los primeros 7 dias, extubaciones mas
tempranas y una resolucién mas rapida del delirium.

Se recomienda en pacientes con ventilacién no invasiva la administracion de
dexmedetomidina, para prevenir el deliium y disminuir la necesidad de
intubacion.

Se sugiere la utilizacion de quetiapina en pacientes con delirium hipoactivo.
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MINISTERIO DE SALUD No. 294 -2020- NN

Loma, 05 oo NMAYD...... Aol 2000

Visto, el Expediente N° 20-036121-001, que contiene el Informe N° 16-2020-DA-
DGIESP/MINSA de la Direccion General de intervenciones Estratégicas en Salud Publica; y, el
Informe N° 334-2020-OGAJ/MINSA de la Oficina General de Asesoria Juridica;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales { y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
establecen que la salud es condicion indispensable del desarrolio humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la proteccién de la salud es de interés
publico, siendo responsabilidad del Estado regularia, vigitaria y promoveria;

Que, el numeral 1 de! articulo 3 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y
Funciones del Ministerio de Salud, sefiala que el Ministerio de Salud es competente en la salud
de las personas;

Que, mediante el articulo 4 del sefialado Decreto Legislativo, se dispone que el Sector
Salud esta conformado por el Ministerio de Salud, como organismo rector, las entidades
adscritas a él y aquellas instituciones publicas y privadas de nivel nacional, regional y local, y
personas naturales que realizan actividades vinculadas a las competencias establecidas en la
Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, y que tienen impacto directo o
indirecto en la salud, individual o colectiva;

Que, asimismo, el articulo 4-A del indicado Decreto Legislativo, incorporado por la Ley
N° 30895, Ley que fortalece la funcion rectora del Ministerio de Salud, dispone que ei Ministerio
de Salud, en su condicién de ente rector y dentro del ambito de sus competencias, determina la
politica, regula y supervisa la prestacion de los servicios de salud, a nivel nacional, en las
siguientes instituciones: ESSALUD, Sanidad de la Policia Nacional del Pera, Sanidad de las
Fuerzas Armadas, instituciones de salud del gobiemno nacional y de los gobiernos regionales y
locales, y demas instituciones publicas, privadas y plblico-privadas;

Que, los literales a) y b) del articulo 5 del acotado Decreto Legislativo, sefalan que son
funciones rectoras del Ministerio de Salud formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar,
supervisar y evaluar la politica nacional y sectorial de promocién de la salud, prevencion de
N. HUAMANI enfermedades. recuperacion. rehabilitacion en salud y buenas practicas en salud, bajo su
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competencia, aplicable a todos los niveles de gobierno; asi como, dictar normas y lineamientos
técnicos para la adecuada ejecucion y supervision de las politicas nacionales y sectoriales;

Que, el articulo 63 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud,
aprobado por Decreto Supremo N° 008-2017-SA, medificade por Decreto Supremo N° 011-
2017-SA, establece que la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica
es el organo de linea del Ministerio de Salud, dependiente del Viceministerio de Salud Publica,
competente para dirigir y coordinar las intervenciones estratégicas de salud publica;

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 Nacion a consecuencia del brote
del COVID-19, por el plazo de noventa (30} dias calendario. y se dictan medidas de prevencion
y control para evitar la propagacion del COVID-19;

Que, de acuerdo a lo sefialado en el documento del visto, la Direccion General de
Intervenciones Estratégicas en Sajud Publica, en el marco de sus competencias, propone la
aprobacion del Documento Técnico: Manejo de personas afectadas por COVID-19 en areas de
atencion critica, cuya finalidad es contribuir a la reduccion de {a mortalidad asociada a la
infeccién por COVID-19 en areas de atencion critica;

Con el visado de la Directora General de la Direccidon General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica, de la Directora General de la Oficina General de Asesoria
Juridica, de la Viceministra de Salud Publica y del Viceministro de Prestaciones y
Aseguramiento en Salud; vy,

De conformidad con lo dispuesto en el Decreto Legislativo N° 1181, Ley de
Organizacidon y Funciones del Ministerio de Salud, modificado por la Ley N° 30895, Ley que
fortalece la funcion rectora del Ministerio de Salud; y, el Reglamente de Organizacion vy
Funciones del Ministerio de Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 008-2017-SA, medificado
mediante los Decretos Supremos N° 011-2017-5A y N° 032-2017-5A;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar el Documento Técnico: Manejo de personas afectadas por COVID-
19 en areas de atencion critica, que forma parte integrante de la presente Resolucion Ministerial.

Articulo 2.- Encargar a la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud
Publica, en el marco de sus funciones, la difusion, monitoreo, supervision y evaluacién del
cumplimiento de o dispuesto en el precitade Documento Técnico.

Articulo 3.- Encargar a la Oficina de Transparencia y Anticorrupcién de la Secretaria
General {a publicacién de la presente Resolucion Ministerial en el portal institucional del
Ministerio de Salud.

Registrese, comuniguese y publiguese.

R

VICTOR M. ZAMORA MESIA
Ministro de Salud



