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MINISTERIO
et DE SALUD

GOBIERNO DE
EL SALVADOR

Acuerdo n. © 1407
El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud
Considerando:

Que la Constitucion de la Republica, en su articulo 65, determina que la salud de los habitantes
de la Republica constituye un bien publico. El Estado y las personas estan obligados a velar por
Su conservacion y restablecimiento;

Que el Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, en el articulo 42, humeral 2), establece que
compete al Ministerio de Salud: Dictar las normas y técnicas en materia‘de salud y ordenar las
medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardarla salud de la poblacion;

Que el Codigo de Salud, en sus articulos 129 y 130, declaran de interés publico las acciones
permanentes, contra las enfermedades transmisibles'y. zoonosis. El Ministerio tendra a su cargo
en todos sus aspectos el control de dichas' enfermedades, para lo cual deberan prestarle
colaboracién todas aquellas instituciones publicas o, privadas en lo que sea de su competencia;

Que el Reglamento Sanitario Internacional, en su articulo 2, establece que la finalidad y alcance
del Reglamento son prevenir la propagacion.internacional de enfermedades, proteger contra esa
propagacién, controlarla y darle una respuesta de salud publica proporcionada y restringida a los
riesgos para la salud publica y evitando al mismo tiempo las interferencias innecesarias con el
trafico y el comercio internacionales;

Que mediante acuerdo n.° 1060, de fecha 24 de junio de 2020, se emitieron los Lineamientos
técnicos para la atencién integral de personas con COVID-19, el cual es necesario actualizar, con
el fin de mejorar el abordaje para la atencién de las personas con COVID-19, para disminuir la
morbi-mortalidad y la diseminacion de la enfermedad entre la poblacion.

POR TANTO, en uso de las facultades legales, ACUERDA emitir los siguientes:

Lineamientos técnicos para la atencion integral de personas con COVID -

19. Segunda Edicién



l. Introduccién
El 31 de diciembre de 2019 la OMS notificd un brote de casos de neumonia de etiologia desconocida en
Wuhan, provincia de Hubei, China. El agente causal se identific6 como un nuevo coronavirus, que esta
infectando a miles de personas al rededor del mundo.

Ante esta situacion, el gobierno de El Salvador, considerando el alto riesgo para la poblacién, decreté el
23 de enero de 2020, Emergencia Sanitaria por la llegada de casos sospechosos.de 2019-nCoV,
mediante el Acuerdo Ministerial 301 de esa fecha, publicado en el Diario Oficial n° 15, tomo 426, el cual
es aplicable a nivel nacional.

Entre las estrategias implementadas por la emergencia sanitaria, el pais ha intensificado la vigilancia
epidemiolégica que se realiza en las 12 Oficinas Sanitarias Internacionales (OSI).en puntos autorizados
de entrada aérea, terrestre y maritima, para la deteccién de probables casos sospechosos que puedan
ingresar por estas vias. Ademas la vigilancia epidemiolégica se ha intensificado en todos los
establecimientos del Sistema Nacional Integrado de salud (SNIS). También se ha capacitado al personal
de salud a nivel nacional en procesos de deteccion, diagndstico,. tratamiento y seguimiento oportuno,
para los casos sospechosos, asi como en los aislamientos y cuarentenas para sus casos y contactos, asi
como en las medidas de prevencion y control para disminuir.la. morbi mortalidad en la poblacién
salvadorefia.

Estos lineamientos técnicos han sido elaborados con la participacién de representantes de los diferentes
actores e instituciones del Sistema Nacional Integrado de Salud, incluyendo distintas especialidades y
disciplinas como médicos de familia, pediatras;. alergistas, internistas, infectélogos, intensivistas,
radiélogos, anestesiélogos y cirujanos, entre otros.

El presente documento integra la .informacion contenida en las tres ediciones de los Lineamientos
técnicos para la atencion integral de personas con COVID-19. En la primera edicién se presentaron, entre
otros aspectos, las primeras definiciones de caso, el abordaje inicial del paciente, asi como el manejo en
unidad de cuidados intensivos en caso de complicaciones; la segunda edicion incorpor6 las posibles
alternativas de tratamiento. medicamentoso, que sin evidencia cientifica robusta, esta siendo utilizado en
diferentes sistemas de salud a nivel mundial, para ofrecer una opcién de reduccién en la mortalidad
causada por la enfermedad, tomando en consideracion los efectos adversos inherentes al mismo; la
tercera edicién presentd la sistematizacion del tratamiento extrahospitalario y hospitalario. En el presente
documento se incluye la actualizacion del manejo hospitalario en adultos, se incorpora un apartado
especialssobre la atencién del paciente pediatrico, el manejo perioperatorio, el abordaje de las posibles
comorbilidades quirdrgicas y el diagndstico radiologico de imagenes.

Este documento se actualizara constantemente de acuerdo a la informacion y la evidencia cientifica que

los diferentes organismos internacionales y sistemas de salud generen en la atencién durante la
pandemia.
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I1. Objetivos

General

Establecer las disposiciones para la atencion de personas catalogadas como casos sospechosos o
confirmados de COVID-19, en el SNIS, para disminuir la morbi-mortalidad y la diseminacion de la
enfermedad entre la poblacién

Especificos

a) Definir los directrices para la deteccion, diagnéstico temprano, tratamiento oportuno y. seguimiento de
los casos sospechosos y confirmados de COVID-19.

b) Estandarizar el flujo de atencién de pacientes en los diferentes niveles y establecer el abordaje de
acuerdo a la gravedad del caso.

c) Establecer las recomendaciones béasicas de bioseguridad, para elipersonal de salud y pacientes, para
la prevencién y control de infecciones por SARS-CoV-2, durante la‘atencion.

111. Ambito de‘aplicacion

Esta sujeto a la aplicacién de los presentes lineamientos técnicos, el personal del SNIS.

V. Contenido técnico

A- Generalidades

El 31 de diciembre de 2019, el municipio.de Wuhan en la provincia de Hubei, China, inform6 un grupo de
casos de neumonia con etiologia desconocida.

Una semana mas tarde, el.7 de enero, las autoridades chinas confirmaron que habian identificado un
nuevo coronavirus, una familia de virus que causan el resfriado comun y enfermedades como el MERS y
el SARS.

Este nuevo virus se denomind, provisionalmente, 2019-nCoV. Para el 9 de enero de 2020, el Centro
Ching'para.el"Control y la Prevencién de Enfermedades identific6 un nuevo coronavirus (2019-nCoV)
como.el agente causante de este brote.

El 30 de enero de 2020, con mas de 9.700 casos confirmados en China y 106 casos confirmados en
otros 19 paises, el director general de la OMS declaré el brote como una emergencia de salud publica de
importancia internacional (ESPII), aceptando la recomendaciéon del Comité de Emergencia del
Reglamento Sanitario Internacional (2005).

Entre el 31 de diciembre de 2019 y el 4 de febrero de 2020, se notificaron un total de 20,630 casos
confirmados por laboratorio de infeccién por el 2019-nCoV en 24 paises, aunque la mayoria de los casos
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(99%) se siguen informando desde China. Se ha notificado un total de 425 muertes, de las cuales solo
una ocurrié fuera de China, en Filipinas.

El 11 de febrero del 2020 la OMS indicé que COVID-19 seria el nombre oficial de la enfermedad
provocada por el nuevo coronavirus, «CO» significa corona, «VI» corresponde a virus y «D» hace
referencia a enfermedad, anteriormente conocido como «coronavirus novedoso de 2019». El nombre del
virus que causa la enfermedad es sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) anuncié el 18 de febrero un total de 23 casos
confirmados de COVID-19 en la region de las Américas. El primer caso de COVID-19 importado a la
region se identificé el 21 de enero de 2020 en los Estados Unidos, en el estado de Washington; unos dias
después, el 25 de enero, Canada informd su primer caso confirmado en Toronto.

La OMS reconocio a la enfermedad como una pandemia global el 11 de marzo de2020: El 18 de marzo
se reporta el primer caso de contagio por COVID-19 en El Salvador, registrado’ en: el municipio de
Metapén, al occidente del pais.

Con la evidencia actual, se conoce gque la enfermedad evoluciona en 2 fases: una primera de invasion y
replicacion viral (importancia del tratamiento antivirico) y una segunda, generalmente a la semana del
inicio de los sintomas, de respuesta inflamatoria descontrolada, rresponsable en gran parte de la
mortalidad y que debe ser detectada y tratada precozmente (importancia del tratamiento antiinflamatorio).

La virulencia alta del SARS-CoV-2, la rapida progresion.del cuadro respiratorio hacia el sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA) y la falta de un tratamiento definitivo, hace urgente la necesidad de
realizar intervenciones eficientes en el manejo del.COVID-19 basado en su patogénesis.

Estudios previos con SARS han demostrado que la principal causa de la disfuncién de érganos es la
desregulacién de citoquinas. Se ha reportado gque los pacientes con presentacion severa por COVID-19
pueden presentar sindrome de tormenta por citoquinas.

Estos pacientes caracteristicamente muestran elevacién de parametros inflamatorios a partir de la
segunda semana de enfermedad; entre estos parametros destacan: velocidad de eritrosedimentacion
(VERS), proteina C reactiva (PCR), ferritina, interleucina 6 (IL-6) y dimero D; simultaneamente se
describen descensos en los niveles de fibrindgeno, asi como también citopenias asociadas (linfopenia y/o
plaguetopenia). Los.niveles de procalcitonina no parecen sufrir modificacibn a menos que exista una
coinfeccién de origen bacteriano.

En casos complicados se ha llegado a describir en la infeccion por SARS-CoV-2, aparicion de
Linfohistiofagocitosis (HLH), lo cual afecta significativamente el prondstico del paciente a corto y mediano
plazo:

En la figura 1, se han esquematizado los diferentes estadios de la enfermedad por SARS-CoV-2, el dpice

de la respuesta inflamatoria se da en la fase pulmonar, periodo en el cual se observa el detrimento del
cuadro del paciente, esta podria ser la ventana inmunopatolégica mas importante para poder intervenir.

Al entrar en el estadio Ill, el dafio a drgano por la hiperrespuesta puede ser irreversible o dificil de
manejar, ya que encontramos el aparecimiento de los fenémenos de HLH.
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Figura 1. Estadios de gravedad de la enfermedad por SARS-CoV-2

Estadio | Estadio Il Estadio lll
(infeccion (Fase pulmonar) (Fase hiperinflamatoria)
temprana)

Actividad viral

Gravedad de la

SIRA, SCPSIS, lesion renal
aguda, insuficiencla cardiaca
aguda

Sintomas constitucionales
m leves; anosmia; fiebre
> 38°C; tos seca; diarrea,

Aumento: ferritina, dimero D,
proteina C reactiva , DHL,
troponina, creatinina,
tiempos de coagulacién

Sat0, baja; radiografia
anormal de torax;
aumento: dimero D, DML'y
transiminasas

Anélisis

: Linfopenia; aumento leve
clinicos

DHL; aumento dimero D

————————— - —
———— - - —

B. Epidemiologia

Los coronavirus son un grupo.de virus ARN altamente diversos de la familia Coronaviridae que se dividen
en 4 géneros: alfa, beta, gammayy delta, y que causan enfermedades de leves a graves en humanos y
animales. Existen coronavirus. humanos endémicos como los alfacoronavirus 229E y NL63 y los
betacoronavirus OC43.y HKU1 que pueden causar enfermedades de tipo influenza o neumonia en
humanos.

Sin embargo, dos coronavirus zoondticos que causan enfermedades graves en humanos han emergido:
el coronavirus del’'Sindrome Respiratorio Agudo Grave (SARS-CoV) en 2002-2003 y el coronavirus del
Sindrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV) .

En enero de 2020, el agente etioldgico responsable de un grupo de casos de neumonia grave en Wuhan,
China, fue identificado como un nuevo betacoronavirus (2019-nCoV), distinto del SARS-CoV y MERS-
CoV.

La secuencia genémica completa de este nuevo agente esta disponible y se han desarrollado diferentes
protocolos de deteccion.
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La OPS / OMS recomiendan a los estados miembros garantizar su identificacion oportuna, el envio de las
muestras a laboratorios nacionales y de referencia, asi como la implementacion del protocolo de
deteccion molecular para 2019-nCoV.

B.1-Cadena de transmision de COVID-19

Vieus RNA;
Familia coronaviridas

/ Gonero betacoronawvires \

Animales, Sistema Organo
humanos Agente mfeccioso Respiratorio | Manco
causal v otros
/ Reonervorio \
Narizy boca] Pusrta de Cadena de Susceptim
nalicda - - - dad Tods s nobm/
transmision
\ de COVID -19 ,
*ob < Vehiculo de T
Células de ansminion
Tejido tr Nariz S Puerta de
respiratorio Via Mecanismo de v boca entrda
PR sl PR FeTrANBMISIGN
\ . . X v
Secreciones Directo e R
del tracto indirscte |/

respiratorio R

Interpretacion:

Agente causal especifico: virus RNA, familia Coronaviridae, género betacoronavirus.
Reservorio: inicialmente en animales, posteriormente seres humanos.

Puerta de salida del agente: nariz y boca.

Vehiculo de transmision: células del tracto respiratorio.

Via de transmisién: secreciones del.tracto respiratorio

Modo de transmision: directo de persona a persona (saliva, gotas de saliva, nicleos de gotas o
procedimientos generadoras.de aerosol-aspirado bronquial, broncoscopia, intubacion endotraqueal,
ventilacion manual, reanimacién cardiopulmonar, autopsias) o indirecto a través de fomites
contaminados (insumos de uso personal y otros).

A YNNI NN

Organo blanco:nicialmente pulmones, posteriormente sistémico.
Periodo de incubacién: generalmente de 2 a 7 dias con un rango de hasta 24 dias.

AN

Periodo de transmisibilidad: 1 a 2 dias antes de inicio de sintomas; en mayores de 12 afios, hasta 7
dias'después de la remisién de la fiebre.

Para evitar la presencia de casos, se deben romper los eslabones de esta cadena de transmisién con
medidas de prevencion y control orientadas a cada eslabon de manera completa, de acuerdo a la
factibilidad de eliminar puertas de salida y entrada.

B.2-Transmision vertical
Al momento no existe evidencia cientifica sobre transmisién vertical.
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V. Contenido técnico
A. Definiciones de caso

A.1Definicién de caso sospechoso COVID-19

Toda persona que presente uno o mas de los siguientes sintomas: fiebre, tos seca, rinorrea, congestion
nasal, odinofagia, dificultad respiratoria, y/o diarrea sin otra etiologia que expligue completamente la
presentacion clinica. (Anexo 18)

También debe considerarse caso sospechoso de COVID-19

e Todo paciente con diagnéstico clinico y radiol6gico de neumonia, sin otra etiologia que explique
el cuadro clinico.

e Todo personal de salud que haya estado en atencién directa de casos de COVID-19, que
presente fiebre y uno o mas sintomas respiratorios (tos, odinofagia, dificultadirespiratoria).

A.2 Caso confirmado COVID-19
e Caso sospechoso con prueba de PCR para COVID-19 con resultado positivo.

e Persona con tamizaje respiratorio (numeral A.5) con prueba de PCR para COVID-19 con
resultado positivo.

A.3 Contacto COVID-19

Persona sin sintomas con el antecedente de haber tenido contacto fisico, o estar a menos de un metro de
distancia de un caso confirmado, sin las medidas adecuadas de bioseguridad, dentro de un periodo de 2
dias antes de la fecha de inicio de sintomas'y.14 dias después, del caso que lo origind.

A.4 Contacto en personal de salud

Personal de salud que durante su rolddirecto haya entrado en contacto con un caso confirmado y haya
hecho uso inapropiado del equipo de proteccién personal.

El COVID-19 es una enfermedad considerada por la OMS como una emergencia de salud publica de
importancia internacional (ESPII), por lo cual es de notificacién inmediata y obligatoria de acuerdo a la
recomendacion del Comité de Emergencia del Reglamento Sanitario Internacional (2005), y por el
Cadigo de Salud (seccion 21: Enfermedades de declaracion obligatoria).

Al identificar ' un caso sospechoso, notificarlo al teléfono 132 del Sistema de emergencias médicas
(SEM)«disponible las 24 horas. Ademas, estara disponible en horas habiles el 2205 7164 y el fax:
2205-7318 de la Direccién de Vigilancia Sanitaria
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A.5 Vigilancia de COVID-19 con categoria de tamizaje respiratorio

Definiciones de caso de vigilancia centinela

a)

b)

Enfermedad tipo influenza (ETI): todo paciente de cualquier edad con una infeccion
respiratoria aguda con temperatura medida mayor o igual a 38°C y tos, con aparicién en los
ltimos 10 dias.
Infeccidn respiratoria aguda grave (IRAG): todo paciente de cualquier edad con una
infeccion respiratoria aguda, con historia de fiebre medida mayor o igual a 38°C y tos, con
aparicién dentro de los dltimos 10 dias y que requiere hospitalizacion.
Infeccion respiratoria aguda inusitada (IRA-I): el paciente debe cumplir con al.menos uno
de los siguientes criterios:
v IRA en persona que ha viajado durante los 14 dias previos al inicio’'de/sintomas a alguno
de los paises donde se ha identificado la circulacion de los virus. respiratorios nuevos y/o
emergentes.
v IRA con deteccion de virus de influenza u otro virus que normalmente NO circula en
humanos u otros virus respiratorios que son de potencial pandémico.
v Caso de infeccion respiratoria aguda grave (IRAG) que no responde al tratamiento o que
presenta deterioro en la evolucion clinica y cuenta con prugbas de laboratorio no concluyentes.
v IRAG con resultado de laboratorio no concluyente en un profesional de salud que ha
atendido un paciente con IRAG.
v IRAG o0 neumonia grave que es parte de un conglomerado de IRAG o de neumonia con
resultado de laboratorio no concluyente.
v IRA o IRAG fallecido y sin antecedentes de condiciones crénicas concomitantes en quien
los estudios realizados no permitierony.determinar la causa subyacente y/o no fueron
concluyentes.

B. Cuadro clinico

1. Sintomatologia
La sintomatologia de COVID+19 presente al inicio de la enfermedad varia, a lo largo de la enfermedad, la
mayoria de las personas experimentaran lo siguiente sintomas:

Fiebre (83—99%)

Tos (59-82%)

Fatiga (44=70%)

Anorexia (40—-84%)

Disnea/dificultad respiratoria (31-40%)
Produccion de esputo (28—-33%)
Mialgia (11-35%)

Se han descrito presentaciones atipicas, en adultos mayores y personas con comorbilidades se pueden
haber retrasado la presentacion de fiebre y sintomas respiratorios.

En un estudio de pacientes hospitalizados, la fiebre se presenté Gnicamente en el 44% de los casos al
ingreso hospitalario, pero luego se desarrollé en el 89% durante la hospitalizacion. Se ha informado
ademas dolor de cabeza, confusion, rinorrea, dolor de garganta, hemoptisis, vomitos y diarrea, sin
embargo son hallazgos que se encuentran en menos del 10%.
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Algunas personas con COVID-19 han experimentado sintomas gastrointestinales como diarrea y nauseas
antes de desarrollar fiebre y signos y sintomas del tracto respiratorio inferior. Un estudio realizado en
China por Dong y colaboradores encontré que hasta el 13% de los casos confirmados por RT-PCR de
infeccion por SARS-CoV-2 en nifios eran asintomaticos.

a) Infeccién asintomatica
Varios estudios han documentado la infeccion por SARS-CoV-2 en pacientes que nunca desarrollan
sintomas (asintomaticos)

b) Curso clinico y gravedad de la enfermedad
La cohorte mas grande (mas de 44,000 personas) con COVID-19 en China, realizada por Wu y
McGoogan, mostré que la gravedad de la enfermedad puede variar de leve a critica:

el eve a moderado (sintomas leves hasta neumonia leve): 81%
eGrave (disnea, hipoxia 0> 50% de afectacion pulmonar en la imagen): 14%
oCritico (insuficiencia respiratoria, shock o disfuncion del sistema:multiorgénico): 5%

c)Progresién Clinica

En algunos estudios se describe que entre los pacientes que desarrollaron enfermedad grave, el tiempo
medio hasta la disnea, fue de 5 a 8 dias, la mediana.del tiempo hasta el sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA), fue de 8 a 12 dias, y el tiempo promedio de ingreso en la UCI de 10 a 12
dias.

Algunos pacientes se pueden deteriorar rapidamente una semana después del inicio de la enfermedad.

2-Reinfeccion

No hay datos sobre la posibilidad de reinfeceion con SARS-CoV-2 después de la recuperacion de COVID-
19. La eliminacion del ARN viral disminuye con. la resolucién de los sintomas y puede continuar durante
dias 0 semanas.

La recuperacion clinica se ha correlacionado con la deteccién de anticuerpos IgM e IgG que indican el
desarrollo de la inmunidad.

3.- Grupos de alto riesgo de .complicacidn

a) Embarazadas y.durante el puerperio.

b) Nifios menores de'5 afios.

C) Adultosumayores.

d) Pacientes inmunocomprometidos (personas que han recibido un trasplante, uso cronico de
esteroides, VIH, entre otros).

€) Pacientes con enfermedades cronicas como cardiopatias, neumopatias, hepatopatias, cancer,
diabetes mellitus, enfermedad renal crénica.

f) Obesidad morbida.
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C. Abordaje del paciente adulto @

1. Criterios para evaluacion
Al momento de realizar la seleccién de pacientes, el personal de salud debe aplicar los siguientes criterios
para decidir el manejo inicial.

a) Valorar el estado general.

b) Medir la temperatura corporal (fiebre mas de 38 °C), tension arterial, pulso.
C) Evaluar patron respiratorio (signos de insuficiencia respiratoria).
d)Realizar auscultacion pulmonar y evaluar anormalidades.

€) Observar el color de la piel y mucosas.

f) Preguntar por posibles contactos familiares o laborales con cuadro gripal.

g) Investigar factores de riesgo, como obesidad, embarazo, diabetes, enfermedades cardiacas,
pulmonares entre otras.

h) Evaluar la saturacion de oxigeno en el paciente, en caso de que.se disponga de oximetria de
pulso.

2. Manejo prehospitalario

Para la atencion desde la primera consulta por esta enfermedad,/los’pacientes deben ser atendidos de
acuerdo a su gravedad, tomando en cuenta la sintomatologia y la definicién de caso COVID-19. Todos los
establecimientos de salud deben destinar un area para atender pacientes con enfermedades
respiratorias.

En esta area se realizaran las evaluaciones clinicas para determinar posibles casos sospechosos
COVID-109.

Los pacientes sospechosos de COVID-19 asintométicos o con sintomas leves, seran enviados a su
domicilio para cumplir aislamiento por 14 dias. El tratamiento sera de acuerdo a la sintomatologia que se
presente. Se debe orientar al paciente.en el cumplimiento de distanciamiento social, las medidas de
prevencion de COVID-19, las cuales incluyen entre otros aspectos el uso de mascarilla quirdrgica,
higiene de manos frecuente'y. la prehibicidon del contacto con otras personas y actividades al aire libre.

Asi mismo solicitar al paciente la firma del acta de responsabilidad sanitaria a la pandemia COVID-19,
explicando el compromiso de cumplir todas las medidas de prevencion (Anexo 12y 13).

En el primer nivel de atencién se utilizara la Hoja de seguimiento de infecciones respiratorias agudas
(IRAS), la cual'debe completarse con la informacién de los casos sospechosos de COVID-19.

El seguimiento de los pacientes en aislamiento domiciliar se realizara a través de los medios disponibles
como por via telefénica entre otros. Se realizaran visitas domiciliares a los casos especiales (como nifios
y embarazadas) y a aquellos en los que se requiera evaluar complicaciones. (Anexo 17).
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Cuadro 1. Manejo en el primer nivel de atencién ©®

Score de alerta temprano

3 2 1 0 1 2 3
Frecuencia respiratoria <9 12-20 - 21-24 >25
Frecuencia cardiaca <41 51-90 91-120 >130 >130
Disnea/falta de aire Si No Si
Temperatura <351 39-379 - 38-38.9 -
Saturacion< 92% Si - - No Si
Sensorio Confusion - - Alerta - p Confasion
Puntaje Nivel de Conducta

alarma

Protocolo para tratamiento en casa o "4 ’

Medicamento Efectos Sis

4 tabletas .de 200 mg por la mafiana y 4
tabletas por la noche por 5 dias consecutivos
6 tabletas de 6mg una sola toma o 2 tabletas
Ivermectina 2 - . diarias por 3 dias Si pesa menos de 80 Kg,
Reduccién de la carga viral , B
mayor a ese peso 3 tabletas al dia por 3 dias

Antiinflamatorio 'y  antiagregantelUna tableta de 80 - 100 mg cada dia por el
plaquetario que previene la tiempo que el médico lo indique (se
Aspirina formacion de coagulos y desinflama frecomienda hasta 2

semanas después de desaparecer Id
sintomatologia)

Molnupiravir 1 /Antiviral, impide la replicacion viral

Paracetamol  (Alternativa:

acetaminofén) Para disminuir fiebre y dolor 2 tabletas de 500 mg via oral cada 6 horas

/Antioxidante y antinflamatorio que

\Vitamina C A ; A 500mg 1 tableta cada 8 horas por 7 dias
intefviene en el equilibrio redox
Disminuye el riesgo de falla
. inmunologica al potenciar la accion . . .
Zinc nmunoiog! P ! ! 50 mg via oral 2 veces al dia por 7 dias

de.dos linfocitos en especial los|
Linfocitos T CD4

Regulador en la liberacion de
\Vitamina D. citocinas, péptidos antimicrobianos y[2000 U via oral cada 12 horas por 7 dias
accion antinflamatoria

Fuente: Ministerio de Salud 2021

Molnupiravir se incluird Gnicamente en el tratamiento de pacientes con prueba de antigenos o PCR para
COVID-19 positivas.

Ivermectina se incluira Unicamente en el tratamiento de los pacientes catalogados con sospecha de
COVID-19

Notas: Los efectos secundarios de los medicamentos anteriormente mencionados no son comunes, Sin
embargo, podrian aparecer, si exceden la dosis recomendada.

Molnupiravir no debe ser indicado en los siguientes casos:
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= Mujeres embarazadas,

=  Mujeres que se encuentren lactando,

= Mujeres con sospecha de embarazo,

= Pacientes menores de 18 afios.

» Pacientes con deterioro hepatico severo
= Pacientes con deterioro renal severo

Si la persona ha sido considerada como caso sospechoso, debe recibir el mismo tratamiento,
exceptuando molnupiravir.

El tratamiento con Molnupiravir debe ser iniciado prontamente, después de la confirmacién de la infeccion
por una prueba de antigenos o PCR para COVID — 19 positiva, antes de los 7 dias de la respuesta de la
prueba.

Ivermectina no debe ser utilizada en embarazadas, madres lactantes o con hipersensibilidad a cualquiera
de los componentes.

3. Manejo hospitalario

a) Ingreso en hospitales COVID-19

Los pacientes que requieran cuidados especiales por su_estadoclinico, como ventilacién mecanica, se
atenderan en establecimientos designados, para reducir la transmision de la enfermedad, ademas se
deben guardar las precauciones estandar de bioseguridad, basadas en la transmisién, las medidas de
aislamiento preventivo y establecer la ruta para el traslado interno de pacientes.

Para el monitoreo del cumplimiento de las medidas de bioseguridad y precauciones estandar, se activara
el Comité Técnico de Prevencion y Control de Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria (IAAS).

b) Oxigenoterapia

La administracion de oxigeno suplementario es esencial para el manejo exitoso de la enfermedad
moderada a severa COVID-19.

Cuadro 2: Tratamiento con oxigeno suplementario

. . \ .
1. Hipoxemia leve Adultos: 2 - 5 L/min
Administrar  oxigena  por «Nifios: 1 - 3 L/min

canula nasal |

2. Hipoxemia moderada Adultos: 10 — 15 L/min
Administrar con oxigeno Nifios: 10 — 15 L/min
porimascarilla

3. Hipoxemia severa Intubacion y ventilacién mecanica.
Siempre que sea posible, se debe utilizar oximetro de pulso para la evaluacion inicial, seguido del
monitoreo sistematico de la saturacién de oxigeno.
Las mascarillas con elevado flujo, como los nebulizadores han sido implicados en la propagacién
nosocomial del sindrome respiratorio agudo grave (SRAG o SARS) y deberan utilizarse Unicamente
tomando precauciones estrictas frente a la transmision por via aérea.

Fuente: Equipo técnico responsable de elaboracién de los Lineamientos técnicos para la atencion clinica de personas con la enfermedad COVID-19. Ministerio de Salud
2020.
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c) Soporte ventilatorio
La mayoria de los pacientes hospitalizados por COVID-19, pueden necesitar ventilacibn mecanica, en el
transcurso de las 48 horas siguientes a su ingreso.

v" Ventilacién invasiva: se prefiere este modo de soporte ventilatorio para pacientes con COVID-
19, complicado con SDRA.

El uso de estrategias de bajo volumen y baja presion para la ventilacion de los pacientes, ha demostrado
que disminuye la mortalidad.

v’ Ventilacién de proteccién pulmonar:

e Minimizar el volumen corriente (meta maxima de 6 ml/kg de peso corporal predecible) y
presiones meseta (maximas de 30 cm de H:0).

e Considerar la posicidn prona en pacientes con SDRA severo, en las primeras 48.horas.

e La ventilacién no-invasiva con presion positiva NPPV (bolsa-méascara) no se recomienda
como medida de soporte permanente.

e Utilizar FiO2 menor de 60% en la medida de lo posible, parasmantener una saturacion de
oxigeno entre 88% y 92%.

e FEvitar la sobrecarga de volumen.

d) Soporte hemodindmico
La reanimacién hemodinamica se hara de acuerdo a como se describe en el siguiente cuadro.

Cuadro 3. Soporte hemodinamico

1. Reanimacion con liquidos | Lactato de Ringer o SSN 10 - 20 ml/kg/dosis

2. Mantenimiento Adultos: calcular de‘acuerdo.al balance hidrico y monitoreo hemodinamico

En ambos grupos'se debe.corregir los desequilibrios metabdlicos y electroliticos
En casos refractarios al manejo hemodinamico/respiratorio convencional
considerar oxigenacion por membrana extra corpérea (conocida por sus siglas en
ingles ECMO)

3. Aminas vasoactivas 3.1.-Vasopresores: noradrenalina, adrenalina y/o dopamina, vasopresina
3.2:-Inotrépicos: adrenalina, dopamina, dobutamina
Adultos: dobutamina.

Fuente: Equipo técnico responsable de elaboracion de 1os Lineamientos técnicos para la atencion integral de personas con enfermedad COVID-19. Ministerio de Salud
2020.
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Cuadro 4. Abordaje terapéutico para casos de neumonia a nivel hospitalario @ G)®

Enfermedad moderada Enfermedad grave Enfermedad grave ventilada

Hospital de segundo nivel

Temperatura >37.5 °C, osteomialgias, tos seca,
frecuencia respiratoria mayor a 22 rpm,o requerir
una FIO2 menor o igual al 40% para mantener
una SatO2 mayor a 94 %. Realizar Quick SOFA.
(Quick SOFA mayor igual 0 mayor a 2 es
diagnostico de sepsis). (Anexo 15)

Hemograma, TP, TPT, proteina C reactiva,
procalcitonina, dimero D, ferritina, fibrinégeno,
troponina, péptido natriurético tipo B (BNP), si
hay disponible IL-6.

USG: mas de tres lineas B apicales, basales y
en ambos campos pulmonares.

Radiografia de torax: infiltrados bilaterales o
sindrome de consolidacion bilateral.

Tromboprofilaxis:
Heparinas de bajo peso molecular.

<50 kg o pacientes muy ancianos enoxaparina:
20 mg SC/dia u otra HBPM equivalente.

51-80 kg: enoxaparina 40 mg SC/dia u otra
HBPM equivalente.

81-100 kg: enoxaparina 60 mg SC/dia

>100kg: enoxaparina 80mg SC/dia u otra HBPM
equivalente.

Anticoagulacién si: dimero D mayor a: 1.5
mg/L 0 1500 ng/mL - PCR mayor 200 mg/L o si
el paciente presenta factores de riesgo de
trombosis a todo nivel.

Zinc 75-100mg VO cada dia hasta el alta

Vitamina D 2,000 U a 4,000U VO cada dia
hasta el alta

Vitamina C 500mg VO cada 8 horas®

Ivermectina(Si el paciente no ha recibido al
inicio de los sintomas) 12 mg VO cada dia por
3 dias 0 36 mg VO una‘sola toma

Oxigenacion
con cualquier dispositivo para oxigenacion en
decubito prono vigil por 2 a4 h 4 a 6 veces al dia

Hospital de segundo o tercer nivel

Temperatura >37.5 °C, disnea, hipoxia
(PaO2/FiO2 menor a 150 o SatO2/FiO2 menor a
200 o todo paciente que requiera FIO2 mayor o
igual a 50% para mantener SatO2> mayor a 94%),
arritmia, hipotensién. Necesidad de oxigenacion
con algun dispositivo de ventilacién no invasiva
o canula de alto flujo. Los pacientes con alguna
comorbilidad y enfermedad leve, se consideran
en esta categoria

Hemograma, TP, TPT, proteina C reactiva,
procalcitonina, dimero D, ferritina, fibrinégeno,
troponina, péptido natriuréico tipo B (BNP),si hay
disponible IL-6.

USG: Signo del cometa en mas de un campo
(bilateral).

Radiografia de térax: infiltrados bilaterales o
sindrome de consolidacién bilateral.

TAC pulmonar: si el clinico sospecha
tromboembolia u otra complicacién pulmonar.

Anticoagulacion

Dexametasona 6 mg IV cada dia por 7 a 10
dias

Antibioticoterapia: si procalcitonina es mayor a
2 ng/ml y/lo hay alta sospecha infeccion
bacteriana secundaria (carbapenémicos,
vancomicina, piperacilina/tazobactam).

Remdesivir ,si el paciente esta en sus primeros
7 dias desde el incio de sintomas:

200mg IV en la primera dosis el primer dia,
luego 100mg cada dia por 4 dias.

Tocilizumab , Si hay datos de tormenta de
citoguinas, neumonia moderada o severa por
imagen o IL-6 mayor a 30 pg/ml

>75 kg 600 mg IV, dosis Unica,
<75 Kg 400 mg IV, dosis Unica,
Repetir dosis en 12 horas. si no hay mejoria

Ventilacion con cualquier dispositivo no
invasivo en decubito prono vigil por 2 a 4
horas cada 4 a 6 veces al dia

UCl

Necesidad clinica o gasométrica de ventilacion
mecanica invasiva o no invasiva, temperatura
>37.5 °C, hipoxia (PaO2/FiO2 menor 150),
arritmia, hipotension.

Hemograma, PT, ] WC reactiva,
procalcitonina,dfmero D, acion, ferritina,

%

0éptido natriurético tipo

Anticoagulacion

Dexametasona 6 mg IV cada dia por 7 a 10
dias

Antibiotcoterapia: Si procalcitonina es mayor
a 2 ng/mL y/o hay alta sospecha de infeccion
bacteriana secundaria (Cabapenémico,
vancomicina,Piperacilina/tazobactam, etc.)

Remdesivir si el paciente esta en sus primeros
7 dias desde el incio de sintomas

200mg IV en la primera dosis el primer dia,
luego 100mg cada dia por 4 dias.

Tocilizumab, , Si hay datos de tormenta de
citoquinas, neumonia moderada o severa por
imagen o IL-6 mayor a 30 pg/ml

>75 kg 600 mg IV, dosis Unica, <75 Kg
400 mg IV, dosis Unica,
Repetir dosis en 12 horas, si no hay mejoria

ventilacién no invasiva o invasiva
en declbito prono por 16 horas diariamente

Transfusién de plasma de paciente convaleciente: se recomienda utilizar si el paciente se
encuentra dentro de sus primeros 3 dias de sintomatologia y no se recomienda usarlo como
Unica medida terapéutica

Todo paciente anticoagulado durante su estancia hospitalaria debido a presentar una neumonia grave o neumonia grave ventilada, debe de alta
con anticoagulante oral y ser tratado con este por al menos 2 semanas, vigilando periédicamente la funcién renal y complicaciones hemorréagicas.
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Criterios de alta hospitalaria

1. Al menos 48 horas sin sintomatologia (fiebre, tos, diarrea, osteomialgias, etc.)
2. Mantener saturacién de oxigeno igual o mayor a 94% sin oxigenoterapia.

3. Haber cumplido méas de 7 dias posteriores al inicio de sintomas.

Fuente: Ministerio de salud, 2021

Cuadro 5. Score de Tisdale para uso de medicamentos que prolongan intervalo QT

Factores de riesgo Puntos

Edad = 68 anos

1

Mujer

Diuréetico del asa

Potasio sérico = 3,5 mmol/L

Intervalo presentado de QTc = 450 ms

Infarto agudo de miocardio’

Insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccion reducida

1 farmaco con prolongacion del intervalo de QTc?

= 2 farmacos con prolongacion del intervalo de QTc®

Sepsis’

WIWIWIWINININ][=]=

Puntuacion maxima3

N
=

Cuadro 6. Otros medicamentos para tratamiento hospitalario

Medicamento (concentracion, pS -Q

r'S

Dosis

IAcetaminofén 500 mg

1 — 2 tabletas. cada 6 horas

Clorfeniramina 4 mg o]
Loratadina 10 mg

1 tableta cada 8 horas
1 tableta cada dia

Paracetamol 1 g

1 g IV cada 6 horas

SSN, solucién inyectable 1V:1000 ml

1 cada dia

Dextrosa + sodio cloruro (5 + 0.9)% solucion inyectable 1V, 1000 ml

1 cada dia

Oxigeno por canula nasal

3 — 5/litros/minuto

Oxigeno por dispositivo de alto flujo

Hasta 15/litros/minuto

Salbutamol; 100.meg/dosis dosis frasco 200 aplicaciones (si aplica)

3 aplicaciones con espaciador de
lvolumen al dia

Ipratropio bromuro, 20mcg/dosis, (si aplica)

3 aplicaciones con espaciador de
\volumen al dia

Fuente: Equipo técnico responsable de elaboracién de los Lineamientos técnicos para la atencién clinica de personas con enfermedad COVID-19.

Ministerio de Salud 2020.
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e) Antimicrobianos

®  Su uso no es rutinario.
e Ante la evidencia de infeccidon bacteriana sobre agregada, valorar el uso de antibioticos,
siguiendo los criterios de tratamiento empirico de neumonia adquirida en la comunidad.

e En caso de IAAS, se debe tomar en cuenta la prevalencia bacteriana del establecimiento,
mientras se obtienen los resultados microbiol6gicos que determinen el antibiético especifico a

utilizar.

A continuacién, se presenta un listado de antimicrobianos a utilizar, segin necesidad, en«pacientes
adultos hospitalizados con sospecha o confirmacién de una sobreinfeccién microbiana.

Cuadro 7. Otros antimicrobianos a utilizar en pacientes adultos hospitalizados ante sospecha y

confirmacion de sobreinfeccion microbiana

Antimicrobianos de uso frecuente (en caso de NAC)

Clindamicina 600 mg/frasco

600 mg IV cada 8 horas

Ceftriaxona 1g

1 g IV cada 12 horas

IAmpicilina/sulbactam 1.5 g

1.5 g IV cada 6 horas

Levofloxacina 500 mg/vial

500 mg—750 mg IV cada dia

Claritromicina 500 mg

Una tableta VO.cada 12 horas

En caso de neumonia asociada a IAAS

lAmikacina 1g/2ml

15 — 20 mg/kg/dia

Piperacilina tazobactam 4.5g/vial

4.5.g IV cada 6 horas

Meropenem 1g/vial

1-2g IV cada 8 horas

IVancomicina 500 mg/vial

20 - 30 mg/kg/dosis IV cada 12 horas

Imipenem 500 mg/frasco

500 mg IV cada 6 horas

Linezolid 600 mg/bolsa

600 mg IV cada 12 horas

Cefepime 1g/frasco

1 —2g IV cada 8 horas

Cefotaxima 1g/vial

1 g IV cada 8 horas

Polimixina (500,000 Ul/frasco)

15,000 — 25,000 Ul/kg/dia

IAnfotericina B 50 mg/vial

0.7 — Img/kg/dia

Fluconazol 200mg/frasco

200 — 400 mg IV cada 12 horas

IAnidulafungina 100 mg/frasco

200 mg IV dosis de carga, luego 100 mg IV cada dia

Fuente: Equipo técnico responsable de elaboracién de los Lineamientos técnicos para la atencion clinica de personas con enfermedad COVID-19.

Ministerio de Salud 2020.
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f) Medicamentos de uso en unidades de medicina critica

Cuadro 8. Medicamentos de uso en unidades de medicina critica

Medicamento (concentracion, presentacion) Dosis
Midazolam 15 mg/3 ml 0.1mg/kg/h
Propofol 1% 4mg/kg/h
Morfina 10 mg/2ml 2mg/h

Fentanyl 100 mcg ampolla

1-3 mcg/kg/min

Remifentanyl 5mg

0.5 mcg/kg/min

Noradrenalina 4 mg 0.6 mg/h
Dobutamina 250 mg 10‘mcglkg/min
Paracetamol 1g 1gIVcada6h

Omeprazol 40 mg

40 mg.cada 12 h

Metoclopramida 10 mg

10 mg 1V cada 8 h

Cisatracurio 5 mg

0.2 mg/kg

IAlbumina 20%

2 frascos/dia

Heparina de bajo peso molecular 40 mg

40 mg cada dia

Furosemida 20 mg/2ml

20mg IV cada8h

N- acetylcisteina 200mg/tableta o sobre

200 mg VO cada 8 h

Nutricién enteral polimérica

1500 ml/dia

Nutricion enteral monomérica

1500 ml/dia

/Aire comprimido

Segun requerimientos

Oxigeno 100%

Segun requerimientos

Lactato de Ringer 1000 ml

Segun requerimientos

Suero Mixto 1000 ml

Segun requerimientos

SSN 0.9% 100 ml, 250 ml;* 2000 ml

Segun requerimientos

KCl 15% ampolla

Segun requerimientos

NaCl 20% ampolla. ampolla de 10 ml

Segun requerimientos

Gluconato de calcio 10%. ampolla 10ml

Segun requerimientos

Sulfato de magnesio 50%

Segun requerimientos

Fosfato de potasio (3.8 mEqg K/2.6 mmol/ml)

Segun requerimientos

Bicarbonato de sodio (44.6 mEq/50 ml) frasco

Segun requerimientos

Dextrosa 5 %. 1000 ml N/A
Dextrosa 50 %. frasco 50 ml N/A
IAgua bidestilada 10 ml ampolla, 250 ml, 1000 ml N/A

Fuente: Equipo técnico responsable de elaboracion de los Lineamientos técnicos para la atencion clinica de personas con enfermedad COVID-19.

Ministerio de Salud 2020
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A continuacién se presenta un listado de antimicrobianos a utilizar, segiin necesidad, en pacientes
adultos en unidades de medicina critica en caso de sospecha o confirmacién de sobreinfeccion.

Cuadro 9. Antimicrobianos a utilizar en unidades de medicina critica ante sospecha o
confirmacidén de sobreinfeccion

Antimicrobianos

Clindamicina 600mg/frasco

600 mg IV cada 8 h

Ceftriaxona 1 g

1glVcadal2h

IAmpicilina/sulbactam 1.5 g

1.5g IV cada 6 h

Levofloxacina 500 mg/frasco o bolsa

500 mg—750 mg IV cada dia

Claritromicina 500 mg

1 tableta VO cada 12 h

IAmikacina 1g/2ml

15-20 mg/kg/dia

Piperacilina - tazobactam 4.5g/vial

45glVcada6h

Meropenem 1g/vial

1-29 IV cada 8 h

'Vancomicina 500 mg/vial

20-30 mg/kg/dosisilV cada 12 h

Imipenem 500 mg/frasco

500 mg 1V .cada 6 h

Linezolid 600 mg/bolsa

600.mg IV cada 12 h

Cefepime 1g/frasco

1-2g 1V cada 8h

Cefotaxima 1g/vial

1glVcada8h

Polimixina (500,000 Ul/frasco)

15,000-25,000 Ul/kg/dia

IAnfotericina B 50 mg

0.7-1mg/kg/dia

Fluconazol 200 mg/frasco

200-400 mg IV cada 12 h

IAnidulafungina 100 mg/frasco

200 mg IV dosis de carga, luego

100 mg IV cada dia

Fuente: Equipo técnico responsable de elaboracion dedos Lineamientos técnicos para la atencion clinica de personas con enfermedad COVID-19.

Ministerio de Salud 2020.

Cuadro 10. Tratamiento al alta hospitalaria ¥

Medicamento Efectos Dosis

Edoxaban* Anticoagulante directo 30 — 60 mg VO cada dia

Rivaroxaban* Anticoagulante directo 20 mg VO cada dia

Apixaban* Anticoagulante directo 2.5 -5 mg VO cada dia

Dabigatran* Anticoagulante oral 75 — 150 mg VO cada dia

Paracetamol Analgésico y antipirético 2 tabletas de 500 mg VO cada 6 horas

(Acetaminofén)

Vitamina C*! Antioxidante y antiinflamatorio que interviene en el equilibrio | 1 g VO cada 8 horas por 7 dias
redox

Zinc Disminuye el riesgo de falla inmunolégica al potenciar la 50 mg VO dos veces al dia por 7 dias
accion de los linfocitos en especial los T CD4

Vitamina D Regulador en la liberacion de citosinas, péptidos 2000 Ul VO cada 12 horas por 7 dias
antimicrobianos y accién antiinflamatoria

*Utilizar solamente uno segun disponibilidad. Si no se cuenta con algun anticoagulante oral directo. Se puede dar el alta con ASA

80 — 100 mg cada dia por 7 dias

tratamiento especifico previo a la enfermedad

Se recomienda no utilizar otro tipo de medicamentos (esteroides, inmunomoduladores con la excepcion se ser parte de un

Fuente: Equipo técnico responsable de elaboracion de los Lineamientos técnicos para la atencion clinica de personas con enfermedad COVID-19.

Ministerio de Salud 2020.
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D. Abordaje del paciente pediatrico @@

1. Generalidades

Los casos presentados en China han mostrado que los nifios menores de 10 afos representan solo el
1% de los casos de COVID-19, similar a la proporciéon de epidemias de SARS-CoV y MERS-CoV. Los
lactantes y nifios pequefios suelen tener un alto riesgo de ingresar a un hospital con una infeccién viral
del tracto respiratorio como el Virus Sincitial Respiratorio e influenza.

La inmadurez del tracto respiratorio y el sistema inmunitario contribuyen a la enfermedad respiratoria viral
grave en este grupo de edad. Por lo tanto, la ausencia de pacientes pediatricos COVID-19, no debe ser
subestimada para iniciar planes y estrategias de abordaje.

El hallazgo més importante de algunos andlisis cientificos es la clara evidencia de que los nifios son
susceptibles a la infeccibn por SARS-CoV-2, pero con frecuencia no tienensenfermedad notable,
aumentando la posibilidad de que los nifios sean transmisores del virus. Por lo cual se debe establecer
medidas de salud publica.

La mayoria de casos confirmados con COVID-19 en _pediatria, presentaron sintomatologia leve o
moderada, con baja mortalidad. Los nifios infectados{pueden estar asintomaticos o presentarse con
fiebre y tos seca, pocos tienen sintomas de las vias respiratorias superiores, como congestién nasal y
rinorrea; algunos pacientes presentaron sintomas gastrointestinales que incluyen molestias abdominales,
nauseas, vomitos y diarrea hasta en un 10%. La mayor proporcién se recuperan en 1 a 2 semanas
después del comienzo de la enfermedad.

2. Cuadro clinico
Al igual que con otras enfermedades respiratorias la COVID-19, puede causar sintomas leves, como:

e Fiebre.

e Dolor de garganta.
e Tos.

e Secrecion nasal.

e Cefalea.

e Mialgias y artralgias.
e Puede‘haber sintomas gastrointestinales (vomitos, nauseas, dolor abdominal o diarrea).

Puede  complicaciones con: neumonia, sindrome de distrés respiratorio agudo pediatrico, vasculitis
(miocarditis, glomerulonefritis, enfermedad tipo Kawasaki), que pueden ser fatales.

3. Criterios para evaluacién en pediatria
e Evaluar el estado general, especialmente estado de conciencia.
e Evaluar el estado de hidratacion.
e Medir la temperatura corporal (fiebre mayor o igual a 38°C)
e Contar las respiraciones por minuto.
e Observar si hay aleteo nasal o tiraje subcostal.
e Evaluar la presencia de estridor o sibilancias, estertores crepitantes y subcrepitantes a la
auscultacion. Observar color de piel y mucosas (detectar cianosis ungueal y peri oral).
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Preguntar sobre posibles contactos con cuadro gripal. Investigar enfermedades de base.
Evaluar la saturacién de oxigeno en el paciente, en caso de disponer de oximetria de pulso.

4.Atencion de pacientes
Consideraciones generales

a)

b)

<)

d)

e)

El personal de salud debe conocer el funcionamiento de la red y los mecanismos de traslado de
pacientes para realizar de manera efectiva la referencia, retorno o interconsulta.
Identificar areas para realizar las actividades propuestas a continuacion:

® Recepcion de pacientes y triage.

® Sala de aislamiento para pacientes con sospecha de COVID-19; de un tamafio
suficiente para mantener el distanciamiento de al menos un metro de distancia.

® Consultorios, carpa o area definida, fuera del centro, para la atencién de nifios con
fiebre o sintomas respiratorios, separado del resto de atenciones.

® Rutas alternas para la entrega de medicamentos y otros procedimientos.
e Area para otras atenciones.

® En la sala de espera se debera respetar la distancia minima de al menos un metro,
entre pacientes.

El personal de salud debe conocer la ruta diferenciada, para la atencion de pacientes a partir del
triage, para evitar la circulacion innecesaria de personas.
Sefializar con carteles para organizar la atencion, contemplando la diversidad funcional por
discapacidad para hacer las adecuaciones requeridas), informando sobre lavado de manos,
etiqueta de la tos y estornudo cubriendo la boca y nariz con el pliegue del codo y distanciamiento
social de al menos un metro entre otros -aspectos.
Durante la atencion se debe mantener eldistanciamiento, con excepcion del examen fisico.

5. Area de recepcién y triage

Se debe llevar un registro dedos usuarios, con la hora de entrada y salida, para identificar a las
personas que acceden al establecimiento.

Asignar una persona conylas competencias y habilidades necesarias para derivar pacientes de
acuerdo a la complejidad de la atencion.

Los nifios menares de'6 meses o con enfermedades crénicas tienen prioridad en el ingreso.
Determinar si elgpaciente cumple los criterios de definicion de caso sospechoso.

Derivar al area de atencion de infecciones respiratorias agudas (IRA), a los pacientes que
cumplen los criterios de definicién de caso sospechoso.

Permitir el acompafiamiento de un familiar o responsable, entregar mascarilla quirGrgica al
acompafiante y al paciente. Si el paciente es menor de 2 afios y se dificulta que mantenga la
mascarilla, se deben buscar otras formas de aislamiento, como el uso de coches con
mecanismos de barrera manteniendo al menos dos metros de distancia con el resto de usuarios.

Preferentemente, el acompafiante no debe ser adulto mayor o una persona con factores de
riesgo.

Informar al acompafante que no se permite el uso articulos como juguetes o accesorios, que el
nifio pueda botar o compartir con otros nifios.
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Antes de ingresar al area de preparacion de pacientes, los usuarios deben realizar el lavado de
manos, con agua y jabén o alcohol gel.

Informar de manera inmediata al médico responsable de la atencién sobre la identificacion de
algun signo de alarma como aumento del esfuerzo respiratorio, cianosis, palidez, trastorno en el
estado de conciencia o deshidratacion, para estabilizar al paciente.

Evitar que las rutas de acceso se traslapen, informar a los usuarios que no pueden acceder a
otras areas del establecimiento, asignar a una persona para el monitoreo del cumplimiento de
esta disposicion.

Verificar que en el &rea de espera, las personas se encuentren con distanciamiento de.al menos
un metro.

Asignar al personal de servicio la limpieza del area, asi como sillas o butacas en,contacto con
usuarios, frecuentemente.

Dar charlas educativas y demostraciones sobre las medidas preventivas;, respetando en todo
momento el distanciamiento social.

6. Preparacion

El personal que tome las medidas antropométricas debe permanecer en esta area, evitando el
traslape de rutas de atencion.

Para solicitar el expediente clinico, se debe colocar la tarjeta o carnet en un recipiente de uso
exclusivo, para que personal de servicio o recurso desighado, traslade al &rea de archivo,

respetando las medidas de bioseguridad. Este personal sera encargado de llevar y retornar el
expediente al area de atencion de IRAS.

En caso de no contar con niumero de expediente en el establecimiento, se deben asignar
ejemplares de expedientes, de .acuerdo de la demanda de usuarios, para ser llenado por el
personal asignando el nimero_por el cédigo Unico de nacimiento (CUN) o solicitar un ndmero
correlativo

Desinfectar el equipo e insumos:utilizados para la atencién de los pacientes.

7. Atencidn de consulta por IRA

Realizar historia clinica y examen fisico completo.

Observar la presencia de aleteo o tiraje subcostal, cianosis ungueal o peri- oral, palidez, evaluar
la presencia de sibilancias, estertores crepitantes o subcrepitantes

Evaluar saturacion de oxigeno, en caso de estar disponible.
Valorar el estado de hidratacion.

Revisar los signos vitales, apoyandose de las tablas de referencia que se encuentran en los
Lineamientos técnicos para la atencion integral de nifios y nifias menores de diez afios.

Indagar sobre familiares o personas de la comunidad cercanas con sintomatologia asociada a
COVID-109.

Investigar la presencia de comorbilidades.
Trasladar al area de aislamiento, si el paciente cumple con la definicién de caso sospechoso.

Comunicar a la persona responsable acerca del estado de salud del paciente, de los
procedimientos y las posibles acciones a realizar.
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8. Atencion en area de aislamiento
® Verificar que se cuente con el equipamiento necesario para estabilizar al paciente.

® Asignar dos personas del equipo de salud para la atencion y cumplimiento de indicaciones, para
luego ser referido.

9. Criterios de referencia
®  Cumplir con la definicién de caso sospechoso de COVID-19
® Sijgnos y sintomas de dificultad respiratoria.
® Incapacidad para amamantarse o alimentarse.
® Saturacion de oxigeno menor del 92%
® Vomitos continuos.
® Deshidratacion
® Alteracion del estado neurolégico incluyendo convulsiones/encefalopatia.
® Signos de choque o mala perfusion periférica.
® Fiebre persistente por mas 5 dias.

10. Traslado de pacientes
® Activar el 132 para definir el equipo de respuesta rapida.

® Evaluar y asegurar la via aérea, reduciendo los riesgos de procedimientos que generen
microgotas o aerosoles (intubacién, ventilacién asistida, aspiracion de secreciones o
nebulizaciones).

® Reducir la cantidad de personal que ‘acompafa al nifio o nifia mientras espera, preferentemente
que permanezca el médico y enfermera.

® Colocar mascarilla quirdrgica-aitodos los pacientes, para contener las microgotas que expelen al
toser.

® Proporcionar Equipo de Proteccion Personal (EPP) al acompafiante.

® Definir que el personal que refiere y recibe, seran los Unicos encargados de manipular al paciente
y la camilla.
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Cuadro 11. Aspectos generales de la atencion del paciente pediatrico COVID-19 en primer

nivel de atencion

Condicion

Tratamiento

Lugar de atencién

Caso sospechoso de COVID-
19 con sintomas respiratorios
leves sin dificultad
respiratoria.

Saturacion arriba del 95% con
aire ambiente.

Sintomatico:

Reposo.

Explicar signos de alarma.

Manejo de secreciones.

Tratamiento de niflos y nifias en éarea de
aislamiento asignado.

No suspenda lactancia materna.

Enviar al &rea de aislamiento.

Colocar mascarilla quirdrgica.

Llamar al 132 para presentar el caso y
coordinar acciones.

Completar hoja de transporte pediatrico.

Caso sospechoso de COVID-
19 con dificultad respiratoria.
Factores de riesgo:

Menor de 1 afio
Inmunocomprometido
Enfermedad cardiovascular
Enfermedad pulmonar crénica
Obesidad

Diabetes

Evaluar uso de oxigeno segun saturacion. Ver
soporte respiratorio del paciente pediatrico
COVID-19.

Evaluar uso de via oral o administracion de
liquidos intravenosos, de acuerdo al grado de
deshidratacién y a la capacidad de tolerar la via
oral.

Tratamiento de nifios y nifilas en area de
aislamiento asignado.

Llevar control de signos vitales.

Enviar al &rea de aislamiento.
Colocar mascarilla quirargica, cuando sea
posible.

Llamar al 132 para presentar el caso y
coordinar acciones:

Completar.hoja de transporte pediatrico.
Vigilar signos de compromiso respiratorio.
Vigilar'que saturacion este arriba del 95%
a aire ambiente

Control de'sus comorbilidades

Fuente: Tomado y modificado de manejo clinico del paciente pediatrico con infeccién con SARS-CoV-2. Asociacion Espafiola de Pediatria.

Marzo 2020.

Cuadro 12. Manejo prehospitalario pediatrico en primer nivel de atencién

Contacto COVID-19

Médico del
Atencioén

Primer

v O)

Infeccidn respiratoria leve

Médico del Primer Nivel de Atencién

Factores deriesgo: comorbilidad/riesgo social

Hallazgos Monitoreo score de sintomatologia de forma ota o por| Fiebre, tos, dolor de garganta, congestién nasal, malestar general,
equipo de atencion primaria cada dia. | pun Quick| dolor de cabeza, dolor muscular o malestar general. No existen signos
SOFA es mayor 2: tomar SatO2, hem , proteina C| de deshidratacién, sepsis o dificultad respiratoria, SatO2 = 96 % aire
reactiva y derivar a hospital de refe ambiente.

Examenes Prueba para COVID-19 Sat 02 < 96 %, Hemograma y proteina C reactiva (positiva). Uno de
ellos anormal: se refiere a manejo hospitalario a donde se toma
radiografia o USG de térax para su reclasificacion.

Gabinete Si es caso positivo to radi fia de térax. Radiografia de térax.

P
Profilaxis Medicacién offlabel Medicacion offlabel

Zinc

10 a 20 mg via oral Zinc
tabletas o jarabe para todas

edades

10 a 20 mg via oral
tabletas o jarabe para todas edades

Fuente: Ministerio'de Salud,2020
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11. Recepcion de paciente pediatrico con sospecha de COVID-19, al llegar al hospital de
referencia

Asignar un area de manejo de pacientes pediatricos sospechosos.

Recibir al paciente pediatrico (equipo de respuesta rapida).

Monitorear signos vitales y estado de clinico.

Indicar toma de prueba PCR RT o GenXpert para SARS-CoV-2, en caso no ha sido tomada
previamente.

Indicar radiografia de térax portatil, para evitar traslados.

Verificar el equipamiento con los insumos necesarios, para estabilizar al paciente, si se encuentra
descompensado.

Indicar electrocardiograma (D2 Largo).

Tomar electrolitos séricos.

Indicar pruebas de laboratorio y gabinete de acuerdo a la condicién del paciente y al tratamiento
farmacoldgico establecido en cada escenario. Hemograma completo, PCR, ferritina, fibrinégeno,
dimero D, procalcitonina, LDH, Troponinas, IL-6.

Determinar si existe uso de medicamentos que puedan prolongar el.QT, y valore descontinuarlos.
Documentar alto riesgo cardiovascular u otras comorbilidades.

Indicar control de balance hidrico.

Cuadro 13. Esquema de tratamiento especifico para paciente pediatrico
COVID-19 en hospitales

Condicién del paciente

Definiciones Tratamiento

Caso confirmado de
COVID-19 con °
insuficiencia respiratoria

leve

Definicion de insuficiencia respiratoria leve: | Servicio de pediatria

Dificultad para respirar. Saturacion entre 92- °
95% sin oxigene que mejora al colocar canula
nasal.

Medir saturacion de oxigeno

° Evaluar uso de oxigeno segun saturacion.
(Ver soporte respiratorio paciente
pediatrico COVID-19).

° Evaluar uso de hidratacion oral o
parenteral, calcular pérdidas insensibles.

L] Frecuenciarespiratoria 2 desviaciones arriba
de.lo noarmal para su edad.

L] Radiografia de térax con hallazgos anormales.
Signos vitales cada 4 horas.

Vigilar progresion de la dificultad
respiratoria y estado de conciencia.

Caso confirmado de
COVID-19 con
insuficiencia respiratoria
leve con comorbilidades

Enfermedad moderada sera definida como :
Hipoxemia (86-90%) con aire ambiente.

Servicio de pediatria, con vigilancia
estrecha
Evaluar uso de oxigeno segun saturacion.

(Ver soporte respiratorio paciente
pediatrico COVID-19)

Evaluar hidratacion oral o parenteral,
calcular pérdidas insensibles.

Uso de musculos accesorios de la respiracion v
Radiografia de térax anormal

No hay falla de 6rganos v

Enfermedad grave sera definida si:

AN N NN

AN

Fiebre persiste por més de 5 dias.
Alteracion de estado de conciencia, letargo.

Alteracion de enzimas hepéticas o elevacion de
deshidrogenasa lactica.

Acidosis metabdlica inexplicable.

Radiografia de térax con infiltrados bilaterales en
vidrio esmerilado o consolidaciones lobares
bilaterales.

Presencia de complicaciones extra pulmonares
Coinfeccién con otros virus o bacterias.

v Si el médico sospecha de cuadro
infeccioso bacteriano, sobreagregado,
decidira el uso de antibiético.

v Uso de oseltamivir solo si hay sospecha de
sobreinfeccion o coinfeccién con Influenza.

v Uso de enoxaparina debera ser evaluado
por hematologia e intensivista.
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Caso confirmado de Sindrome de distres respiratorio agudo. Unidad de cuidados intensivos

COVID-19 con (SDRA) pediatricos
insuficiencia respiratoria Realizar ABCDE para el abordaje del paciente.

moderada o grave

Ver soporte respiratorio paciente pediatrico
COVID-19.

Ver manejo del choque séptico por COVID-19.
Indicar tratamiento segun cuadro 24. Manejo
hospitalario de neumonia

El médico decidira el uso de antibiéticos.
Valorar tratamiento inmunomodulador.

Fuente: Tomado y modificado de manejo clinico del paciente pediétrico con infeccién con SARS-CoV-2. Asociacion espafiola de Pediatria. Marzo

2020.

12. Atencidn de paciente pediatrico en drea de hospitalizacion

Solicitar respuesta de prueba PCR RT para SARS-CoV-2, tomada previamente o durante la
atencion.

Mantener monitorizacion de pacientes de manera continua, si se detectan criterios de gravedad,
presentar el caso a UCIP.

Indicar electrocardiograma (D2 largo), al quinto dia de tratamiento, al décimo dia en caso de
prolongar el tratamiento, o si se presentan efectos adversos a medicamentos.

Monitoreo de electrolitos séricos.

Examenes de laboratorio y gabinete de acuerdo a evolucion.clinica.

Ante la evidencia de insuficiencia respiratoria, proporcionar.oxigeno complementario, ajustando el
flujo hasta alcanzar saturacién de Oz capilar adecuada.

En casos necesarios, administrar broncodilatadores en cartucho presurizado mas espaciador de
volumen, para evitar la generacion de aerosol.

Interconsultar con infectologia, cardiologia yretras subespecialidades, segln evolucién clinica.
Proporcionar al acompafiante, equipo. de bioseguridad y orientar sobre el uso permanente y
obligatorio.

13. Tratamiento farmacolégico:

a) Cuadros leves

Cuadro 14. Tratamiento de nifios y nifias con sintomatologia leve.

Medicamento Dosis Duracién
(concentracion, presentacion)

Acetaminafén 120mg/5ml frasco120ml 10mg/kg/dosis cada 6 horas 3 dias
Sales de rehidratacién oral 75 mEgq/I* 50 a 75ml/kg en 4horas 5 dias
Clorfeniramina 2mg/5ml frasco120mI** 0.35mg/kg/dia, tres veces al dia 5 dias
Salbutamol inhalador 100 mcg dosis frasco 200 dosis 2 aplicaciones 3-4 veces al dia con 7 dias

espaciador de volumen

Zinc 10 a 20 mg via oral
tabletas o jarabe para todas edades

Fuente: Equipo técnico responsable de elaboracién de los Lineamientos técnicos para la atencion clinica de personas con enfermedad COVID-19.
Ministerio de Salud 2020.

*En mayores de seis meses.

**No uso en menores de 5 afios
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b) Cuadros moderados @

Se debe dar tratamiento igual que los casos leves y ademas, a los pacientes con infiltrados pulmonares,
hipoxemia y/o dificultad respiratoria moderada que ingresan para administracién de oxigeno por alto flujo

y no presentan deterioro clinico, se les debe indicar:

e Antibioterapia, si hay evidencia clinica de sobreinfeccidn bacteriana, se debe tratar de acuerdo al

abordaje empirico de la condicion.

e Valorar tratamiento inmunomodulador, si se presenta fiebre persistente por mas de 5 dias

asociada a alguno de los siguientes hallazgos:

v’ Ferritina (> 1000 ng/ml).
v' IL-6 (> 35 pg/mL).

v" Numero absoluto de linfocitos (linfopenia progresiva) (< 1500 células/ml en

recuento total) y plaguetopenia.

v" PCR (> 40 mg/L).
v Dimero D (> 400 ng/mL).
v LDH (> 300 U/L)

El manejo hospitalario que se brindara como esta descrito en el cuadro, siguiente:

Cuadro 15. Otros medicamentos para el tratamiento hospitalario en pediatria

. i L . Dias de
Medicamento (concentracidn, presentacion) Dosis T
Acetaminofén 120 mg/5ml. frasco 120 ml 10 mg/kg/dosis cada 6 horas 3-5dias
Paracetamol endovenoso 10mg/ml frasco 100 ml 10 mg/kg/dosis cada 6 horas 5 dias
Oxigeno por canula nasal 1 a 3/I/min 7 dias
Oxigeno por dispositivo de alto flujo Mayor 10/l/min 3-5dias
Lactato de Ringer 250 ml, 500‘ml y: 1000 ml 10 — 20 mi/kg/ dosis No aplica
Suero mixto. 250ml. 500 ml; 2000mI Calcular por Hollyday Segar 7 dias
Soluciéndiposal250 ml Calcular por Hollyday Segar 5 dias
SSN 0.9% 250 ml 500 ml y 1000 ml 10 — 20 ml/kg/dosis 5 dias
KCl 15% ampolla Segun requerimientos 5 dias
NaCl.20% ampolla de 10 ml Segun requerimientos 5 dias
Gluconato de calcio 10% ampolla 10 ml Segun requerimientos 5 dias
Sulfato de magnesio 50% Segun requerimientos 5 dias
Dextrosa 5 % 250 ml, 500 ml, 1000 ml Calcular por Hollyday Segar 5 dias
Dextrosa 10 % 250 ml Segln requerimientos 5 dias
Dextrosa 50 % frasco 50 ml Segln requerimientos 5 dias
Ranitidina ampolla 50 mg/2ml 1 mg//kg dosis 7 dias

Fuente: Equipo técnico responsable de elaboracion de los Lineamientos técnicos para la atencion clinica de personas con enfermedad COVID-19.

Ministerio de Salud 2020.
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c) Cuadros inicialmente graves @
Pacientes con hipoxemia severa, dificultad respiratoria grave, mal estado general (pacientes intubados o
en via de intubacion, no SDRA), o moderados que se agravan, se debe indicar:

1. Antibioterapia, si hay evidencia clinica suficiente de coinfeccion bacteriana si hay evidencia
clinica de sobreinfeccién bacteriana, se debe tratar de acuerdo al abordaje empirico de la
condicion.

2. Heparina de bajo peso molecular a dosis de profilaxis.

Corticoides sistémicos

4. Anadir IGIV o tocilizumab si se presentan alguno de los siguientes hallazgos:

v’ Ferritina (> 1000 ng/ml).

v" IL-6 (> 35 pg/mL).

v" Numero absoluto de linfocitos (linfopenia progresiva)«(< 1500 células Ml en
recuento total) y plaguetopenia.

v" PCR (> 40 mg/L).

v Dimero D (> 400 ng/mL).

v LDH (> 300 U/L)

w

d) Cuadros con deterioro de la funcién respiratoria.y/o-radiologia, e incremento de los signos
analiticos descritos en el punto anterior

e Corticoides (ver dosis mas adelante) + inmunoglobulinas
e Sino hay respuesta o progresion satisfactoria, afiadir tocilizumab (si IL-6 > 40)
e Sise presentan datos de infeccion activa (PCT elevada):
v Cambiar antibioterapia . empirica por piperacilina tazobactam/meropenem +
vancomicina/linezolid
v Comenzar con inmunoglobulinas y una, vez completada la dosis, iniciar el resto del
tratamiento antiinflamatorio
v'  Afadir profilaxis . de infeccién flngica en pacientes en que se inicie tratamiento
antiinflamatorio: anfotericina B liposomal o fluconazol (también alarga el QT).

e) Cuadros muy graves (SDRA vy sepsis/shock séptico), indicar ©
1. Antibioterapia empirica hasta descartar razonablemente coinfeccién bacteriana: ceftriaxona;
alternativa amoxicilina-clavulanico o, si ya estaba ingresado, piperacilina-tazobactam.
Heparina de bajo peso molecular, a dosis de profilaxis.
Tratamiento inmunomodulador.
Tratamiento antiinflamatorio, inmunoglobulinas, corticoides y tocilizumab.
Cambiar antibioterapia empirica y/o esperar cultivos.
Continuar anti fungicos.

o U1 A
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Cuadro 16. Otros medicamentos para el tratamiento en unidades de medicina critica
pediatrica

Medicamento (concentraci6n, presentacion)

Dosis

Paracetamol intravenoso 10 mg/ml frasco 100 ml

10 mg/kg/dosis cada 6 horas

Salbutamol frasco para nebulizar 5mg/ml frasco 20ml

0,5 mg nebulizado cada 4-6 horas o infusién continua

Salbutamol inhalador 100 mcg dosis frasco 200 aplicaciones

1 aplicacion cada 4—6 horas con espaciador

Furosemida 20 mg/2ml

1-2 mg/kg/dosis o infusién continua 0.05-1 mg/kg/h

Fentanyl 100 mcg ampolla

1-2 mcg/kg/dosis
0 infusion continua 0.05—-1 mcg/kg/h

Midazolam 15 mg/3 ml

0.1 mg/mg/dosis
o infusion continua 1-2 mcg/kg/min

Xilocaina 2% (venodiseccién o CVC)

No aplica

IAdrenalina (1:10,000)
Dosis de paro cardiorespiratorio

0.1 ml/kg/dosis

IAdrenalina (1:1000)
Dosis inotrépica

En infusién continua 0.05-0.3 mcg/kg/min

IAdrenalina (1:1000)
Dosis vasopresora
Para uso exclusivo en vena central

En infusion continua 0.5-1 mcg/kg/min

IAminofilina 250mg/10ml

1 — 2 mg/kg/dosis

Noradrenalina 4mg

0.05 - 2mcg/kg/min

Dobutamina 250mg

5 - 10 meg/kg/min

Dopamina clorhidrato 40mg/mi
Dosis inotrépica

5 - 10 meg/kg/min

Dopamina clorhidrato 40mg/mi
Dosis vasopresora
Uso exclusivo en vena central

Mayor de 10 mcg/kg/min

Milrinona 1mg/ml

0.3 — 0.7 mcg/kg/min

Nitroprusiato de sodio 25 mg/ml

0.25 - 2 mcg/kg/min

Fuente: Equipo técnico responsable de elaboracidn Lineamientos técnicos para la atencion integral de personas con enfermedad COVID-19.

Ministerio de Salud 2020

A continuacién se presenta un listado de antimicrobianos a utilizar, segun necesidad, en pacientes en

unidades de medicina critica pediatrica cuando se sospeche o confirme que presentan una

sobreinfeccion bacteriana.
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Cuadro 17. Otros antimicrobianos a utilizar en unidades de medicina critica pediatrica ante
sospecha o confirmacion de sobreinfeccién

Medicamento (concentracién, presentacion)

Dosis

Oxacilina 1g

200 — 300 mg/kg/dia

Ceftriaxona 1g

75 -100 mg/kg/dia

Ampicilina 1g

200 — 400 mg/kg/dia

Amikacina 500 mg/2ml

15 mg/kg/dia

Cefotaxima 1g/vial

150 a 200 mg/kg/dia

Gentamicina 80 mg/2ml

7 mg/kg/dia

Ceftazidima lg/frasco

200:mg/kg/dia

Cefepime 1g /frasco

150 mg/kg/dia

Piperacilina tazobactam 1g/vial

300 mg/kg/dia

Fosfomicina 500 mg/vial

300 mg/kg/dia

Meropenem 1g/vial

120 mg/kg/dia

Clindamicina 150 mg/ml

40- 60 mg/kg/dia

Metronidazol 2 mg/ml

35 — 50 mg/kg/dia

Vancomicina 500 mg/vial

40 — 60 mg/kg/dia

Linezolid 600 mg/bolsa

40 mg/kg/dia

Ciprofloxacina (200 mg/100 ml)

30 mg/kg/dia

Levofloxacina 500 mg/vial

20 mg/kg/dia

Polimixina 500,000 Ul

30,000 Ul/kg/dia

Fluconazol 2mg/ml

5 — 10 mg/kg/dia

Anfotericina B 50 mg/vial

1 - 2 mg/kg/dia

Voriconazol 200 mg

7 — 9 mg/kg/dosis

Fuente: Equipo. técnico responsable de elaboracion de los Lineamientos técnicos para la atencion integral de personas con enfermedad COVID-19.

Ministerio de Salud 2020.

14. Tratamiento inmunomodulador

Esta enfermedad frecuentemente tiene caracter bifasico. En una primera fase, de entre 5-7 dias, la clinica
es expresion directa de la infeccion viral; en la segunda (inicio 7-10 dias), se desata una reaccion
inflamatoria exagerada (tormenta de citoquinas), relacionada con el mal pronéstico de la enfermedad.
Aunque suele aparecer en la segunda fase de la enfermedad, puede estar presente desde el principio, en
pacientes con un curso fulminante.
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a) Corticoides sistémicos

Ante signos de intensa respuesta inflamatoria, fiebre persistente >39°C, rapida progresion de la
afectacion pulmonar en pruebas de imagen o de la hipoxemia, IL-6 > 40 pg/ml, aumento de ferritina, etc.
Deben incluirse en pacientes que cumplen los siguientes criterios:

1.
2.

3.
4.

Persistencia de cuadro febril por 5 dias o mas, y/o

Deterioro de funcidn respiratoria, asociado a un cambio de los valores ya descritos previamente,
ylo

Aumento progresivo de las necesidades de Oz y/o empeoramiento radiolégico.

Dosis: 1-2 mg/kg/dia de metilprednisolona durante un periodo de 4-5 dias, tomando_en,cuenta
dosis maximas para la edad, valore respuesta y evolucion de marcadores inflamatorios o ajustar
por respuesta clinica.

Este tratamiento es independiente de su uso habitual en pacientes con choque distributivo.resistente a
catecolaminas, pacientes con broncoespasmo significativo o cualquier otra indicacién de’ las utilizadas
actualmente. Puede ser utilizada como monoterapia 0 en conjunto con«sinmunoglobulina humana
intravenosa (IG1V) o tocilizumab.

b) Inmunoglobulina humana intravenosa (IGIV)

Aunque es un tratamiento muy cuestionado, dados*los escasos recursos terapeuticos
disponibles, se utilizaran en todos los pacientes que precisen tratamiento antiinflamatorio.

Opcidn de tratamiento si los valores de IL 6 son bajos, sino'se tiene otra opcidon como anti IL1.
Las dosis recomendadas son: 400 mg/kg/dia, durante 5 dias, en funciéon de la tolerancia al
volumen, en pacientes cuya presentacion es pulmonar, o 2 g/kg/dia, durante 2 dias, cuando la
presentacion clinica es tipo vasculitis.

La infusién debe realizarse segun indicaciones del fabricante.

En pacientes con signos de coinfeccion bacteriana, ademas de reforzar tratamiento antibidtico, se
debe iniciar el tratamiento antiinflamaterio con Inmunoglobulinas para, posteriormente asociar el
resto de recursos terapéuticos.segn evolucion.

Puede ser utilizado como’ monoterapia 0 en conjunto con corticoides sistémicos, no con
tocilizumab.

Se debe evitar la aplicacion de vacunas de virus vivos inactivados en los siguientes 9 meses.

Los productos no.son.intercambiables, por lo que debe asegurarse un stock del producto en uso.

¢) Tocilizumab

Posible tratamiento en pacientes graves, en el periodo de tormenta inflamatoria por liberacion de
citoquinas.
No hay datos en menores de 2 afios.
Requiere determinacién de IL-6 antes de su administracion
Después de 24 horas de la dltima administracion, repetir la determinacién plasmatica de IL-6 y/o
dimero-D.
Se planteara en pacientes graves (preferentemente UCIP) con elevacion de IL-6 arriba de los
valores del laboratorio de referencia (en general > 40 pg/mL) y/o dimero D (>400 ng/mL o en
progresivo aumento, siendo este uno de los datos mas importantes a tener en cuenta).
Puede ser utilizado como monoterapia o en conjunto con corticoides sistémicos, no con IGIV.
Quedan excluidos de su indicacién pacientes con:

v' Coinfeccion, probada o posible por otro patégeno (cultivos positivos, aumento de PCT

pero no de PCR, ya que es un marcador menos especifico de coinfeccién).
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v" Leucopenia y/o trombopenia o hipertransaminasemia incrementada cinco veces el valor
de referencia

v' Terapia inmunosupresora antirrechazo.

v" Antecedente de diverticulitis o infecciones cutaneas de origen bacteriano.

Cuadro 19. Dosis de tocilizumab empleadas en el sindrome de liberacion de citoquinas

por CAR-T cells

Peso Dosis

<30 kg 12 mg/kg/IV (diluir hasta 50 cc con SSN y administrar en una hora)

8 mg/kg/IV ( diluir hasta 100 cc con SSN y administrar en una hora)

> 30 kg

Dosis maxima: 800 mg por infusion.

Se empleard en dosis Unica; en situaciones excepcionales con una respuesta favorable, se
podria valorar una segunda infusién 12 horas después de la primera.

Se pueden presentar efectos secundarios como fiebre y escalofriossdurante la infusion.
Incrementa la susceptibilidad a infecciones nosocomiales, falla hepatica, leucopenia o
trombopenia. Valorar:

Cuadro 20. Conducta a seguir en la administracién de tocilizumab de acuerdo a

laboratorio
Ajustar dosis Suspender
ALT > 3y <5 valer.normal > 5 valor normal
Plaquetas < 100,000,y >50,000/ mm?3 <50,000 mm?3
Neutréfilos <1000 y >500 mm?3 < 500 mm3

14.1 Tratamientos inmunomoduladores complementarios

Plasma convaleciente de pacientes COVID-19

El plasmasconvaleciente debe tener una dilucion minima de 1:160, para ser tomado en cuenta
para los tratamientos.

El plasma convaleciente con bajas concentraciones representa riesgo hipotético de enfermedad
aumentada por anticuerpos.

Atender reacciones transfusionales.

Dosis:

<45 kg: 20 ml/kg dividida en 2 dosis.

>45 kg: 400 a 500 ml divididos en 2 dosis.

Infusioén de dosis en al menos 20 minutos.

Intervalo de al menos 15 minutos entre cada dosis.

SRR NEN
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15. Soporte respiratorio paciente pediatrico COVID-19:

Cuadro 21. Criterios diagnésticos

Infeccién no
complicada

Fiebre, tos, dolor de garganta, congestion nasal, malestar general, dolor de cabeza, dolor
muscular o malestar general. No existen signos de deshidratacion, sepsis o dificultad
respiratoria.

Infeccion leve de
vias respiratorias
bajas

Tos, dificultad respiratoria mas taquipnea:
Menor de 2 meses: > 60 por minuto.

2 a 11 meses: >50 por minuto.

1 a 5 afios: > 40 por minuto.

6 a 13 afios: > 35 por minuto.

Sin signos de neumonia severa.
Saturacion ambiental >92%.

Pueden o no tener fiebre.

Infeccién grave de

Tos o dificultad respiratoria y al menos uno de los siguientes:

vias respiratorias 1. Cianosis central o SatO, <92%.
bajas 2. Dificultad respiratoria severa (por ejemplo, quejido, retraccion toracica muy severa).
3. Taquipnea 270 en menores de 1 afo; 250 en mayores de 1 afio.
4. Incapacidad o dificultad para alimentacion.
5. Letargo o pérdida de conocimiento o convulsiones. Pueden presentarse otros signos
como: retracciones toracicas.
6. Gasometria arterial: PaO, menor 60.mmHg; PaCO, mayor 50 mmHg.
Sindrome de distrés e Inicio: nuevo o empeoramiento del cuadro en'los 10 dias previos.
respiratorio agudo e  Radiografia de torax, TAC o USG de térax: infiltrados bilaterales, atelectasia lobular
(SDRA) o pulmonar, o consolidaciones.
e  Edema pulmonar: ausencia de otra etiologia como fallo cardiaco o sobrecarga de
volumen.
e  Oxigenacion:
e |0 = indice de oxigenacion:
e  FiO, x Pmva/PaOs:

ISO = indice de Saturacién de oxigenacion: FiO,xPmva/SatO,

Tratamiento:

1.
2.
3.

Ventilacién no invasiva: Bilevel o CPAP =5 cmH,0 a través de una mascara facial
completa: PaO, / FiO, < 300 mmHg o SpO,/ FiO, <264

Ventilacion invasiva: SDRA leve:

10:4a8

Ventilacion invasiva: SDRA moderado

10:8a16

Ventilacion invasiva: SDRA severo:

10: >16

16.Pruebas de imagen

a) La radiografia de torax:
Es inespecifica, pero se consideran los patrones mas sugerentes:
e Infiltrados bilaterales con patrén intersticial o en vidrio deslustrado o patrén alveolar compatible

con SDRA.

¢ Infiltrado unilateral multilobar, compatible con infeccién viral.
e No suele existir derrame pleural.
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b) TAC torécico:
Iméagenes en vidrio deslustrado, las condensaciones unilaterales o bilaterales o, en muy pocos
casos, un patrén intersticial. No obstante, en general no esta indicada la TAC, por el alto riesgo
de difusion, durante el transporte y las dificultades inherentes al mismo.

c¢) USG de térax:
Es la técnica mas indicada para la monitorizacién pulmonar. Debe utilizarse como seguimiento y
evitar radiografias de térax repetidas, para evitar exposicion del personal.

17. Criterios de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP)

Se debe valorar el ingreso, si el paciente tiene una infeccién de vias respiratorias bajas que relne
criterios de gravedad o que asocia manifestaciones graves extra pulmonares y/o/presenta un deterioro
progresivo.

a) Infeccidén grave de vias respiratorias bajas:
Tos o sintomas respiratorios y al menos uno de los siguientes:
e Taquipnea (270 rpm en menores de 1 afio; 250 rpm en mayores).
o Dificultad respiratoria grave mantenida a pesar de optimizartratamiento.
e SatO2 < 92% con FiO2 = 0,5 (con mascarilla con reservorio).
e Acidosis respiratoria aguda (hipercapnia >55 mmHg y/o <pH 7.3
e Apneas recurrentes.

b) Necesidad de soporte respiratorio:

Las mayores posibilidades de aislamiento y la disponibilidad de personal adiestrado en el manejo de via
area y técnicas de soporte respiratorio, hacen aconsejable que todo paciente con COVID-19 y fracaso de
oxigenoterapia convencional, sea trasladado a UCIP.

18.1 Asistencia respiratoria
El soporte respiratorio sera progresivo de acuerdo a los siguientes escalones terapéuticos.
a. Oxigenoterapia convencional.
b. Soporte respiratorio.
C. No invasivo: oxigenoterapia de alto flujo y ventilacién no invasiva
d. Invasivo.(VMI)

a) Oxigenoterapia convencional
Primer.escalon en pacientes con hipoxemia (SatO2 < 92% con aire ambiente):
A. Autilizar en servicio de hospitalizacion.
B. Ajustar aporte de oxigeno para mantener SatO2 > 92% (no mas del 97%).

C. Elaporte de oxigeno en esta modalidad no consigue reclutamiento. Atencion: puede aumentar la
SatO2 y PaO: sin mejorar PaO2/FiOz, y retrasar un tratamiento mas adecuado.

D. Iniciar con oxigenoterapia de bajo flujo. Esta modalidad se considera procedimiento de bajo riesgo
para generar aerosoles. Utilizar:
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e Bigotera (maximo 4 litros por minuto (Ipm) en nifios pequefios y 6 Ipm en nifios mayores; si
es mal tolerado podrian utilizarse sistemas de alto flujo a tolerancia. Colocar mascarilla
quirargica al paciente para minimizar aerosolizacion.

e Mascarilla simple.

e Mascarilla con reservorio: Su uso no debe demorar el ingreso en UCIP. Iniciar con flujos
iniciales de 10-15 Ipm para mantener el reservorio inflado y aportar una FiO2 entre 0.6 y
0.95.

e No usar mascarilla del sistema Vénturi por el riesgo de produccion de aerosoles.

Cuadro 22. Dispositivos de suministro de oxigeno de bajo flujo

Flujo (Ipm) FIO2 (%)
1 24
Cénulas nasales
2 28
3 32
4 36
5-6 40
Mascarilla simple 67 50
7-8 60
Mascarilla con reservorio Flujo necesario para llenar 60-99
la bolsa
(Minimo 10 Ipm)

b) Soporte ventilatorio
Debe realizarse en los pacientes con oxigenoterapia convencional que presenten los siguientes criterios:

Clinicos: taquipnea moderada-grave, y aumento del trabajo respiratorio
Gasométricos: hipoxemia: PaO2/FiO2 < 200 o falla respiratoria agudo.

c) Flujo libre de oxigeno:no invasivo
En general no esta recomendado en insuficiencia respiratoria hipoxémica, por la alta incidencia de
fracaso. Al producirse el fracaso la mortalidad aumenta exponencialmente.

La intubacion precoz mejora la evolucion. Debe realizarse en los siguientes casos:

No hay suficientes respiradores

Casos menos graves, muy seleccionados.

Ambiente protegido (habitacién con presién negativa). Tener en cuenta que la aerosolizaciéon que
producen estos dispositivos no alcanza mas de un metro en adultos, y posiblemente 0.5 m en
ninos (salvo mala colocacién del dispositivo)

Intubacion precoz en la siguiente hora, si no hay mejoria.

En general para el soporte no invasivo, se utilizara preferentemente oxigenoterapia alto flujo, con las
siguientes precauciones:

Proteccion del personal sanitario con EPP completo:
mascarilla con un nivel de filtrado superior al 95%.
Lentes de proteccion de montura integral.
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e Cabello recogido y gorro.

e Guantes.

e Batas impermeables de manga larga.

o Afeitarse la barba.

¢ Mantener al paciente con mascarilla quirdrgica.

e Guardar una distancia minima de 2 metros de otros pacientes y resto de personal no protegido.
¢ Habitacion con presion negativa. Si no esta disponible, habitacién individual con ventana abierta.
e Puerta siempre cerrada.

En pacientes con hipoxemia severa, si en 30-60 minutos no hay mejoria (PaO2/FiO2 < 220, es decir SpO:
< 92% para FiO2 > 0,4): escalar ventilacion invasiva. No se debe usar ventilacién no invasiva.

d) Ventilacién invasiva
Cuando de entrada no se cumplan las condiciones de oxigenoterapia 0 soportesrespiratorio no invasivo, o
cuando fracasen estas:

e Hipoxemia sostenida (PaO2/FiO2 < 200; FiO2 > 0,4)

e PaO2/FiO2 adecuado, pero a expensas de trabajo respiratorio.

18. Intubacion
Se considera una maniobra de alto riesgo, por lo cual'se debe utilizar la proteccién personal
correspondiente:
e mascarilla con un nivel de filtrado superior al 95%.
e Proteccién ocular de montura integral
e Protector facial completo
e Gorro
e Doble guante.
e Zapateras.
e Bata impermeable.
e Recordar lavar manos y_.cara tras retirar EPP.

18.1 Consideraciones previas a,la intubacion

a. Dos personas para la intubacion y enfermera que auxilié. Por lo demas limitar nidmero de
asistentes
b. Larealizara el profesional mas experimentado en el manejo de la via aérea.
C. ldentificarkit'de intubacion completo preparado:
¥ Tubos orotraqueales de varios tamafios. Utilizar siempre tubos con balén para minimizar
las fugas.
Guia conductora para tubos endotraqueales.
Mascara laringea de varios tamafios.
Equipo de laringoscopia adecuado. Preferentemente video laringoscopio.
Sonda de aspiracion.

Preparar también bolsa - mascara autoinflable, con filtro entre mascarilla y bolsa
autoinflable.

Bolsas de plastico para ser usadas en caso de tener que ventilar.
Sistema de aspiracion cerrada conectado al circuito del respirador.
Filtro higroscopico de alta eficiencia para conectar el tubo al ventilador.
Idealmente capnégrafo conectado al circuito del ventilador.

COUL RRX
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18.2 Secuencia de colocacion
Tubuladura respirador—capnégrafo—filtro—sistema de aspiracion cerrado—tubo endotraqueal,.excepto en el
caso de lactantes en los que el filtro debe colocarse distal al tubo endotraqueal.

Respirador calibrado, programado y preparado.
Inicialmente no se utilizarian sistemas de humidificacién activa.

18.3 Procedimiento de intubacion:

Paso a paso.

Pre oxigenar al paciente:

Con mascarilla reservorio (FiO2 al 100%) al menos durante 5 minutos. Canula nasal con oxigeno
durante la intubacion (oxigenacién apneica)

También puede usarse Mapleson en espontanea, ademas gafas.

Evitar la ventilacién manual antes de’la intubacién (si no existe alternativa, utilizar bolsa de
plastico transparente como barrera,flujos bajos aumentando la frecuencia respiratoria).

Induccién de secuencia rapida cen suceinilcolina o rocuronio.

Después de haber logrado la“relajacion muscular del paciente, aspirar orofaringe, solo si es
preciso.

Intubar idealmente con yideo laringoscopio (laringoscopia indirecta) usando guia conductora

Si la intubacion se prolenga'y se produce desaturacién severa: utilizar mascarilla laringea y
ventilar con PPI a.con el respirador (mejor) hasta recuperacion y reintentar intubacién.

Cuando el paciente se encuentre intubado, se insufla el bal6n de ser necesario, antes de retirar
guia y se conecta directamente al respirador, iniciando ciclado del mismo.

Comprobar. intubacién correcta con capnografo. En la medida de lo posible no utilizar
estetoscopio.

18.4 Posterior a la intubacién

a.
b.

Se cambian los guantes externos, llenos de secreciones respiratorias, por otros limpios.

Evitar en lo posible desconexiones. Siempre que sean necesarias, poner el respirador en modo
aspiracion, para evitar aerosolizacién y pinzar previamente el tubo orotraqueal.

Si hay que tomar muestras es mejor utilizar aspirado bronquial que lavado.
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18.5 Filtros de alta eficiencia
Se deben utilizar filtros de alta eficiencia, tomando en cuenta las siguientes consideraciones:

a.

b.
C.

En ventilacion manual con bolsa-mascara autoinflable: filtro blanco entre mascarilla y bolsa
autoinflable.

Mapleson: filtro blanco entre mascarilla y Mapleson.

En ventilacion mecanica: filtros blancos en las ramas inspiratoria y espiratoria. Colocar ademas
un filtro de alta eficiencia higroscépico (verdes) entre el tubo orotraqueal y el circuito. Vigilar si se
condensa y es necesario cambiarlo (el material altamente contaminado, se debe manipular con
extremo cuidado).

18.6 Aspectos generales de la ventilacién invasiva

Mantener sedacidén profunda.

Relajacién neuromuscular: valorar su utilizacion en SDRA «moderado-severo con
desacoplamiento del respirador, que no puede reducirse a pesar de un nivel de sedacion
adecuada y con parametros ventilatorios de proteccion pulmonar. Debe reevaluarse su necesidad
cada 24 horas. Uso en infusién continua.

No usar ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO).

En caso de no respuesta, valorar ECMO.

19. Estrategias ventilatorias
En general se pueden encontrar dos tipos de pacientes con compliance alta y baja.
1. Con compliance alta (> 45-50 ml/cmH.0O/1,73 m?;

Neumonias virales con pérdida de reflejo de vasoconstriccion hipdxica, con problema de
perfusion pulmonar, con un aumento de shunt. En general toleran bien la hipoxia y no presentan
taquipnea intensa.

Estrategia:

Estos pacientes no se benefician ‘de presion positiva al final de la espiracion (PEEP) altas (que
ademas pueden empeorar la funcién del VD). La pronacién no genera reclutamiento alveolar,
Unicamente cambia.las zenas de mejor y peor perfusion.
Para la estimacion del desbalance V/P es util calcular el espacio muerto (CO2 ET/PaCOy). Si es
marcadamente inferior a 1, sugiere gran aumento de espacio muerto. En estos pacientes:

- Utilizar volumen tidal arriba de 6 ml/Kg (sin limitarlo)

- PEEP 8-10.

- Valorar'posicion prona de rescate, aunque se han observado menores beneficios en estos

pacientes
-Administrar 6xido nitrico para mejorar perfusion.

2. Con compliance baja, estos pacientes presentan una evolucion similar al SDRA clasico:
Estrategia:

Se benefician de la posicion prona.

PEEP mas altas y volimenes tidales reducidos, vigilar siempre la funcion del ventriculo derecho,
la SatvO2 y PaCO: (una mejora de la oxigenacién con caida de la SatvO:2 implica que no estamos
reclutando, sino disminuyendo el gasto cardiaco).
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19.1 Dado que la mayoria de los pacientes tienen una compliance normal o elevada, se

recomienda iniciar con:
a) Ventilacion protectora, con sedacion y bloqueo neuromuscular (considerar perfusion de relajantes
musculares durante 24-72 horas), con las siguientes limitaciones:

Presién meseta < 30 cm H20

Presion meseta — PEEP < 15 cmH:0.

Volumen corriente 6 ml/Kg (4-8 ml/Kg).

Frecuencia respiratoria para mantener objetivo de pH.

PEEP inicial 10 Hz20, vigilando SatO2 venosa.

I: E 1:2.

FiOz2 inicial de 1 e ir ajustando al minimo para mantener objetivo (no mas de 97% de saturacion).

b) Objetivos: SatO2 88-92%/PCO2 < 60y pH >7.20
¢) Si no mejora: (PaO2/FiO2 < 200)
d) PaO2/FiO2 entre 150-200 o SatO2/FiO2 176-200 (FiO2 0.4-0.5):

v"Incrementar PEEP 2 cm H20 cada 2 minutos, midiendo presién meseta y SatO/FiO:
v’ Dejar la PEEP que mejore SatO./FiO, y permita una presion de meséta < 30 cm H20.

e) PaO2/FiO2 < 150 o SatO2/FiO2 < 175 (FiO2 >0.5):

Prono: primera linea de tratamiento (incluso en no intubados). La evidencia sugiere que es mas
til en pacientes con PaO2/FiO2 < 150.

Si hay mejoria (PaO2/FiO2 0 SatO2/FiO2), mantener la posicion en prono durante 16 horas y
cambiar a supino. Ir rotando siempre que se pueda con posicion en prono entre 16-20 horas al
dia.

Maniobras de reclutamiento: puede considerarse cuando no hay recursos para hacer prono, o
cuando pacientes en prono no consiguen mejorar PaO2/FiO2 > 150 o SatO2/FiO2>175.

Existen diferentes maniobras de reclutamiento, ninguna puede ser recomendada basandose en la
evidencia:

Se sugiere el monitoreo de pacientes para identificar aquellos que responden (Aumento en la
saturacién de oxigeno en 10% del valor basal) a la aplicacién inicial de PEEP altos o de las
diferentes maniobras de reclutamiento alveolar, y detener estas intervenciones en aquellos en los
que no se obtenga una respuesta favorable.:

f) Inicie el reclutamiento alveolar, ejecutando lo siguiente:

Monitoreo continuo: frecuencia cardiaca, presion arterial, oximetria de pulso, capnografia.
Toma de gasometria arterial para documentar PaO: y SatO:2 basal
Sedacién de paciente y bloqueo neuromuscular
Posicionidectibito supino y con respaldo de cama a 30°
Establezca parametros iniciales de ventilacion:
a. FiO2100%
b. PEEP5cmH:20
C. Pico de presion inspiratoria (PIP) 20 cmH20
Realizar ventilaciones controladas por presion (PVC) con presiones meseta < 30 cmH20
Realizar maniobras de reclutamiento en escalera programando una PIP 20 cmH20 sobre la
PEEP (Verificar que el volumen tidal (VT) sea entre 6-8 ml/kg). En caso que el VT sea menor a 6
ml/kg pudiera aumentarse PIP hasta 25 cmH20 (No sobrepasar una presiéon maxima de 45
cmH:0).
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e Aumentar la PEEP de 5 en 5 cmH20 cada dos minutos hasta llegar a 20 cmH20. (En cada
ascenso y descenso del PEEP, anote el valor de oximetria de pulso, volumen tidal espiratorio y
compliance pulmonar).

e A continuacion, proceda cada dos minutos a la titulacion decreciente de la PEEP reduciéndola de
2 en 2, hasta un minimo de 10 cmH:20.

e Determinar el valor de PEEP al cual se observe una disminucién del volumen tidal espiratorio,
compliance pulmonar o de la saturacion de oxigeno = 1% del maximo de la saturacion,
definiéndose asi el punto de desreclutamiento.

e Una vez determinado el punto de desreclutamiento, nuestro PEEP ideal sera 2 ¢mH20 por
encima de este.

e Durante un minuto aumente la PEEP hasta 20 cmH-0, luego disminuya de 2 en 2 hasta dejarlo
en nuestro PEEP ideal.

e Ajuste la PIP para un VT a cifras < 6ml/kg con una presién meseta < 30 cm H20.

e Al finalizar la maniobra de reclutamiento alveolar, 15 minutos después; tome gasometria arterial
para documentar los cambios de SatO2 y PaO..

e Vigilar signos de hipotension, hipoxemia, bradicardia severa, acidosis en los primeros gases, al
iniciar la maniobra, hipercapnia significativa; con uno o mas de estos, se debe detener la
maniobra.

El reclutamiento alveolar se considera eficaz si se cumplen dos reguisitos:
l. Mejoria en la oxigenacion que permita SaO2 >90% con FiO2 <0.6
. Que se consiguiera en la maniobra un VT de 6 ml/kg con una PIP sobre PEEP de 10-12 cm H20.

Cuadro 23. Manejo hospitalario-en pediatria de la neumonia ® ®
[ Newoa [ Nemonagme ] Nemoniagraveveniiada |

Médico pediatra Médico pediatra/pediatra intensivista Médico pediatra intensivista
Oxigenoterapia convencional (siempre colocar Intubacion entodo paciente con oxigenoterapia =~ Intubacion en todo paciente con oxigenoterapia
mascarilla quirdrgica al paciente). convencional que no presente mejoria clinica, | convencional que no presente mejoria clinica, de
de acuerdo a los criterios: acuerdo a los criterios :

Ajustar aporte de oxigeno para mantener

> 0, 3 0,
SEBARO D MBI Pd) Clinicos: taguipnea moderada-grave, aumento = Clinicos: Taquipnea moderada-grave, aumento

Canula nasal (bigotera) 4 a 6 L/min del trabajo respiratorio (estridor, cianosis, del trabajo respiratorio (estridor, cianosis, tirajes,
tirajes, disociacion toracoabdominal) y/o disociacién toracoabdominal) y/o alteracion del
Mascarilla simple o con reservorio de 10.a 15 alteracion del estado neurolégico. estado neuroldgico.
L/min.
Gasomeétricos: Si a pesar de haber colocado = Gasométricos: Si ha pesar de haber colocado un
No usar sistema Venturi un dispositivo de oxigeno luego de 60-90 min, dispositivo de oxigeno luego de 60-90 min,
5 T o persiste con un PaO2/FiO2 menor de 150 o persiste con un PaO2/FiO2 menor de 150 o
SatO2/FiO2 menor de 221. SatO2/FiO2 menor de 221.
Canulas Flujo (Ipm) FiO, (%)
nasales ‘ 8
V1 W o
S T
| "‘ \/ 32
4‘ 36
Mascarilla 5- 40
simple \ I
W7 50
7-8 60
LWESCEIIES - El que llene la 60-99
con bolsa
(=SSl (minimo 10 Ipm)
Tos, dificultad respiratoria + taquipnea: Tos o dificultad respiratoria y al menos uno de 5 Oxigenacion
- Menor de 2 meses: < 60 por min. los siguientes: 10 = Indice de oxigenacién:
- Entre 2 a 11 meses: <50 por min. -Cianosis central o SatO2 <92 % dificultad 5 FiO2 x Pmva/PaO: .
- Entre 1 a 5 afios: < 40 por min. respiratoria severa I1SO = Indice de Saturacién de oxigenacion: FiO2
Sin signos de neumonia severa. - Taquipnea 270 en menores de 1 afio; 250 en xPmva/SatO:
Sat 02 >92 % sin oxigeno suplementario mayores de 1 afio Ventilaciéon No invasiva: Bilevel o CPAP 25 cmH2
Pueden o no tener fiebre. - Incapacidad o dificultad para alimentaciéon. O através de una mascara facial completa PaO2 /
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- Letargo o pérdida de conocimiento o
convulsiones. Pueden presentarse otros signos
como: retracciones toracicas.

- Gasometria arterial: PaO2 < 60 mmHg, PaCO2

> 50 mmHg
Hemograma, TP, TPT, proteina C reactiva, Hemograma, TP, TPT, TGO, TGP, PCR,
procalcitonina, dimero D, saturacién de procalcitonina, dimero D, saturacién de oxigeno,
oxigeno, ferritina, fibrin6geno, QSOFA. ferritina, fibrindégeno, electrolitos, gases
arteriales y venosos centrales, PRISM ( Anexo
16)
Radiografia de Infiltrados bilaterales con Radiografia de térax. Infiltrados bilaterales con
térax patrén intersticial o en vidrio TAC. patrén intersticial o en
deslustrado. USG torax. vidrio deslustrado o
Infiltrado unilateral multilobar, patrén alveolar
compatible con infeccién viral. compatible con SDRA.
No suele existir derrame infiltrado unilateral
pleural. multilobar, compatible

con infeccion viral.
No suele existir derrame
pleural, infiltrados
bilaterales, atelectasia
lobular, pulmonar, o
consolidaciones.
Edema pulmonar en
ausencia de otra
etiologia como fallo
cardiaco o sobrecarga
de volumen.

Heparina bajo Enoxaparina 1 a 2 mg/kg/dia  Heparina bajo peso

peso molecular  SC cada 12 a 24 horas 0; molecular
bemiparia 100 Ul/kg/dia SC
cada 12 a 24 horas o; 100 U/kg
fraxiparina 100 Ul/kg/dia a 24 ho
Evaluar el uso antibioticoterapia Tocilizumab
transfusion de plasma de paciente Uso con niveles de -
convaleciente IL-6 > 35 pg/ y: 12 mg/kg IV

dimero D >400 asta 50 cc con
administrar en 1

hora) dosis Unica.

230 kg: 8 ma/kg IV
(diluir hasta 100 cc con
SSN y administrar en 1
hora) dosis Unica. Dosis

méaxima: 800 mg por

infusion.

etilprednisolona. Metilprednisolona 1 a 2
mg/kg/dia durante 5
dias.
Antibioticoterapia si procalcitonina es > a 2
ng/mL.

Uso de antibiéticos de amplio espectro como:
Piperacilina/tazobactam, carbapenémicos, etc.

Inmunoglobulina humana: 400 mg/kg/dia,
durante 5 dias.

Transfusién de plasma de paciente convaleciente
cacion offlabel Medicacion offlabel Medicacion offlabel

Fuente: Ministerio de Salud, 2021.
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20. Manejo del choque séptico por COVID-19

a. Sepsis: se define como una disfuncién orgénica potencialmente mortal, causada por una respuesta
del huésped desregulada a la infeccion, en este caso por SARS CoV-2.

b. Choque séptico: el choque séptico es un subconjunto de sepsis en el que las anomalias
circulatorias y celulares/metabdlicas subyacentes son lo suficientemente profundas como para
aumentar sustancialmente la mortalidad.

C. Etiologia: cualquier virus (entre ellos el SARS CoV-2), bacterias, hongos, parasitos.

20.1 Conceptos hemodinamicos basicos
Basado en la ley de Ohm (modificada):

Q= PAM - PVC/RVS

Q: gasto cardiaco
PAM: presion arterial media.
PVC: presién venosa central

RVS: resistencia vascular sistémica.

20.2 Clasificacion clinica:
. Choque con resistencias vasculares sistémicas aumentadas: mas frecuente en pediatria:
a. Definicion hemodindmica: gasto cardiaco bajo y resistencia vascular periférica elevada.
b. Manifestacion clinica: piel fria, palida, moteada(marmérea) o cianosis, llenado capilar mayor de 2
segundos, pulsos periféricos débiles, presién de pulso acortada.
. Choque con resistencias vasculares sistemas.disminuidas:
a. Definicion hemodinamica: gasto cardiaco bajo o alto y resistencia vascular baja.
b. Manifestacion clinica: piel seca y caliente, rubicundez (rojo), llenado capilar rapido, pulso rapido y
salton (amplio), extremidad caliente, presion de pulso amplia.

20.3 Examen fisico:

Paciente pediatrico: anormalidad en Glasgow, postrado, quejumbroso, irritable en brazos de su madre,
hipoténico, obnubilado,. irritable o ansioso, cualquier cambio en frecuencia respiratoria y profundidad,
taquicardico o bradicardico:

20.4 Examenes de laboratorio y gabinete:
o/ (Gases arteriales.
e SatCvO:(tomada de catéter venosos central en vena cava superior)
e Lactato arterial.
e Cultivos.
¢ Hemograma mas plaguetas
e Electrolitos séricos.
° Ca++
e Funcion hepética y renal.
e Coagulacion (dimero -D)
¢ Niveles sanguineos IL-6
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e PCR

e Procalcitonina.

e Ferritina

e LDH

¢ Radiografia de térax

e Tomografia de térax

e Ecocardiograma para la valoracion hemodinamica.
e EEG continto.

e Gasto cardiaco por el area bajo la curva de pulso (PICCO)
e Indice biespectral (BIS)

e Troponinas

20.5Diagnéstico en base a variables hemodindmicas

El objetivo principal de las intervenciones terapéuticas para el soporte hemodinamico estan basadas en
mejorar el desbalance entre disponibilidad de oxigeno (DO2) y consumo_detoxigeno (VO:2) en la célula y
tratar la enfermedad desencadenante, en este caso COVID-19.

MEDIDAS DE OXIGENACION

R AGES

=00 x CaO, VO,=Q x DavO,

IEOQ, = DavO, CaO,

Cuadro 24. Medidas de oxigenacién y valores normales

Disponibilidad de oxigeno (DO2) = Q x CaO: Valores normales
Consumo de oxigeno (VO,) = Q x (CaO, — CvOy). DO2= 600 a 800 ml/min/m?
CaO, = ml de Oz/dl sangre venosa= 1.34 x Hb x saturacion arterial de VO2 =150 a 200 ml/ml/m?
0,+(0.0031:x. ParterialO;)
CvOz= ml de O,/dl sangre venosa = 1.34 x Hb x saturacién venosa de Ca02=17 a 19 mi/dl
0,+(0.0031 x PvenosaOy)
DavO, = diferencia de ml de O,/dl sangre arterial y venosa. CvO2= 13 a 15 ml/dI

DavO2= 2 a 4 ml/dI

IEO,: es un razén (%), de extraccion de oxigeno capilar. IEO2 =23 a25%
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20.6 Marcador de oxigenacion tisular
a. Mezcla venosa de POz2: saturacion venosa de oxigeno tomada de vena cava superior (SatvcOy).
b. Indica: Relacién VO2/DO- para detectar el inicio de hipoxia tisular:
e La difusion de Oz de la sangre a los tejidos es directamente proporcional a la diferencia
entre PO2 capilar y tisular. (IEO2).
¢ Esta PO: refleja: el contenido arterial de O, flujo sanguineo de los 6rganos, geometria
capilar, y consumo de oxigeno de los érganos.
e Sustituyendo la férmula DO:2

DO2= Q x(1.34 x Hb x Sa032) + (0.0031 x PaOy)

Se puede demostrar los tipos de hipoxia en la férmula anterior:
1. Hipoxia anémica: anormalidades en cantidad y afinidad de hemoglobina por oxigeno.
2. Hipoxia isquémica: anormalidad del gasto cardiaco y perfusion de érganos.
3. Hipoxia: anormalidades en la difusion de oxigeno en pulmon.

VO2 = Q x (Ca0O2 — CvOy)

El VO:2 de los capilares (IEOz) es considerado equivalente.del consumo metabdlico de oxigeno.
Aparear ecuaciones:

IEO2 = (CaO2 — CvOyz) / CaO:

VO2 = DO2 x (CaO2 — Cv02/Ca0x)

VO2 = D02 x IEO2

IEO: =

De lo anterior podemos decir que IEO2 es equivalente a SvcO2 donde su valor normal es 70 a 75 %,
tomado idealmente de la sangrewenos.de arteria pulmonar, al no disponer de una catéter en arteria
pulmonar se pude utilizar racionalmente una muestra de vena cava superior, en ausencia de cortocircuito
cardiaco.

Cuadro 25. Valores de SvcO; que representan la perfusion tisular

ScvO; > 80% Disfuncién mitocondrial, cortocircuito sistémico, paciente critico sobre
manejado
ScvO;, de 70.a 75% Extraccién normal, DO,, VO,
ScvO, de 70 a 50 % Extraccién compensatoria, incremento de VO,, y disminuciéon de DO..
ScvO, de 50 a 30 % Extraccién maxima, inicio de acidosis lactica, VO, depende de DO,
ScvO, de 30 a 25 % Acidosis lactica
ScvO, < 25% Muerte celular

20.7 Mediadas generales para el tratamiento:
1. Mejorar gasto cardiaco volumen, contractilidad, vasodilatadores.
2. Oxigenacion y ventilacion complementaria.
3. Optimizar hemoglobina.
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Diagnéstico diferencial: otros tipos de choque.

20.8 Tratamiento:

Reconocer estado mental alterado, uso de O: a flujo libre y estableces acceso venoso o intradseo. Iniciar
reanimacion con volumen solucién Hartman o SSN 0.9% a razén de 10 a 20 cc Kg/ dosis, hasta 60 cc Kg,
que mejore perfusibn o que aparezcan nuevos estertores crepitantes o hepatomegalia, corregir
hipoglicemia e hipocalcemia i6nico.

a) Paciente que no mejora con volumen
e Choque refractario a volumen: manejo en UCI.
e Evaluar ventilacién asistida, uso de atropina mas ketamina, fentanilo, midazolam, relajantes
musculares.
e Abordaje avanzado de ventilacion via area, para COVID-19.
e Choque con resistencias vasculares sistémicas aumentadas:

Inicio de efecto inotrépico por via periférica:

Adrenalina a 0.05 a 0-3 mcg/k/min,

Dopamina 5 a 10 mcg/kg/min,

Dobutamina 5 a 10 mcg/k/min. IV/IO o central (puede usar IV periférica)
Choque con resistencias vasculares sistémicas disminuidas:
Norepinefrina 0.05 a 2 mcg/k/min,

Dopamina a mayor de 10 mcg/k/min.

ANENANENENEN

b) Paciente que no mejora con aminas
e Choque refractario catecolaminas:
e Evaluacion:
SatvOy,
PICCO,
Flujo de la vena cava inferior y/o superior.
e Metas:
SatvO2 >70 %,
PAM-PVC segun edad,
IC 3.5 a 6 I/min/m2
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Flujograma 1. Soporte hemodinamico en pediatria

Soporte hemodinamico
pediatria

Y

Reconocer estado mental alterado, uso de oxigeno a flujo libre y establecer
acceso venoso o intradseo

JAdministrar volumen solucldn Hartmann o SSH 0.9% a razdn de 10 a 20 cc/ kg/ dosis, hasta 60
ccf kg, hasta que mejore perfusidn o aparezcan estertores crepitantes nuevos o
hepatomegalia, corregir hipoglicemia e hipocalcemia (calcio idnizado)

@joria con aminas

ue refractario que persiste a pesar de catecolaminas.
Evaluar'sindrome compartimental, mantener una PIA en valores inferiores a 12 mmHg, realizar drenaje de
hidrotérax, neumotérax, derrame pericérdico. Considerar uso de terapia de sustitucion renal en caso de
sobre carga de volumen.

e Choque refractario.
ECMO
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21. Consideraciones sobre la reanimacion cardio-pulmonar (RCP)

La RCP es una situacion altamente estresante, en la cual las posibilidades de contaminacion del personal
sanitario aumentan exponencialmente.

Dado el riesgo de generar aerosoles durante las maniobras efectuadas sobre la via aérea, éstas deben
minimizarse. Por ello:

a. Evitar el uso de la maniobra “ver, oir y sentir”.

b. Colocarse el EPP completo, incluyendo pantalla facial, gorro, zapateras y doble guante antes de
iniciar maniobras.

C. Iniciar inmediatamente la intubacién (salvo contraindicacién expresa), preferiblemente con video
laringoscopio, siguiendo las precauciones, evitando iniciar con las compresiones toracicas, por el
alto riesgo de generar aerosoles.

d. Siésta fracasa, ventilar utilizando el sistema de proteccion.

E. Diagnéstico de gabinete

1. Estudios radioldgicos en COVID-19

Los métodos diagnoésticos que se utilizan para la identificacion de la enfermedad tanto en paciente
sintomatico como en el asintomatico, en base a su.sensibilidad y especificidad son la radiografia de torax,
tomografia de térax y ultrasonidos.

Hallazgos radiograficos

a) Radiografia de torax

La radiografia de térax puede ser normal hasta en un 15% a 18% de pacientes al inicio de la enfermedad,
aunque su sensibilidad es baja; suele'ser la modalidad de imagen de primera linea para pacientes con
sospecha de COVID-19, por su, accesibilidad; tiene una sensibilidad inicial hasta en el quinto dia de
enfermedad de un 65%,.con aumento de los hallazgos radiolégicos conforme avanza, siendo mayor la
sensibilidad entre el dia 10-12 de inicio de sintomas.

b) Tomografia computarizada (TC)
La sensibilidad y. especificidad de TC de térax para COVID-19 son entre 80-90% y 60-70%
respectivamente

A pesar de que los hallazgos de neumonia por coronavirus se superponen con los de otras neumonias
por virus, en el contexto actual, la presencia de los hallazgos descritos en la TC de térax, se considera
criterio diagnostico de COVID-19 por la OMS por su elevada sensibilidad.

En los dos primeros dias el 50% de los pacientes muestra lesiones parenquimatosas, proporcion que va
aumentando progresivamente superando el 90% entre los 3 y 5 dias. (Anexo 1)
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c) Ecografia toracica

Es una técnica de alta sensibilidad y especificidad para evaluar infecciones respiratorias y sus
complicaciones. Ademas, se puede realizar donde se encuentre el paciente, es rapida y no genera
irradiacion. Sin embargo, en estos pacientes presenta una serie de inconvenientes:

En cuadros no complicados, en los que en la tomografia predomina un patrén “en vidrio
deslustrado”, la ecografia es de interpretacibn mas compleja y depende de la habilidad del
técnico encargado. Por lo cual no se considera muy util en la evaluacién inicial de estos
pacientes. Ademas supone una mayor exposicion al personal que realiza la prueba.

La ecografia toracica puede ser muy Util en el seguimiento de estos pacientes en las unidades
con experiencia en esta técnica. En el contexto actual, no se plantea como una alternativa a la
radiografia o la tomografia toracica.

Este estudio debera ser limitado para valorar otras patologias no relacionadas.con térax en
pacientes COVID-19 tales como dolor abdominal o en aquellos pacientes'que por su estado no
puedan ser movilizados.

2. Recomendaciones generales

1.

No esta indicado hacer pruebas de imagen en todos los casoes con'sospecha de COVID-19 y se
debe individualizar, en funcién de los datos clinicos y laboratorio.

En general, los hallazgos en las imagenes de térax en COVID-19, no son especificos y se
superponen con otras infecciones virales severas.

Se debe evitar, en la medida de lo posible, el desplazamiento de los pacientes con sospecha o
confirmacién de COVID-19. Si no se dispone de una sala especifica cercana, se priorizara el
estudio realizado con equipo portatil.

La radiografia de térax, de preferencia portatil, se empleard en aquellos pacientes con
desaturacion.

El seguimiento de pacientes se.puede. realizar con radiografia convencional. Su uso diario de
manera rutinaria, no esta recomendado a menos que exista deterioro 0 de necesitarse para
alguna decision clinica.

En caso de discrepancia entre los hallazgos clinicos, examenes de laboratorio y pruebas
radiologicas, en los pacientes graves con alta sospecha por clinica o laboratorio, que tengan
radiografia normal y con dificultad para obtener PCR o con PCR negativa 0 no concluyente, el
método de eleccion sera la tomografia de térax.

Indicar tomografia de torax para la toma de decisiones y diagnostico oportunos en pacientes con
sospecha o confirmacién de COVID-19, que se presentan ademas con una comorbilidad, que
amenaza, la. estabilidad clinica del paciente, para elevar la proteccion de los profesionales
involucrados.

El radiélogo debe evaluar el riesgo/beneficio del uso de medio de contraste en los estudios
tomaogréficos de pacientes en estado critico.

Enlas areas de triage no esta indicado el uso de ultrasonido.

3. Uso de estudios de imagen

Hasta un 50% de los pacientes COVID-19, pueden tener tomografia normal hasta 2 dias después
del inicio de sintomas.

Debido a que la sensibilidad de pruebas para COVID-19, se encuentra entre el 60-70%; los
pacientes con neumonia por COVID-19, pueden tener anormalidades pulmonares con pruebas
iniciales negativas.
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e La afectacion pulmonar bilateral durante la fase inicial de la enfermedad se presenta en el 50%-—

75% de los pacientes.

e Con la progresion de la enfermedad se pueden presentar patrones radiolégicos como
“empedrado” (crazy paving) y consolidaciones que predominan en la tomografia, llegando a un
pico maximo entre el noveno y décimo tercer dia seguido de un lento aclaramiento radioldgico en

aproximadamente un mes.
e Los patrones radiolégicos no se acomparfan de adenopatias mediastinales.
e El derrame pleural es raro.

Cuadro 26. Estudios radiolégicos en paciente sospechoso o confirmado COVID=19

Definiciones y criterios en los escenarios clinicos de la pandemia

Severidad de la enfermedad respiratoria

Leve: Moderado a severo:

Sin evidencia de disfuncién o dafio pulmonar significativo Disfuncion o dafio pulmonar significativo (hipoxemia, disnea
(ausencia de hipoxemia, sin o leve disnea).81 % neumonia | Moderada a severa).50% afectacion pulmonar en al imagen.
leve Grave (disnea, hipoxia 0> 50% de afectacion pulmonar en la

imagen): 14%Critico (insuficiencia respiratoria, shock o
disfuncion del sistema multiorganico): 5%

Probabilidad pre-test

Basado en la prevalencia de antecedentes de la enfermedad segtin lo estimado por patrones de transmision observados.
Puede ser modificado por el riesgo de exposicion individual.

Se puede subrcategorizar:
e  Bajo: transmision esporadica
e  Medio: transmisién en grupos
e Alto;transmision comunitaria.

Factores de riesgo para progresién de la enfermedad

Presencia: Ausencia:
Combinacién de edad y presencia de comorbilidades Definido como ausencia de factores de riesgo para progresion
(Diabetes, hipertensién arterial, enfermedad de la enfermedad.

cardiovascular, enfermedad respiratoria cronica,
inmunosupresion, entre otras).

Progresion de la enfermedad

Progresion de enfermedad leve a moderada- Progresion de la enfermedad moderada severa con
severa segun la definicion ya descrita. medidas objetivas de hipoxemia.

Restriccion de recursos

Acceso limitado a personal, equipo de proteccién personal, pruebas para COVID-19 (incluyendo hisopos, reactivos o
personal), camas de hospital y/o ventilador con la necesidad de realizar triage a los pacientes.

Fuente: The Role of Chest Imaging in Patient Management during the COVID-19 Pandemic: A Multinational Consensus Statement from the Fleischner Society.

Radiology. 2020.
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4. Escenarios de atencion radioldgica a pacientes COVID-19

4.1 Escenario 1:
Las caracteristicas de los casos leves se refieren a la ausencia de disfuncion o dafio pulmonar
significativo.

Escenario 1 TESTCOVID 19
(Caracteristicas leves consistentes con COVID-19 Positiv Negativo
C‘ua\.qul'\er Probab"\lid‘ad pr.e—test de COVID-19 No dsponile

Sin limitaciones significativas de recursos l

Evaluar [a probabilidad previa a la prueba

Maod/alto

Y

Factores de riesgo parala
progresion de la enfermedad

5 No
Indicacion de Rx Sin indicacion de estudio de imagen Sinindicacion de estudio de imagen
Monitorizar si hay Auta=evaluacion del Auto-evaluacion del
empeoramiento del estado empeoramiento del estado empeoramiento del estado
respiratorio (Sat < 94%) respiratorio respiratorio
Presente Ausente Presente Ausente Presente Ausente
Indicar R sinoes °f, | Continuar ndicar Resinoes | | Continuar Indicar Rx s no es Continuar
concluyente realizarg | monitoreo concluyente realizar | | Monitoreo concluyente realizar Monitoreo
1C 1 T

Fuente:’ The Role of Chest Imaging in Patient Management during the COVID-19 Pandemic: A Multinational Consensus Statement from the
Fleischner Society. Radiology. 2020.

La probabilidad previa a la prueba se basa en la presencia de antecedentes de la enfermedad y puede
modificarse aun mas por el riesgo de exposicion del paciente. La ausencia de limitaciones de recursos
corresponde a la disponibilidad suficiente de personal, equipo de proteccion personal, pruebas COVID-
19, camas de hospital y/o ventiladores con la necesidad de clasificar rapidamente a los pacientes.

**En los centros en los que se cuente con equipo portatil para la toma de rayos X, la radiografia de térax debe ser realizada bajo
esta modalidad.
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4.2 Escenario 2:

Las caracteristicas de los casos moderadas a severos se refieren a la evidencia de disfuncién o dafio
pulmonar significativo e hipoxemia (saturacion Oz menor de 94%).

Escenario 2

Caractaristicas maderadas a severas consistentes con COVID-19
Cualquier probabilidad pre-test de COVID-19

Sin limitaciones significativas de recursos

TESTCOVID19

Positivo Negativo

Indicacion de Rx Indicar R si noies
coneluyente realizar TC

No sugiere diagnostico
alterno o caracteristicas
de COVID-19

Rx 0 TC sugieren diagnostico
alternativo

Monitorizar si hay
empeoramiento del estado

respiatori (Sat < 94%) Tratamiento segln[as guias existentes Repetir/realizar |a prueba
en. practica clinica estandar COVID-29 o realizar otras
investigaciones

La decisidn depende de [a

Presete Ausente probabilidad previa a la prueba
2 (OVID-19 y[a disponibilidad
dela prueba
Indicar Ry sino es Continuar
concluyente realizar monitoreo
1C

Fuente: The Role of Chest Imaging in Patient Management during the COVID-19 Pandemic: A Multinational Consensus Statement from the
Fleischner Society. Radiology. 2020.

La probabilidad previa a la prueba se basa en la presencia de antecedentes de la enfermedad y puede
modificarse ain mas por el riesgo de exposicion del individuo. La ausencia de limitaciones de recursos
corresponde a la disponibilidad suficiente de personal, equipo de proteccidn personal, pruebas COVID-
19, camas de hospital y / o ventiladores.

**En los centros en los que se cuente con equipo portatil para la toma de rayos X, la radiografia de torax debe ser realizada bajo
esta modalidad.
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4.3 Escenario 3:

Las caracteristicas de los casos moderadas a severos con disponibilidad de prueba rapida a COVID-19

Escenario 3

Caracteristicas moderadas a severas consistentes con COVID-19
Alta probabildad pre-test de COVID-19 Esta disponible [a prueba rapida a COVID-19?
Restriccidn de recursos (necesidad de triage urgente debido a la
falta de recursos: camas, ventilador, personal médico, EPP,
prueba COVID

Prueba rapido COVID-19

Pasitivo Negativo

Indicacion de Rx o TC
Ry térax debe preferirse

Indicar Rusi no es
concluyente realizar TC

* Roco TC sugieren diagnostico No sugiere diagnc'ast_ico
. lternativo alterno o caracterlsticas
Monitorizar si hay 4o COVID-10
empeoramiento del estado
respiratorio (Sat < 94%)
Tratar segln guias existentes Triage médico
Presente Ausente decision sobre [a disposicion (control del
medio ambiente) control de infecciones y
manejo (posicionamiento, ventilador)
Indicar Rx i noes Coninuar
concluyente realizar monitoreo
TC

Fuente: The Role of Chest Imaging in Patient Management during the COVID-19 Pandemic: A Multinational Consensus Statement from the
Fleischner Society. Radiology. 2020.

Las caracteristicas moderadas a severas se refieren a la evidencia de disfuncion o dafio pulmonar
significativo. La alta probabilidad previa a la prueba se basa en la alta prevalencia de la enfermedad

asociada con la transmision comunitaria.
**En los centros en los que se cuente con equipo portatil para la toma de rayos X, la radiografia de térax debe ser realizada bajo
esta modalidad.
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Cuadro 27. Resumen de recomendaciones para estudios de imagen

Recomendaciones principales

Los estudios de imagen no se indican de manera rutinaria como prueba de deteccién para COVID-19 en pacientes
asintomaticos.

Los estudios de imagen no estan indicados para pacientes con sintomas leves de COVID-19 a menos que estén
en riesgo de progresion de la enfermedad (Escenario 1).

Los estudios de imagen estan indicados para pacientes con caracteristicas moderadas a severas de COVID-19,
independientemente de los resultados de la prueba para COVID-19 (Escenarios 2 y 3).

Los estudios de imagen estan indicados para pacientes COVID-19 y evidencia de empeoramiento del estado
respiratorio (escenarios 1, 2 'y 3).

En un entorno de recursos limitados donde el acceso a tomografia computarizada es dimitado, la radiografia de
térax debe preferirse para pacientes COVID-19, a menos que las caracteristicas dé empeeramiento respiratorio

requieran el uso de tomografia computarizada (escenarios 2 y 3).

Recomendaciones adicionales

Las radiografias de térax diarias no estan indicadas en pacientes intubados en.condicion estable COVID-19.

La tomografia computarizada esta indicada en pacientes con deterioro funcional y/o hipoxemia después de
recuperarse de COVID-19.

La prueba de COVID-19 estd indicada en pacientes quetienen hallazgos sugestivos de COVID-19 en una

tomografia computarizada.

Fuente: The Role of Chest Imaging in Patient Management during the COVID-19 Pandemic: A Multinational Consensus Statement from the Fleischner Society.
Radiology. 2020.

F. Criterios de ingreso a servicio de medicina critica

Los criterios de ingreso a un servicio de medicina critica para un paciente con sospecha o confirmacién
de COVID-19, son:

I N

Incapacidad de mantener una SaO2 mayor de 92% con una FiO2 mayor de 50%.
Choque séptico.

Sindrome dedistres respiratorio o falla respiratoria.

Embarazo

Comorbilidades descompensadas u otros factores de riesgo.

En niflos en los que posterior al manejo adecuado persisten con inestabilidad neuroldgica,

hemodinamica, pulmonar u otro sistema comprometido.

Ante cualquiera de las situaciones anteriores, se debera reanimar al paciente de acuerdo a los

requerimientos particulares, para proceder posteriormente al traslado en condicion estable y adecuada.
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G. Cuidados de enfermeria en paciente COVID-19%®

1. Primer nivel de atencion
1.1 Prevencion

a.

b.

ao

SQ o

Reforzar medidas universales sobre higiene de manos (demostracidén), uso de mascarilla, higiene
respiratoria, distanciamiento social.

Orientar sobre:

Signos, sintomas y conducta a seguir ante su aparicion.

Protocolo de salida y entrada a la casa (uso de pediluvio).

Ingesta de liquidos orales abundantes.

No compartir utensilios de uso personal.

No automedicacion.

No salir de casa (en caso de ser necesario, realizar salida en el menor tiempo posible y
evitar aglomeraciones de personas).

Fomentar la ingesta de dieta con alto contenido de vitamina C.

Vacunacion contra influenza segun poblacion meta y contra neumococo, para toda persona
adulta mayor con enfermedad crénica.

Informacién visual sobre medidas de prevencion, signos y sintomas.de COVID-19.

Disponer de frascos con alcohol gel al alcance de la poblacién.

Garantizar el uso de mascarilla al 100% de usuarios y personal de salud.

Verificar el uso de mascarilla al 100% de usuarios’y personal.

ASANENENANEN

1.2 Area de infecciones respiratorias agudas (IRAS)

cooe®

=-h

1.3

"PReoR y» Te

Habilitar con el equipo multidisciplinario un area exclusiva para la atencion de usuarios con IRAS.
Participar en el triage de las personas que consultan por IRAS.
Control de temperatura y priorizar segin resultados.
Asegurar la utilizacion de mascarillas, lentes o proteccion facial, guantes y gabachén (EPP nivel
2).
Gestionar :

v' Insumos para la higiene de manos.

v' Equipos de proteccién personal (EPP).

v" Equipo completo para la atencién y que se encuentre en buen estado.

v' Desinfeccione losiespacios de trabajo.

Asegurar el cumplimiento de la ruta de atencion de los pacientes, de acuerdo a lo establecido a
nivel local.

Eliminacion'correcta de desechos bioinfecciosos.
Garantizar el uso de guardapolvo al salir del area de IRAS.

tencién de casos sospechosos

Aislar en area designada al paciente catalogado como sospechoso.

Asegurar que el paciente utilice mascarilla quirdrgica.

Atencion y cuidado humanizado, apoyo emocional al paciente y familia.

Orientar al paciente y familiares sobre conducta a seguir durante la enfermedad.
Apoyar la coordinacién para el traslado del caso sospechoso.

Seguimiento a evolucion del caso.
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1.4 Atencidn a casos positivos asintomaticos
1.4.1 Seguimiento domiciliar:

a. Orientar sobre :

v' Medidas de prevencién y control, hacer énfasis ante la presencia de sintomas llame al 132,
opcién 1 o consulte de inmediato al establecimiento de salud mas cercano, informando que
es caso confirmando COVID-19.

v" Medidas de limpieza del entorno, alimentacién, manejo de ropa y utensilios del paciente.

b. Investigar y registrar sobre comorbilidades.

C. Gestionar:
v" Atencién psicolégica en caso necesario.
v" Abastecimiento de medicamentos en caso de personas con ECNT.

d. Reforzar medidas universales sobre higiene de manos, usos de mascarilla, higiene respiratoria.

1.4.2 Si el paciente se encuentra en un centro de contencion, ademas tomar en cuenta:

a) Valorar estado general del usuario/a.

b) Control de signos vitales 2 veces dia y reportar alteraciones.

¢) Cumplimiento de indicaciones terapéuticas

d) Verificar el cumplimiento de toma de muestras de control sy ‘otros examenes de acuerdo a
indicaciones médicas

e) Vigilar ingesta de alimentos y de liquidos orales abundantes.

f)  Eliminacion correcta de desechos infecciosos.

2. Manejo hospitalario
2.1 Paciente con diagnéstico de neumonia

Recibir pacientes en cama con barandales’y respaldo segun tolerancia.

Controlar y registrar signos vitales y oximetria de pulso.

Valorar y reportar patrén respiratorio (esfuerzo respiratorio, cianosis distal y peri bucal).

Vigilar el cumplimiento de terapia respiratoria, segun indicacién médica.

Verificar dispositivos de oxigenoterapia y comprobar flujo correcto segun indicacion.

Cumplir prescripcion médica.

Colocar en posicién de drenaje postular, segin necesidad.

Asistir al paciente en_ procedimientos invasivos y pruebas de gabinete.

Toma de muestras para examenes.

Colocar medios fisicos, si es necesario.

Control de balance hidrico.

Realizar o‘asistir cuidados de higiene personal y cambio de ropa de cama, las veces necesarias.
. Proporcionar y asistir dieta y liquidos, si esta indicada.

Vigilar:

v Caracteristicas de la expectoracion.

v Reportar presencia de nauseas y vomitos.

v Permeabilidad y goteo de liquidos endovenosos.

Proporcionar apoyo emocional y espiritual al paciente.

Elaborar registros de las intervenciones de enfermeria oportunos.

Atencién y trato humanizado.

S3mAToSemean o

LT o
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2.2 Paciente con neumonia grave/ neumonia grave ventilada

a.

b.
C.

-~ Sa o a

0T O33R

<xXs<E€

Observar y reportar el estado de conciencia del paciente (alerta, irritable, letargico, desorientado
e inconsciente).
Valorar y reportar patron respiratorio (esfuerzo respiratorio, cianosis distal y peri oral).
Cuidados de ventilacion mecanica:

v' Comprobar periédicamente el ventilador.

v' Evitar fugas aéreas

v' Cambio de fijacion del tubo cada dia.
Verificar dispositivos de oxigenoterapia y comprobar flujo correcto segun indicacion.
Asistir durante procedimiento de traqueotomia y cuidados de traqueostomia.
Cambios de posicion cada 4 horas o segln condicion de paciente.
Mantener en reposo absoluto con respaldo a 45 grados o segun indicacién.
Suministrar alimentacién segun indicacion.
Realizar cuidados higiénicos diarios:

v' Bafio en cama

v' Aseo oral

v' Cuidados de piel y mucosas.
Cambio de ropa de cama las veces necearias, evitando pliegues en ropa de cama.
Hacer uso de dispositivos mecénicos.
Monitoreo, interpretacién y reporte de signos vitales.

. Cumplir prescripciones médicas.

Colocar en posicién de drenaje postural, segiin necesidad.

Asistir al paciente en procedimientos invasives'y pruebas de gabinete.
Toma de muestras para exdmenes 'y enviar orden de transfusion.
Atencion y cuidado humanizado.

Control de liquidos endovenosos en bomba de infusién.

Control de balance hidrico:.

Efectuar curacién de dispositivos invasivos (catéter de vena central, tubo orotraqueal, sonda
transuretral, entre otres), colocando fecha de curacién.

Vigilar aparicién de edemas.
Mantener vendaje.en miembros inferiores.

. Observar y.reportar cambios en las caracteristicas de las heces, orina y vémito.

Eliminacidn correcta de desechos bioinfecciosos.

Observar y reportar cambios en el color de la piel y las mucosas, si hay presencia de petequias,
frialdad en manos y pies, si presenta hemorragia gingival, nasal, conjuntival y a nivel de
escleroticas.

Coordinar con médico tratante para mantener informada a la familia, sobre el manejo y evolucién
del paciente.

aa. Registro de intervenciones de enfermeria.

3. En caso de embarazada y recién nacido

Aplicar:

a.

Guias de atencion de enfermeria en Ginecoobstetricia y perinatologia.
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b. Lineamientos técnicos para la atencion de embarazadas, nifias, nifios y adolescentes en el primer

nivel de atencion y centros de contencién durante la pandemia de COVID-19.

Recordar siempre aplicar las medidas de bioseguridad y el uso correcto del equipo de proteccién
personal segun nivel.

H. Diagnéstico diferencial

Para la realizacion del diagndstico diferencial, se debe considerar lo establecido en el cuadro siguiente.

Cuadro 28.-Diagnéstico diferencial

Nifio Adulto
Influenza Influenza
Neumonia por otras causas Neumonia por otras causas
Bronquitis Exacerbacién.de neumopatias cronica
Bronquiolitis Otras infecciones virales dewias respiratorias
Otras infecciones virales de vias respiratorias superiores e superiores e inferiores
inferiores

Fuente: Equipo técnico responsable de elaboracion de los Lineamientos técnicos para la atencién integral de‘personas con enfermedad COVID-19. Ministerio de Salud

2020.

|. Medidas de prevencién y control

La transmisién de COVID-19 de persona a persona, fue documentada con transmision intrahospitalaria e
implicacion en la amplificacion de la enfermedad enilos establecimientos de salud. Las posibles rutas de
transmision de COVID-19 incluyen el contactodirecto, las gotas y la transmisién por el aire (aerosol).

1. Medidas para la prevencion y €l control de infecciones (PCI)

Destinar un area paraatender.a pacientes con enfermedades respiratorias donde se hara el
triage.

Todos los profesionales involucrados en la atencion de pacientes adoptaran las medidas de
bioseguridad estandares, con énfasis en las respiratorias y por contacto.

El personal de Odontologia Unicamente realizara atencion de emergencias en pacientes
asintomaticos y que‘'no sean casos sospechosos o confirmados de COVID-19.

Antes de realizar cualquier intervencion, el odontélogo debe realizar la “Evaluacién para
pacientes.querequieran atencidon odontoldgica de emergencia”. (Anexo 2 )

Ademads, el odont6élogo debe limitar la atencion odontolégica de emergencia a la prescripcion de
medicamentos, evitando la realizacién de procedimientos que generen aerosoles.

El personal que atienda pacientes en las areas triage y consultorio odontoldgico, utilizara guantes
y mascarilla con un nivel de filtrado superior al 95%.

Uso de mascarilla quirargica por pacientes o empleados con enfermedad respiratoria aguda.
Deberé existir jabén, papel toalla y lavabo dentro del consultorio o cerca del mismo.

Asignar un servicio sanitario para el uso de este tipo de pacientes dentro del consultorio donde es
atendido o en local préximo, de acuerdo a la capacidad del establecimiento.

Se debera establecer y respetar la ruta critica.

Los empleados deberan evitar que el paciente transite innecesariamente por otras areas.

Debe haber disponibilidad de jabdn liquido o alcohol gel (60% o mas) para la higiene de manos.
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2. Implementacion de precauciones estandar para la atencion de todos los pacientes
a) Implementacién de precauciones basadas en la transmision:

e Para cualquier caso sospechoso o confirmado de COVID-19 realizar precauciones
estandar+contacto+gotitas

e Para la realizacion de cualquier procedimiento generador de aerosoles (PGA), en cualquier caso
sospechoso o confirmado de COVID-19, se deben practicar precauciones
estandar+contacto+aerosoles.:

b) Higiene de manos
La higiene de manos de debe realizar cumpliendo los 5 momentos del lavado de manos con agua y jabén
(por 40 a 60 segundos) o desinfeccion con alcohol gel (minimo 20 a 30 segundos), descritos porla OMS
(Anexo 2, 3y 4):

1. Antes de tocar al paciente.

2. Antes de realizar una tarea limpia/séptica.

3. Después de estar expuestos a liquidos corporales.

4. Después de tocar al paciente.

5. Después de estar en contacto con el entorno del paciente.

c) Uso del equipo de proteccion personal (EPP)

El EPP para la toma de muestras de laboratorio y para la atencion de los pacientes incluyendo la
odontoldgica de emergencia es el siguiente: gabachon de:manga larga descartable e impermeable o nivel
de proteccién del traje n° 2, 3 y 4, segln la evaluacién del riesgo del caso, mascarilla con un nivel de
filtrado superior al 95%, gorro, proteccién de ojos (careta o gafas) o protector de cabeza a hombros con
plastico frontal transparente tipo capucha de monja, guantes no estériles de latex descartables, zapateras
(en caso de anticiparse a exposicion de salpicaduras). Puede ser necesario incluir adicionalmente un
delantal impermeable o equivalente (Anexo 5.y 6).

3. Aislamiento inmediato de casos sospechoses o confirmados de COVID-19
El lugar serd el establecimiento de referencia designado por el Ministerio de Salud para su manejo y
aislamiento.

El area de aislamiento debe.contar con:

e El establecimientos de salud debe proporcionar al personal ropa hospitalaria (idealmente
descartable) para la atencion directa de pacientes COVID-19.

e Una antesala<donde todos los profesionales de salud involucrados en la atencion del paciente
deberan realizarse lavado de manos con agua y jabén, y se colocaran y retiraran adecuadamente
el equipo de prateccion personal (EPP).

e Depositos adecuados para el descarte del EPP utilizado.

e FEl personal deberd cumplir las medidas de bioseguridad recomendadas antes y después del
contacto.con el paciente.

e La puerta del area de aislamiento debera permanecer cerrada, para prevenir la transmision de
microorganismos aerosolizados por medio de las gotitas de saliva o los nicleos de las gotitas que
se expelen al toser, estornudar o hablar.

e Idealmente tendra aire acondicionado con extractor de aire o sistema de presion negativa (o la
improvisacion del mismo).

e Preferentemente los pacientes deben estar ubicados en habitaciones individuales bien ventiladas,
de no ser posible, se ubicaran en una cohorte, las camas deben ser ubicadas al menos a un
metro de distancia entre ellas.

e Si se va a realizar un procedimiento, ingresar al area donde esta el paciente, con el material o
equipo en cantidad suficiente, segun el procedimiento a realizar, para evitar mayor contaminacion
al minimizar desplazamientos y enfatizar en el adecuado manejo de las muestras tomadas.
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e Si fuera necesario que el paciente dejara el area para la realizacién de procedimientos, debera
usar mascara quirargica o procurar limitar al méaximo desplazar los pacientes y realizar los
procedimientos en la cama donde se encuentra, tomando todas las medidas de precaucion.

e Sifuera preciso desplazar al paciente fuera de la zona de aislamiento, se notificara al lugar que lo
recibira.

e Antes del traslado, se debe identificar la ruta de desplazamiento, en la cual se debe limitar al
minimo la presencia de otras personas.

e El paciente usara una mascarilla quirtrgica y dentro de lo posible debe lavarse las manos
después de entrar en contacto con secreciones respiratorias.

e Si el paciente entra en contacto con alguna superficie, ésta se limpiara y desinfectara después.

e Si el paciente no puede tolerar una mascarilla (por ejemplo, debido a su edad o a su estado
respiratorio deteriorado) se instruira al paciente (o a los padres, en el caso de nifios), para‘que se
tape la nariz y la boca con un pafiuelo cuando tosa o estornude, o que use la alternativa més
practica para contener las secreciones respiratorias, se debe ensefiar al pacientera realizar la
higiene de las manos, después de la higiene respiratoria y etiqueta de la tos 'y estornudo.

e Lavisita a pacientes en esta area seré suspendida totalmente, solo se‘brindaré informacion a los
familiares sobre la evolucién del paciente.

e En pediatria, se debe permitir la permanencia de uno de los padres; con las medidas de
bioseguridad correspondientes.

e El personal en dicha area debe ser informado sobre la ruta de entrada de los pacientes, también
la ruta de movilizacion para entrada y salida del personal de salud, laborando en el area de
aislamiento para evitar su libre transito dentro de las instalaciones hospitalarias, asi como del
area al que podran acceder para la alimentacién,si asi se dispusiera.

e Bajo ninguna circunstancia el personal debera circular por otras areas del hospital con la ropa
que ha utilizado para la atencién de pacientes.

e El personal de salud debe rotar en dicha area para evitar, su fatiga.

e Al finalizar la jornada laboral, el personal de salud debe descartar la ropa hospitalaria utilizada,
ducharse y vestirse con su ropa de calle.

a) Monitoreo de ingreso al area de aislamiento

Se debe realizar control del recurso humano que ingresa al area de aislamiento donde se atienden los
pacientes con sospecha de COVID-19; éste debera anotar en un libro la hora de entrada y salida del
area, con el objetivo de monitorear y establecer vigilancia de posible sintomatologia que el personal en
contacto llegase a presentar.

b) Prohibiciones de flujo.de.personas alrededor del area de aislamiento (Area restringida).

Toda persona que no tenga responsabilidad en el area de aislamiento deberd abstenerse de entrar a
dicha area, por considerarse contaminada, evitando con ello la transmision intrahospitalaria y luego
comunitaria.
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c¢) Coordinacidn intrainstitucional de especialidades.

e Debe realizarse coordinacion entre las diferentes areas de subespecialidad, acorde con las
complicaciones que el paciente presente.

e Todas las subespecialidades y areas paramédicas (terapia respiratoria, rayos X y laboratorio),
designaran un recurso para realizar las interconsultas del area de aislamiento, asi como su
segunda opcién en caso de que éste faltare.

e Se debe mantener una estrecha comunicacién con el area de laboratorio o persona asignada
para la toma de muestras y transporte de las mismas al Area de Virologia del LNSP.

Los trabajadores de salud que trasladan a pacientes, utilizaran mascarilla con un nivel de filtrado superior
al 95%, lentes o careta, gabachon, guantes y posteriormente deben realizar higiene de manos.

3.1 Aislamiento controlado
Aquellos pacientes que requieran aislamiento controlado, deben cumplir las siguientes recomendaciones:
e Uso continuo de mascarilla, cubrir nariz y boca con un pafiuelo desechable al toser o
estornudar y descartar junto con las mascarillas utilizadas, en una bolsa que debe cerrarse
correctamente e incinerar (quemar) al final del dia.
e No recibir visitas a excepcion de la persona encargada.de su cuido en el caso de nifios, nifias
y adolescentes.
e La mascarilla debe cambiarse una vez al dia.o cuando ésta se humedezca.
e Monitorear la temperatura 2 veces al dia y vigilar la presencia de sintomas respiratorios.
e Lavar con jabén detergente y agua caliente los utensilios personales y no compatrtirlos con
otras personas.
e Limpiar las superficies contaminadas con fluidos corporales, con lejia al 0.5%,
e Vigilar signos de alarma segun cuadro clinico, en caso de que se presenten, debe consultar
al establecimiento de salud més cercano.

4. Higiene respiratoria (o etiqueta para la tos)
Son las medidas generales querdeben.seguir familiares, acompafantes, visitantes y todo el personal
de salud de la institucion, para‘evitar la transmision de infecciones respiratorias.

a. Cubrirse la boca y la nariz al toser o estornudar.

b. Usar pafiuelos de. papel para contener las secreciones respiratorias y posteriormente
desecharlos.en basureros con tapadera.

C. Higiene de manos (lavado con agua y jabén o desinfeccion con alcohol gel), de acuerdo a la
recomendacion segun los 5 momentos.

d. .Poner a disposicién pafiuelos o papel toalla y papeleras que puedan abrirse sin incrementar los
riesgos.

€. Lavarse lo antes posible, de forma suave, pero minuciosamente, con jabén y agua cuando
alguna zona de la piel haya sido contaminada con sangre, fluidos corporales o excreciones.

f. Garantizar que todas las areas de triage de atencion dispongan de los insumos necesarios
para la higiene de manos de los pacientes, visitantes y personal de salud.
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5. Gestidn adecuada del medio ambiente y los desechos comunes y bioinfecciosos

Los desechos bioinfecciosos generados en la atencion de pacientes se realizara segun el RTS
13.03.01:14, de fecha 07 de septiembre 2015.

Los desechos que se producen en el tratamiento y desechos propios del paciente, se deberan
manejar como desechos bioinfecciosos.

La recoleccion de éstos debera realizarse constantemente y se establecerd su flujo, evitando
cruces que favorezcan la cadena de transmisién.

Orina, heces y secreciones seran dispuestas en el servicio sanitario y antes de vaciar el tanque,
se aplicard lejia a las mismas.

La clasificacion y acondicionamiento de los desechos se realizara dentro de la habitacion o area
donde se encuentre el paciente.

Se utilizar4 como tratamiento para las secreciones hipoclorito de sodio al 0.5%, con un tiempo de
actuacion minimo de 10 minutos.

Los desechos cortopunzantes como agujas, hojas de bisturi, “cristaleria fraccionada y
contaminada se colocaran en contenedores, rigidos segun normativa cerrespondiente.

Los insumos médicos descartables que se encuentren en el.dnterior.de la habitacion del paciente
y no son utilizados, deberan ser eliminados y tratados come.desechos infectocontagiosos.

Se contard con recipientes para basura, con bolsa roja por cada paciente, la cual debera
cambiarse segun necesidad o haberse llenado las dos terceras partes de su capacidad.

Una bolsa de eliminacidon de desechos suele ser adecuada, siempre que los desechos puedan
colocarse en la bolsa sin contaminar el exterior. Si‘el exterior de la bolsa estuviera contaminado,
se usaran dos bolsas (doble embolsado).

Si no se dispone de mas bolsas, se eliminara y desinfectard antes de sacarla de la habitacion.
Los desechos bioinfecciosos sélidos (médicos o clinicos y de laboratorio), como guantes,
mascarillas, EPP descartables, jeringas, catéteres, torundas, gasas, papel higiénico, papel toalla,
etc. impregnados con liquidos_corporales o sangre, deben ser depositados en bolsas rojas que
inmediatamente serdn selladas'y colocadas dentro de jabas plasticas sanitarias retornables de
color rojos, para posteriortratamiento y disposicion.

Independientemente .del lugar de la toma de muestra (en campo o en un establecimiento de
salud), el tratamiento y disposicién final de desechos, debe cumplirse de acuerdo al Reglamento
Técnico Salvadorefio para el manejo de los desechos bioinfecciosos, para evitar la contaminacion
del ambiente en el establecimiento de salud.

6. Esterilizacion'y desinfeccién de dispositivos médicos

El equipo de asistencia clinica al paciente, debe manejarse apropiadamente y con la precaucién
debida.

Los dispositivos no criticos dedicados a la atencion del paciente (estetoscopios, brazaletes de
presion arterial, termometro, etc.), deben ser exclusivos para la atencion de estos pacientes; de
no ser posible, debe limpiarse y desinfectarse adecuadamente, para poder usarse en otros
pacientes.

Los frascos de aspirar secreciones deben ser de uso exclusivo del paciente y de igual manera
lavarse y desinfectarse con soluciones a base de cloro.

En los equipos semi-criticos como hojas de laringoscopio y equipos de terapia respiratoria, debe
realizarse limpieza previa y desinfeccién de alto nivel.

Los equipos médicos clasificados como criticos, deben pasar por el proceso de de limpieza,
desinfeccién y esterilizacion.
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7. Otros a considerar

a) Limpieza del entorno

La limpieza siempre debe preceder a la desinfeccion. La limpieza previa con agua y jabon es fundamental
para conseguir una correcta desinfeccion o esterilizacién, ya que la materia organica, suciedad y mugre,
pueden albergar microorganismos e interferir con la accién de los descontaminantes (antisépticos,
germicidas quimicos y desinfectantes).

Se realizar4 limpieza y desinfeccion diaria y terminal de superficies con los productos
habitualmente recomendados y autorizados por el Ministerio de Salud (agua, jaboén, hipoclorito de
sodio al 0.5%).

Podran utilizarse desinfectantes de alto espectro (preferentemente compuestos_fendlicos) para
los equipos que estén al lado del paciente y para todas las superficies ambientales (barandas de
cama, mesas, mobiliario, cerraduras y grifos, entre otros).

Se limpiard el entorno 3 veces al dia, con un pafio humedecido con hipaclorito de"sodio al 0.5%,
haciendo énfasis en picaporte, expedientes, encendedores y tomacorriente, palancas de inodoro,
asi como la unidad del paciente.

La limpieza del piso se realizara con mopa humedecida con hipoclorito de sodio al 0.5%.

El material de limpieza asignado sera de uso exclusivo del area.

Los derrames de desechos y/o secrecion seran limpiados. previa aplicacion de hipoclorito de
sodio al 0.5%, esperar 20 minutos para haga efecto el hipoclorito y luego proceder a la respectiva
limpieza.

b) Manejo de ropa

La ropa de los pacientes se depositar4 enbelsa roja, individual por paciente y ser4 amarrada y
retirada inmediatamente; ésta sera tratada.como ropa bioinfecciosa.
Se establecerd el flujo de la ropa evitando favorecer la cadena de transmisién.

c) Manejo de alimentacidn y utensilios.del paciente

Los alimentos sobrantes, deben ser desechados como material bioinfeccioso.

Los utensilios a utilizar deben ser descartables; de no contar con ellos, se les dara el proceso de
limpieza y desinfeccién rutinarios considerandolos como utensilios no criticos.

Las bolsas para alimentacién enteral, deben ser descartadas después de su uso.

8. Atencion prehospitalaria y traslado fuera de los establecimientos de salud

El personal de‘salud que atiende al paciente, debe implementar precauciones estandar, mas
precauciones'por contacto y microgotas, durante la atencién y traslado.

Durante la asistencia prehospitalaria o traslado, se evitardn procedimientos que produzcan
aerosoles (por ejemplo, intubacion, ventilacion asistida, aspiracion de secreciones,
nebulizaciones), a menos que sea necesario como soporte vital.

En caso de decidir el traslado a otro centro de atencién, se notificara inmediatamente al
establecimiento que recibira al paciente, informando claramente la sospecha diagnéstica y las
precauciones indicadas.

Reducir al minimo el personal que acompafia al paciente.

Colocar mascarilla quirdrgica a todos los pacientes, para contener las microgotas que expelen al
toser. Si no fuera posible, el paciente debera cubrirse boca y nariz, con un pafiuelo al toser o
estornudar y cumplir etiqueta de la tos y estornudo.
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En el caso que un paciente pediatrico lo amerite, se permitira Unicamente un acompafiante, a
quien se le proporcionara EPP (de acuerdo a disponibilidad); en su defecto gabachén, mascarilla
y guantes. Se le orientara sobre el lavado de manos y demas precauciones estandar.

El personal del vehiculo, que no atiende al paciente durante el traslado, debera usar mascarilla
quirdrgica y guantes; se recomienda que no entre en contacto con el paciente. De preferencia las
ambulancias deben tener una separacion fisica entre la cabina y el area de camilla.

Favorecer la ventilacion del vehiculo (ventanillas abiertas), para aumentar el volumen de
intercambio del aire durante el traslado. No usar aire acondicionado.

El personal que refiere y recibe, seran los Unicos encargados de manipular al paciente y la
camilla.

Las interconsultas de pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19 de otras instituciones
serén realizadas via telefonica.

9. Limpieza y desinfeccién de ambulancias
Se debe realizar la limpieza, desinfeccién y disposicion adecuada de todo fluido corporal, tales como

heces, orina, sangre, vomitos, saliva u otros generados por un paciente soespechoso o confirmado de
COVID-19, en su trasladado en las ambulancias, de la siguiente formai

Se debe utilizar el EPP para trabajo pesado.

El hecho de usar el EPP, no implica que se omita el lavado.de manos.

Se debe observar el interior de la ambulancia;s para determinar el grado de exposicion de la
contaminacion, con el fin de detectar derrame de sustancias corporales, sangre, salpicaduras u
otras.

Una vez identificada la presencia de,derrames de sangre, excreciones o secreciones humanas,
se requerira de un manejo especial, debido a la alta concentracion de microorganismos
patégenos que puedan estar presentes.

Deben manejarse colocando pafios absorbentes y desinfectante de acuerdo a la informacién
descrita en la figura 2.

Figura 2. Manejo de derrames

[ Si derrame de fluidos potencialmente infecciosos J

Coldguese guantes de hule }
¥

[ Rodee el derrame con papel absorbente ]
Limpie con un pafio embebido con *
solucion de cloro al 0.5% Cubra con cloro al 0.5%
de afuera hacia adentro del derrame

[ Retirelo 10 min. después J

)
[ Disponga los desechos J

segun norma
+
Descontamine el equipo con cloro al 0.5% l
'

[ Lévesel las manos J

Fuente: Direccion de Enfermedades Infecciosas, noviembre de 2011. Guia de medidas universales de
bioseguridad, julio 2005.
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Luego de ser retirados los derrames de fluidos corporales, se procedera a realizar la limpieza y
desinfeccién del total de las areas de la ambulancia, debe cumplir con los siguientes pasos:

Retirar ropa y objetos que hayan estado en contacto con el paciente y clasificarlos como
desechos bioinfecciosos (DB).

Los DB deben ser recolectados en bolsas rojas y éstas deben anudarse y ser llevadas al sitio de
almacenamiento de los mismos.

Sacar mobiliario, instrumentos, camilla y otros utensilios.

Una vez retirados los DB, mobiliario y equipo, se inicia el proceso de limpieza y desinfeccién del
interior de la ambulancia, basado en la técnica de arrastre mecanico, tanto para:superficies
verticales como horizontales, donde se utiliza un pafio himedo. Jamas se debera barrer.o sacudir
en seco ya que se corre el riesgo de levantar polvo u otra materia organica.

La limpieza debe realizarse de arriba hacia abajo: iniciando por techos, luegosparedes y puertas;
y por Ultimo suelos y de adentro hacia fuera iniciando por el lado opuesto ala entrada.

Barrer con una escoba humedecida con hipoclorito de sodio al 0.5%.

Trapear el piso de la ambulancia dos veces; la primera con un trapeador himedo con hipoclorito
de sodio al 0.5% para retirar el polvo (se dejara actuar por no menos de 15 minutos), la segunda
se realiza con el trapeador seco y limpio.

Lavar los equipos con detergente liquido y desinfectante.

Secar los objetos de metal para que no se oxiden.

Para la limpieza de la camilla, limpie y desinfecte.con hipoclorito de sodio al 0.5%.

Lavar los recipientes y colocar nuevas bolsas.
Se debe efectuar la limpieza y desinfeccion posterior a cada recorrido que realizard la
ambulancia.

Todos los liquidos resultantes de la limpieza'y desinfecciéon de ambulancias, debe disponerse en
el sistema de tratamiento para aguas grises.

10. Evaluacién de riesgo del personal de salud que brinde atencion a los pacientes con
COVID-19:
10.1 Atencién directa
Los establecimientos de salud del SNIS, deben garantizar a todo el personal de salud que se encuentre
en atencién directa de¢pacientes con COVID-19, lo siguiente:

a. Capacitar a'todo el.personal de salud sobre COVID-19.

b. Asignar un médico para la evaluacién antes de la exposicion del personal que rota por el area de

atencion.

Una vez el personal de salud inicia el contacto con un caso sospechoso o confirmado de COVID-
19, verificara dos veces al dia su temperatura (anotandola), asi como signos y sintomas clinicos,
hasta 14 dias desde el dltimo contacto con el caso.

Si durante la jornada, el personal de salud presenta signos y sintomas, sera evaluado de
inmediato, por el médico asignado y éste determinara la conducta a seguir segin lo establecido
en los presentes Lineamientos técnicos.

10.2 Para la evaluacién de riesgos del personal de salud con exposicidn potencial en un

entorno sanitario a pacientes con sospecha o confirmaciéon de COVID-19
Clasificar el riesgo de acuerdo a la exposicion (cuadro 29):
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e Presencia/ausencia de medidas de control de fuente.
e Uso de equipo de proteccion personal (EPP), por parte del personal de salud.
e Grado de contacto con el paciente.

Cuadro 29. Evaluacion de riesgos del personal de salud con exposicion potencial durante la
atencién de pacientes con COVID-19

Factores de riesgo epidemioldgico Categoria Monitoreo recomendado | Restricciones de trabajo para el recurso
de para COVID-19 (hasta 14 de salud asintomatico
exposicion dias después de la tltima
exposicién potencial)
Contacto cercano prolongado con un paciente COVID-19 quien utiliza mascarilla
(es decir, existe control de fuente)

Equipo de proteccién personal Medio Activo Excluirse del trabajo durante 14 dias
(EPP): Ninguno después de la ultimaexposicion.
EPP: No utlizando mascarilla o Medio Activo Excluirse del trabajo ‘durante 14 dias
respirador después de ladltima exposicion
EPP: No utilizando protecciéon de Bajo Auto monitoreo con Ninguna
0j0s supervision delegada
EPP: No utilizando bata o guantes?® Bajo Auto monitoreo con Ninguna
supervision delegada
EPP: Utilizando todo el EPP Bajo Auto monitoreo con Ninguna
recomendado (excepto que, supervision delegada

utilizando una mascarilla en lugar
de un respirador)

Contacto cercano prolongado con un paciente COVID-19 quien no utiliza mascarilla (es decir, no existe control de

fuente)
EPP: Ninguno Alto Activo Excluirse del trabajo durante 14 dias
después de la Gltima exposicion.

EPP: No utilizando mascarilla o Alto Activo Excluirse del trabajo durante 14 dias
respirador después de la Ultima exposicion.
EPP: No utilizando proteccion de| Medio Activo Excluirse del trabajo durante 14 dias
o0jos? después de la Ultima exposicion.
EPP: No utilizando bata o guantes®® Bajo Auto monitoreo con Ninguna

supervision delegada
EPP: Utilizando todo el EPP Bajo Auto monitoreo con Ninguna
recomendado (excepto que, supervision delegada

utilizando una mascarilla en lugar
de un respirador)®

Fuente: Interim U.S. Guidance for Risk Assessment and Public Health Management of Healthcare Personnel with Potential Exposure in a
Healthcare Setting to Patients with. Coronavirus Disease (COVID-19). Actualizado al 7 de marzo de 2020. Disponible en:
https://www.cdc.gov/corenavirus/2049-ncov/hcp/guidance-risk-assesment-hcp.html

a-La categoria de riesgo, para esta fila se elevaria en un nivel si el recurso de salud tuviera un contacto corporal extenso con los pacientes (por
ejemplo, rodar al paciente).

b-La<Categoria de riesgo para esta fila se elevaria en un nivel si el recurso de salud realizara o estuviera presente en un procedimiento que
probablemente genere mayores concentraciones de secreciones respiratorias 0 aerosoles (p. ej., reanimacion cardiopulmonar, intubacion,
extubacion, broncoscopia, terapia con nebulizador, induccion de esputo). Por ejemplo, se considera que los recursos de salud que utilicen una
bata, guantes, proteccion para los ojos y una mascarilla (en lugar de un respirador), durante un procedimiento que genere aerosoles tienen una
exposicion de riesgo medio.

10.3 Todos los trabajadores de salud deben cumplir las siguientes medidas:

e La manipulacién de secreciones, muestras, material, desechos, ropa o equipo producidos o
utilizados durante la atencion a un paciente sospechoso o confirmado COVID-19, debe
efectuarse bajo estricto cumplimiento de medidas de bioseguridad.

e Uso correcto de EPP previo adiestramiento.
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Preferentemente, no tener condicion de riesgo o patologia de base que pueda predisponer a
complicaciones en el caso de adquirir el COVID-19.

Cumplir las precauciones estandar y todas las precauciones basadas en la transmision de la
enfermedad.

Conocer y cumplir las medidas de aislamiento preventivo dentro del establecimiento y las areas
fisicas de atencién de pacientes con sospecha de COVID-19, asi como las restricciones de
circulacién del personal de salud tratante.

Estar capacitado en el tema, fomentar y practicar la etiqueta de la tos y estornudo.

Conocer los planes de contingencia del establecimiento, ademas los Lineamientos técnicos de
vigilancia epidemioldgica en El Salvador y la notificacién epidemiol6gica inmediata, de acuerdo al
RSI.

Consultar inmediatamente al personal médico designado, en caso de presentar. fiebre'o sintomas
de COVID-19 y abstenerse de brindar atenciéon a pacientes, evitando el’contacto con otro
personal y visitar zonas publicas.

Someterse a las pruebas diagndsticas pertinentes.

Verificar cualquier otra exposiciéon no laboral (contacto con familiares, animales u otros lugares
sospechosos). Si no se identifica otra posible causa de la fiebre o sintomas se catalogara y
manejara como sospechoso de COVID-19.

Se recomienda la administracion de la vacuna anual de influenza estacional.

10.4 Movimiento de pacientes dentro de los establecimientos de salud

Se limitara el desplazamiento interno de los pacientes.

Si fuera preciso desplazar al paciente fuerasde la zona de aislamiento, se notificard al lugar que lo
recibird.

Antes del traslado, se debe identificarila ruta de desplazamiento, se debe limitar al minimo la
presencia de otras personas.

El paciente usara una mascarilla.quirGrgica y dentro de lo posible, debe lavarse las manos
después de entrar en contacto con secreciones respiratorias.

Si el paciente entra en contacto con alguna superficie, ésta se limpiard y desinfectara después.

Si el paciente no puede tolerar una mascarilla (por ejemplo, debido a su edad o a su estado
respiratorio deteriorado), se instruird al paciente (o a los padres, en el caso de nifios), para que
se tape nariz y boca con un pafiuelo cuando tosa o estornude, o la alternativa mas practica para
contener las_secreciones respiratorias. Se debe educar al paciente a realizar la higiene de las
manos después.de la higiene respiratoria y etiqueta de la tos y estornudo.

Los trabajadores de salud que trasladan a pacientes deben usar EPP y posteriormente deben
realizar higiene de manos (Anexo 7).

11. Medidas de bioseguridad dirigidas a la poblacion

a) Recomendaciones para pacientes en el hogar

Los pacientes clasificados en grupo 1 COVID-19, deben permanecer en su casa durante el curso de su
enfermedad y tendran que ser atendidos por miembros de la familia u otras personas en la vivienda. Ya
sea porque el paciente fue dado de alta del hospital o porque se ha atendido ambulatoriamente, por lo
cual deben mantenerse las medidas durante el periodo de transmisibilidad:

En nifios y adultos: 14 dias después del inicio de sintomas.
Los pacientes no deben salir de casa durante el periodo de transmisibilidad, debido a la mayor
probabilidad de contagiar a otros.
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Cuando el desplazamiento hacia fuera del hogar es necesario, el paciente debe seguir la higiene
respiratoria y la etiqueta de la tos y estornudo (cubrir boca y nariz al toser y estornudar) y llevar
puesta una mascarilla.

Las personas que no se hayan expuesto, y que no sean esenciales para el cuidado o soporte del
paciente, no deben entrar a la casa mientras habiten alli todavia personas con sospecha de
COVID-19.

Evitar visitas en el domicilio del paciente.

De preferencia, se debe considerar designar a una persona de la familia responsable para el
cuido del paciente.

b) Higiene respiratoria y etiqueta de la tos y estornudo

Son las medidas generales que deben tomar familiares, acompafantes, visitantes y todo elspersonal de
salud de la institucién, para evitar la transmisiéon de infecciones respiratorias. Tanto los pacientes, como
el personal de salud y los familiares, deben seguir estrictamente las medidas generales de higiene, para
contener las secreciones respiratorias de las personas que presenten signos y sintomas de una infeccion
respiratoria:

Cubrir boca y nariz al toser o estornudar.

Usar pafuelos de papel, para contener las secreciones. respiratorias y posteriormente
desecharlos en basureros con tapadera.

Lavarse las manos. El lavado correcto de manos es una medida fundamental de prevencién. Se
deben lavar las manos o realizar una asepsia de estas antes y después del contacto directo con
pacientes, o después del contacto con sus articulos:personales o su entorno inmediato. El lavado
de manos se puede realizar con agua y jabon antiséptico o con solucion alcohdlica. El uso de
solucién alcohdlica durante 20 a 30 segundos es efectivo cuando las manos estan limpias.
Cuando hay exposicién a liquidos corporales o las manos estén visiblemente sucias, debe
lavarse con agua y jabon. En este caso,'se deben lavar frotdndolas con jabon liquido o jabén
antiséptico durante, al menos, 40 a 60 segundos, con abundante agua corriente. El secado de
manos se realizara siempre con-papel desechable.

Poner a disposicion pafiuelos o papel toalla y papeleras que puedan abrirse, sin incrementar los
riesgos.

Poner a disposicion:de pacientes y visitantes en los establecimientos de salud y en las salas de
espera, los materiales necesarios para cumplir con lo estipulado en el apartado para la higiene
respiratoria y el manejo de la tos.

Garantizar que todas las areas de atencion de pacientes, dispongan de los insumos necesarios
para lashigiene de manos.

J. Manejo perioperatorio casos confirmados o sospechosos de COVID-

19 en adultos y nifios

1. Consideraciones generales

a. Durante la pandemia de COVID-19, las decisiones quiriirgicas deben optimizarse de modo que

se realicen Unicamente los procedimientos que se consideren esenciales para la atencion del
paciente, evitandose aquellos que puedan ser diferidos para no poner en riesgo al personal y a
los pacientes.:
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b. Se recomienda realizar pruebas de deteccién de COVID-19 de forma rutinaria antes de una
intervencién quirdrgica. En caso de no disponer de ellas o de que la intervencion deba realizarse
inaplazablemente, no pudiendo esperar resultados, deberd asumirse que el paciente es
potencialmente sospechoso y operarse tomando todas las precauciones de bioseguridad que
correspondan a este escenatrio.

C. Cuando el equipo médico determine la decision de intervenir a un paciente con sospecha o
confirmacién de COVID-19, se activara cédigo COVID-quirdrgico que implicaréa la notificaciéon por
parte del cirujano a enfermeria y anestesia. -

d. Los equipos de proteccion personal (EPP) nivel 3 deberan estar disponibles.para el equipo
quirdrgico que atendera el caso y deberan ser entregados por la persona previamente designada
para esta labor.

€. Debera destinarse un quiréfano de preferencia exclusivo, para el manejo de casos'sospechosos
o confirmados COVID-19, con puerta de acceso y de salida previamente establecidas y cuya
ubicacion permita un traslado corto.

f. Todo el equipo e insumos que no sean necesarios para el manejo.del paciente a ser intervenido
seran previamente retirados, asi como cualquier elemento anclado a la pared:

g. Las puertas estaran visiblemente sefializadas con advertencia de ' COVID-19, asi como aquellas
dénde no debe ingresarse sin EPP.

h. El quiréfano debe contar preferentemente con presion negativa.

I. La climatizacién de la sala de operaciones debe hacerse con sistema de aire acondicionado
central con manejadora independiente o en su defecto, con aire acondicionado tipo mini split,
ajustado a una temperatura adecuada para soportar el calor generado por los EPP.

J. El personal debe conocer la ruta critica del quiréfano durante las fases del procedimiento
quirargico con pacientes COVID-19. Cadainstitucion haré el croquis correspondiente y lo dara a
conocer al personal.

K. El personal debe conocer los procedimientos que conllevan mas riesgos de contagio, por ser
generadores de aerosoles (PGA), abajo descritos:

Cuadro 30. Clasificacion de procedimientos segun riesgo de contagio

Procedimientos de bajo riesgo de transmision virica | Procedimientos de a/fo riesgo de transmision virica
1. Colocacion de canula‘de Guedel 1. Aerosolterapia, nebulizacion
2. Colocacion de mascarillafacial de 2. Gafas nasales de alto flujo
3. Oxigenoterapia.con filtro espiratorio 3. Ventilacién manual con mascarilla
4. Desfibrilacién; cardioversion, colocacion de | 4. Ventilacién no invasiva CPAP/BiPAP
marcapasos transcutaneo 5. Intubacion orotraqueal
5. Insercion devia venosa o arterial 6. Traqueotomia quirdrgica o percutanea
6. Administracion de farmacos o fluidos | 7. Broncoscopia, gastroscopia
intravenosos 8. Aspiracion de secreciones
9. Resucitacion cardiopulmonar

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracién Lineamientos técnicos para la atencion integral de personas COVID-19.

2. Equipo de anestesia en el quiréfano
2.1 Maquina de anestesia
Magquina de anestesia con las siguientes consideraciones:

a. Cubierta plastica de proteccion.
b. Compartimentos vacios.
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e.
f.
g.

Circuito anestésico circular con filtros hidréfobos en rama espiratoria y de ser posible también en
la rama inspiratoria.

Filtro hidr6fobo intercambiador de calor y humedad (Heat and Moisture Exchanging Filter: HMEF)
de alta eficacia para conectarse entre la mascarilla facial o tubo orotraqueal y el circuito
anestésico. :

La linea de capnografia debe conectarse a dicho filtro (nariz artificial).
Vaporizadores llenos.
Cal sodada limpia.

2. Monitor de signos vitales
Debe contar con:

a.

®oo0o

Cubierta plastica de proteccion.
Trazo electrocardiogréafico (EKG).
Oximetria de pulso (SpOz).
Presion arterial no invasiva (PANI);
Capnografia.

Afiadir cualquier otro elemento necesario segun sea el caso, individualizando a cada paciente y bajo la
premisa de evitar el monitoreo invasivo en la medida de losposible.

2. 3. Mesa de anestesia
Debe contar con:

a.

134

Equipo para intubacion: preferentemente un video-laringoscopio con hojas descartables de los
tamafios requeridos y un laringoscopio desechable si es posible, o convencional con sus
respectivas hojas.

Tubos endotraqueales con balén adecuados para las caracteristicas del paciente. En caso de
pacientes pediatricos: 2 tubos medio nimero mayor y 2 medio numero menor del que
corresponde segun la edad. Idealmente se utilizaran tubos con balén.

Guias conductoras para tubo endotraqueal.

Canulas de Guedel del tamafio requerido, aunque su uso no se encuentra rutinariamente
recomendado.

Jeringa para‘insuflar el balén.

Méscara laringea del tamafio adecuado para el paciente, como rescate de la via aérea en caso
de via aérea dificil. Idealmente deben ser de segunda generacién.:

Lubricante.
Esparadrapo para fijacion.
Un estetoscopio exclusivo.

Medicacién anestésica: antisialagogo, inductores, opioides, relajante neuromuscular de accién
rapida (succinilcolina o bromuro de rocuronio, en caso se disponga)

Se preparara toda la medicacion potencial de uso, colocandola sobre una bandeja, evitando en lo
posible la manipulacién de los carros de medicacion.

Equipo de anestesia regional (epidural y raquidea).

M. Guantes desechables, preferentemente de nitrilo: de caja y quirdrgicos;

Solucién hidroalcohdélica para lavado de manos y para desinfeccién de superficies.
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p.

Funda plastica protectora para la cubrir la cabeza del paciente durante la intubacién, o caja de
acrilico disefiada para tal fin. La decision de su uso dependera de la experiencia y comodidad del
operador.

Soluciones intravenosas.

2.4 Aparato de succion
Cuyo correcto funcionamiento haya sido verificado previamente. Debe contar con:

a. Al menos 2 tubos de alto rendimiento para la manipulacién de fluidos y gases.

b. Canulas rigidas de aspiracion (tipo Yankauer) y 2 sondas blandas del tamafio adecuadospara el
paciente.

2.4 Otros
Ademas el quiréfano debe contar con:

a. Un contenedor con agua jabonosa o solucion desinfectante para el material reciclable que se
utilice en sala.

b. Contenedores con bolsa roja para depositar la ropa.

C. Cuatro depositos de residuo biosanitarios adecuadamente etiquetados: Tres‘de ellos distribuidos
por el quiréfano y uno préximo a la cabecera del paciente para depositar el material desechable
(material de intubacién, sonda de aspiracion, guantes, etc:):

d. Contenedor especial para material cortopunzante.

€. Dos portasueros o atriles.

f. Dos sillas o bancos preferentemente, con rodos.

3. Atencién del paciente durante los periodas pre; trans y postoperatorio
3.1 Traslado del paciente a sala de operaciones

El paciente que llega a sala de operaciones puede proceder de la unidad de emergencia, de la
unidad de cuidados intensivos o del servicio de hospitalizacion.

El paciente sera trasladado con el personal minimo indispensable para ello, ya sea un trabajador
de servicio, médico y/o una enfermera, segun sea el caso y la condicién del paciente. El personal
de salud responsable.del traslado debe tener adecuadamente colocado un respirador de alta
eficiencia, guantes y proteccion ocular y el paciente una mascarilla quirdrgica.

De igual modo, el personal minimo lo pasara a la mesa quirrgica, a menos que el paciente sea
obeso o esté ventilado, en cuyo caso recibira ayuda del resto del personal.

La ruta de este traslado debe ser aislada del resto del hospital y permanecer sefializada como
“ruta de.circulacion paciente COVID-19”.

3.2 Actuacion.del personal en quiréfano
La intervencién quirdrgica se llevara a cabo bajo las siguientes consideraciones:

a.

b.

Se limitara el nimero de asistentes al minimo personal necesario.

Se mantendrén las puertas en todo momento cerradas, salvo necesidad de paso de material o
personal al interior de quiréfano.

En caso de necesitar material del exterior, se realizara por el personal correspondiente utilizando
la puerta designada para este efecto.

Antes de entrar al quir6fano, el personal se retirara joyas, boligrafos, identificacién y dispositivos.
Se realizara desinfeccion de los guantes con solucion hidroalcohdlica inmediatamente después
de cada contacto con el paciente.
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4. Personal encargado
Para disminuir el riesgo de contagio el personal sanitario se reducird, tomando en consideracion, los
siguientes elementos:

4.1 Atencién quirdrgica
El nimero de cirujanos se reducira al minimo necesario para realizar la intervencién quirdrgica. Se usara
el EPP nivel 3.

4.2 Atencion anestésica
Se requerird la presencia de 3 profesionales de anestesiologia que se denominaran:

Profesional 1: Sera el responsable de la anestesia y realizara la instalacion del monitoreo, la
intubacién y conexién al ventilador mecanico, el mismo que debera programarserantes de la
llegada del paciente. Sera quien permanecerd en contacto mas proximao.con el paciente. Debera
ser el personal mas experimentado en el manejo de la via aérea y usar el EPP nivel 3.
Profesional 2: Sera el personal de apoyo al profesional 1, administrara los farmacos evitando
entrar en contacto con el paciente y desinfectando la llave y el punto de inyeccion del descartable
de suero con solucién alcohdlica. Sera el responsable de vigilar<que su compafiero no se
contamine y también debera usar un EPP nivel 3.

Profesional 3: Permanecera afuera del quiréfano, inmediato a la puerta y sera el responsable de
realizar las tareas administrativas correspondientes y. de apoyo para suministrar material o
medicacion adicional que se requiera dentro del quir6fano y también el encargado de contactar
con otras especialidades si fuera necesario. Usara EPP nivel 2.

4.3 Personal de enfermeria
Se contara con:
a. Enfermera 1. Sera la circulante de la sala.
b. Enfermera 2. Ser4 la instrumentista. Ambas usaran EPP nivel 3.

C.

Enfermera 3. Enfermera_ auxiliar que apoye el suministro de todo instrumental o material
requerido y que permanecera fuera del quiréfano. Usara un EPP nivel 2.

Cuadro 31. Niveles de proteccién personal

EPP 1 EPP 2 EPP 3

. Mascarilla con ‘un nivel || e Mascarilla con un nivel de filtrado e  Traje de bioseguridad completo

de filtrado® superior« al superior al 95%. . Mascarilla con un nivel de filtrado

80%. . Gabachon descartable superior al 95%.
. Gorro . Protector facial (caretas o googles) . Protector facial (caretas o googles)
o Gabacha e Guantes e  Guantes
. Guantes . Gorro e  Zapateras o botas

e  Zapateras o botas

Fuente: Ministerio de Salud 2020

5. Vestimenta de cirujano e instrumentista y lavado quirurgico
a. Lasecuencia para su colocacion (Anexo 8).
b. Debido a que la técnica de colocacién del EPP nivel 3 conlleva el uso de doble guante, en el caso

de los cirujanos y de la enfermera instrumentista, se recomienda que los primeros guantes seran
estériles y de talla adecuada, colocandose por fuera del traje.
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C.

El lavado quirdrgico se hara con gel de alcohol sobre este primer par de guantes.

d. Proceder a la colocacion de la bata quirtrgica estéril habitual

€.

Colocacion de guantes estériles habituales (Segundo par de guantes estériles)

6. Manejo anestésico del paciente

El plan anestésico debera ser establecido antes de la llegada del paciente a sala de operaciones.
Siempre que sea posible, la técnica anestésica de eleccion sera la anestesia regional en cuyo caso el
paciente mantendra la mascarilla quirdrgica todo el tiempo.

Ademas debe definirse, en acuerdo con el cirujano tratante, el area o servicio donde sera ingresado el
paciente en su posoperatorio (UCI o area de hospitalizacion).

6.1 Induccién anestésica

Se procedera a brindar anestesia general sélo cuando sea indispensable, debido a que el
abordaje de la via aérea es un procedimiento de muy alto riesgo de contagio. Por ello debe
tenerse en cuenta ciertas precauciones para minimizar la generacion de aerosoles durante su
manipulacion.

Las Unicas personas que estaran presentes en la sala durante la induccién e intubacion del
paciente, serdn los dos profesionales de anestesiarencargados y la enfermera circular; el resto
del personal ingresara al quiré6fano 15 minutos<después de haberse verificado la intubacién, con
el fin de exponer al menor nimero de personas a les eventos de mayor riesgo de contagio.

En todo momento se usara técnica de doble guante.

La intubacion debe procurarse de unssélo.intento, por lo que debe reservarse para los
profesionales mas experimentados.

Considerar el uso de la caja de acrilico oruna cubierta plastica sobre la cabeza del paciente, para
evitar la dispersion de aerosolest Para le mismo, el profesional deberd haberse capacitado en su
uso y sentirse comodo. Casoscontrario, no se recomienda su uso.

Se realizard una adecuada pre-oxigenacion con oxigeno al 100% durante un periodo de al menos
5 minutos, asegurando‘un adecuado sellado de la mascarilla con la cara del paciente, tratando
asi de minimizar las fugas aéreas y utilizando el circuito circular de la maquina de anestesia.
Debe evitarse laiventilacibn manual (presién positiva) antes de la intubacion. Si ésta fuera
indispensables se recomienda realizarla con volumen corriente bajo y aumentando la frecuencia
respiratorias

El profesional de anestesia 2 realizar4 una induccion de secuencia rapida, administrando los
anestésicos requeridos y un bloqueante neuromuscular de accion rapida (Succinilcolina: 1
mg/kg), para lograr la intubaciéon en el menor tiempo posible, asegurando que el paciente no
presente tos en ningdn momento. Debe evitarse el uso de ketamina por el aumento de
secreciones.

Laintubacion se realizara idealmente con un video-laringoscopio con hojas descartables, siempre
y cuando el profesional tenga la debida experiencia en su uso. De lo contrario debera usar el
laringoscopio convencional.=

No es conveniente la intubacion con fibrobroncoscopio en paciente despierto a menos que esté
especificamente indicada. La pulverizacion del anestésico local y los episodios de tos durante la
misma pueden aerosolizar el virus, por lo que deben evitarse.

Deben evitarse los dispositivos supragloticos por riesgo de propagacion de aerosoles. Se
recomiendan para rescate de la via aérea, en caso de estar frente a una via aérea dificil.
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Siempre debera usarse un tubo endotraqueal con baldn, el cual se insuflara segun necesidad en
cuanto se haya colocado.

Es recomendable pinzar o “clipar” el tubo endotraqueal mientras se insufla el balén y se conecta
al circuito anestésico.

Para la aspiracion de secreciones orofaringeas o vomitos, se recomienda preferiblemente el uso
de sonda rigida tipo Yankauer (evitar sondas flexibles por el mayor riesgo de contaminacion por
contacto)

Una vez finalizado el procedimiento, se depositara la hoja en el contenedor correspondiente a los
deshechos bioinfecciosos o se entregara el laringoscopio al profesional 2, para su posterior
desinfeccion.

A continuacion, se retirara el segundo par de guantes depositandolos en el contenedor, luego de
lo cual realizara una adecuada higiene de manos con solucién hidroalcohélica:

Finalmente se colocara un nuevo par de guantes quirirgicos que le proporcionara.el profesional 2
o la enfermera, quien ademas se mantendra atenta y avisara si detectajalguna anormalidad o
fallo en la actuacion.

En caso de necesidad de aspiracién de secreciones, debe realizarse con sonda rigida tipo
“Yankauer” y posteriormente depositarla en el contenedor de bioinfecciosos, cambiandola por una
nueva.

6.2 Mantenimiento anestésico

Dependera de la técnica elegida.

Se recomienda profilaxis antiemética doble en todos los pacientes para evitar riesgo de
contaminacion por vomito en el postoperaterio.inmediato.

Cualquier medicacién extra que sea requerida durante el acto quirdrgico debe ser facilitada por el
profesional nimero 3 desde el exterior de quiréfano y por la puerta asignada para su entrada.

Si el paciente no esta intubado, deberd permanecer con mascarilla quirargica. En caso de ser
necesario, se colocara canula nasal con flujo de oxigeno bajo y sobre la misma, se colocara la
mascarilla quirargica.

Si se mantiene intubadoe;,debera conectarse a la maquina de anestesia, alguna extracciéon de
gases anestésicos.

6.3 Emersién anestésica
a. Paciente con.criterio de ingreso en UCI:

v’ Se procedera al traslado del paciente intubado, evitando en lo posible las desconexiones
del sistema.

b. Paciente’sin criterio de ingreso en UCI:

v Se realizarda la extubacién en quir6fano, recordando que también se trata de una
maniobra de alto riesgo de contagio.
4 Puede valorarse la administracion de medicamentos para reducir la probabilidad

de tos durante esta maniobra (ej.: Lidocaina intravenosa, aunque esto podria prolongar el
tiempo de extubacion).

4 Es recomendable el uso de cubierta plastica o caja de acrilico para la extubacion.
v Preferentemente debe extubarse al paciente sin desconectar el circuito
anestésico e inmediatamente se coloca la mascarilla quirdrgica al paciente.
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v Unicamente los profesionales de la anestesia responsables y la enfermera
circular permaneceran en el quiréfano, durante esta fase.

v Antes y después de cualquier maniobra de riesgo, debe hacerse limpieza de los
guantes con solucién hidroalcohdlica y cambio de los guantes externos por unos nuevos
en caso de contacto con secreciones del paciente.

6.4 Recuperacidn anestésica

El paciente extubado no pasara a sala de recuperacién, permanecera en el quiréfano bajo monitoreo y la
vigilancia de la enfermera circulante y los profesionales de anestesia durante el postoperatorio inmediato,
hasta estar apto para su traslado al servicio.

7. Traslado de paciente desde sala de operaciones

Cuando el paciente retna las condiciones para su alta desde sala de operaciones, sera trasladado desde
el quiréfano directamente al servicio de hospitalizacion, acompafiado Unicamente por el trabajador de
servicio, médico y/o enfermera, segun sea el caso.

a) Previo al traslado:

Debe comunicarse a la unidad receptora para que prepare anticipadamente todo lo necesario. De igual
modo el operativo del traslado y recepcion debe ser planificado.

b) Traslado a UCI:

e El trasporte del paciente sera realizado por la enfermera circulante, un miembro del personal de
anestesia (profesional 3) y de ser necesario un trabajador de servicio.

e Antes del transporte, el personal.sanitario vestido con EPP nivel 2 debe realizar la higiene de las
manos y ponerse una bata_.ysguantes nuevos, para reducir la posible contaminacion de las
superficies ambientales (puértas, botones de ascensores). Este deber4d mantener
preferentemente una distancia:de 2 metros de separacién con el paciente en todo momento.

e Los pacientes intubados deben tener un filtro HEPA insertado entre el tubo endotraqueal y el
dispositivo de ventilacion (bolsa-mascara o respirador de transporte).

c) Traslado a servicio de hospitalizacion:

e Los pacientes no intubados deben permanecer, en todo momento, con mascarilla quirargica.

e Eltraslado del paciente serd realizado por la enfermera, quien podra ir acompafiada del ayudante
de servicio si fuera necesario, siendo éste quien interactuard con el medio ambiente. Debera
mantener en todo momento la distancia indicada del paciente.

e Se_cumplird una estricta higiene de manos antes y después del contacto con el paciente y de la
retirada del equipo de proteccién individual (bata de proteccidn, mascarilla, guantes y proteccién
ocular).
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8. Envio de piezas 0 muestras

a.

Todo tejido, secrecién o liquido generado del paciente COVID-19 que requiera estudio, debe
enviarse en dos depdsitos, previa la identificacion de muestra, zona de donde se toma, nombre
del paciente y su registro.

Este debe ser llevado por personal auxiliar de servicio de turno o ayudante de enfermeria que
este asignado para llevar muestras, el cual portara la indumentaria de bioseguridad (gorro,
mascarilla, guantes y gabachén normal).

9. Limpieza de la sala de operaciones

a.

b.

Debera establecerse un protocolo de limpieza y desinfeccidon que incluya horarioy personas que
lo realizaran.

El personal de limpieza realizara una limpieza terminal del quiréfano_y:lavabo segun protocolo
habitual. El mismo solamente podra ingresar al quiréfano luego de que hayan pasado 30 minutos
de la salida del paciente y de todo el personal.

Se recogera y desecharéa todo lo posiblemente contaminado del quir6fano, incluyendo el circuito
anestésico, junto con filtros utilizados y cal sodada.

Posteriormente se realizara lavado del canister con adecuada desinfeccion.

En caso de haberse usado un laringoscopio convencional, se retiraran las pilas (las cuales se
desecharan) y se realizara un proceso completo de desinfeccion, tanto de la hoja como del
mango, se colocara dentro de una doble bolsa identificada como material biolégico de riesgo,
siguiendo un protocolo similar al de las gafas de proteccion.

Se desecharad en bolsa roja identificada con tal fin, todo el material descartable (jeringas,
compresas y gasas hayan sido usadas o no): Todo material cortopunzante se depositara en el
contenedor correspondiente.

A la salida del paciente de quiréfano, el'auxiliar de limpieza se pondra el EPP nivel 3 y pasara al
interior para limpieza y desinfeccion de la sala.

El ayudante de servicion0o en su defecto, el profesional de anestesia 2 se encargard de la
desinfeccion del material de anestesia: cables, monitor, maquina de anestesia etc. Las hojas del
laringoscopio, masearillas, canulas y otros se sumergira durante 15 minutos en solucion
desinfectante, se secara y se colocara en papel grado médico para su esterilizacion.

Todo el instrumental ‘quirdrgico (se haya sacado o no de la caja), se colocara abierto en las
bandejas./ A su vez, cada bandeja se colocara en un bolsa que se cerrara con un nudo,
introduciéndose nuevamente en una segunda bolsa que se anudara igualmente.

Si las bolsas no tienen el signo de “desecho bioinfeccioso”, se colocara una vifieta que lo indique
de formawisible (sin tocar el nudo con el papel identificativo del nombre del instrumental).

Se procedera de la misma manera con el resto de contenedores (doble bolsa anudada y con
indicativo de riesgo bioldgico).

Se avisara al servicio de esterilizacion del envio de instrumental contaminado, lo mas rapido
posible.

10. Salida de quiréfano

a.

La salida del personal de quiréfano, serd siempre de uno en uno y por la puerta designada para
la salida.
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Los cirujanos y la instrumentista se retiraran la bata y los guantes quirdrgicos como lo hacen
habitualmente, dentro del quiréfano, evitando tocarla, plegarla con la parte externa (donde esta la
contaminacion de sangre, salpicaduras, etc.) hacia dentro, y los guantes vueltos sobre si mismos.
Desechar en el contenedor.

En la puerta del quir6fano se colocara en el suelo una sabana impregnada en lejia o
desinfectante con amonio cuaternario para desinfeccién de los zapatos.

Se retiraran el EPP en el lugar indicado y bajo supervision de una persona (profesional
3/auxiliar/compaferos de quiréfano). Tanto la colocacion como el retiro del EPP, deben ser
controlados para evitar posibles fallos y ayudar a disminuir el riesgo de contaminacién del
personal. (Anexo 7)

Es fundamental retirar el EPP de una forma calmada, lenta, evitando movimientos bruscos. Se
debe realizar lo mas apartado posible del paciente y cerca de la puerta.

Debe contarse con una lista de chequeo de la secuencia detallada desla colocacién y el retiro
protocolizado el EPP, siendo su aplicacion de cumplimiento obligatorio para evitar la
contaminacion del usuario. (Anexo 7).

Los componentes desechables se depositaran en los cubos preparados para tal fin, mientras que
el equipo de proteccion ocular se depositara en un contenedor conssolucién desinfectante, para
Su proximo uso.

El personal de limpieza sera el ultimo en salir del area y la’enfermera le esperara para supervisar
su retiro de EPP.

Se dispondrd de paquetes de gasas abiertas para activar los dispensadores de solucion
hidroalcohdlica sin necesidad de tocarlos.

A continuacidn, se dirigira al vestuario habilitado para ello donde se cambiara el uniforme.

Cada profesional colocara su ropa quirargica.en doble bolsa, sin mezclar con el resto de ropa.
Esta doble bolsa se anudara por‘el profesional que estard provisto de guantes no estériles
(siempre debe haber una caja en el vestuario) y la dejara en un cubo rotulado “ropa contaminada”
que recogera el servicio de limpieza.

El personal procedera a bafiarse, para lo que debera contarse con un bafio provisto de jabén
suficiente, asi como con toallas para que se seque. La toalla usada debe tirarse también en la
doble bolsa, junto cen la‘ropa.

K. Cirugia

Las cirugias y/procedimientos deberan realizarse solamente si retrasar dichas intervenciones prolongaran
la estancia intrahaospitalaria, aumentando el riesgo de readmision o que cause potencial dafio a los
pacientes.

Todos los' procedimientos electivos y endoscopicos deben ser diferidos; se realizaran cirugias
consideradas como emergencias, es decir, que pongan en riesgo la vida inmediata del paciente o que se
trate de alguna patologia maligna con riesgo de progresar o con sintomas.

El objetivo es dar tratamiento quirirgico de manera oportuna a pacientes con enfermedades quirargicas
de urgencia, mientras se optimizan los recursos de la Institucién (como en el caso de utilizacién de
unidad de cuidados intensivos, equipo de proteccion adecuada del personal, ventiladores mecanicos,
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Los pacientes que no presenten mejoria con el tratamiento médico conservador de una patologia
quirargica, deberan considerarse como elegible para una cirugia de emergencia y disminuir el posible

consumo de recursos hospitalarios en un

futuro.

Las unidades de electrocirugia deben ser utilizadas al minimo. El uso de electrocauterio monopolar,
disectores ultrasonicos y dispositivos bipolares avanzados, deben ser usados al minimo, debido al riesgo
de aerosolizacion de particulas. Idealmente deben utilizarse equipos con aspiradores de humo. (Figura

3).

Figura 3 Recomendaciones SAGES y EAES:
Respuesta quirdrgica al COVID-19

Proteccion personal
Numero minimo de
personal de quiréfano

Todo el personal
debe usar EPP

Laparoscopia

Poca evidencia de riesgo
especifico a COVID-19 en
cirugia minima invasiva

Beneficios comprobados

pro '-"-M.‘
Recomendaciones SAGES y EAES: & N
Respuesta quiridrgica al COVID-19 -;\O i [ L3
sl

Medidas practicas

Consentimiento cubre
riesgo de COVID-19

Realizar pruebas a todos

los pacientes /

% > 7 4 si es posible o)
en disminucién de estancia =TT
y menores complicaciones
Dispositivo paradfiltrar

CcOo2

Quiréfano dedicado para

Racionalizaciéon de Servicio CcoVID-19

Posponer todos los casos electivos —

Endoscopia

Todo el personal -
debe usar EPP

Minimizar la consulta cara a cara EPTN
Minimiza el uso de

Reuniones energia de los dispositivos
multidisciplinarias
virtuales

Gufias completas disponibles en www.sages.org or www.eaes.eu

Evitar procedimiento
avanzados (EMR, ESD)

1.- Generalidades

a) Revision de historia clinica y valoracion de las pruebas complementarias
e Debe estudiarse el casoen profundidad desde una zona segura.
e Revision del caso con‘el médico responsable

e Antes de valorar al paciente, terminar de consolidar un esquema con todos los datos, ademas de
obtener informacion de la familia y de otros aspectos que no se reflejan en la historia clinica.

b) Preparacion

e Colocacion del EPP nivel 2 en colaboracion de personal auxiliar y enfermeria en una zona
préxima.ala ubicacion del paciente.

e Dejar todas las pertenencias en una zona segura, recoger el pelo, introducir la parte superior del
uniforme por dentro de los pantalones y, en caso de una longitud excesiva de estos, recoger el
bajo dentro de los calcetines.

e Cambiar el calzado por uno especial sin orificios. Colocacion inicial de gorro/capuchén cerrado,
mascarilla de proteccién, guantes internos, bata, guantes externos y gafas o pantallas.

e Una vez finalizada la preparacion, dirigirse a la ubicacion del paciente por el camino mas corto,
evitando la manipulacién de objetos.
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c) Anamnesis

e Recordar presentarse al paciente, dada la dificultad para la identificacion fisica con los EPP
puestos.

d) Exploracion
Se deben seguir las pautas habituales para la exploracion del abdomen. Se debe prever la
necesidad de valorar mucosas o heridas quirdrgicas para poder afiadir al equipo guantes
estériles o el material necesario, como gasas, lubricante, etc.

e) Zona sucia
Finalizada la exploracién, dirigirse a la zona habilitada de salida, donde esperara el equipo inicial
para ayudar con la retirada del material mientras se aplican productos viricidas:por fases de
retirada y posterior lavado de manos con antiséptico. Se debe especialmente ser‘cautos en este
punto para evitar una exposicion.

f) Sala médica
Finalizado el proceso de limpieza, comentar el caso de nuevo con.el.equipo médico designado y
una vez determinado el tratamiento, comunicar a la familia del paciente las decisiones por via
telefonica, para evitar al méximo el contacto.

g) Consentimiento
Se debe dejar por escrito el consentimiento informado en el programa informaético tal y como se
realiza de forma habitual, especificando que:no se puede realizar una firma de los documentos
por motivos de seguridad.

1.1.-Recomendaciones para cirugia electiva
Se debe suspender la consulta externa de pacientes de primera vez, segun las politicas
institucionales. Esto minimiza el riesgo de contagio tanto para el paciente como para el equipo de
atencion médica, asi coemo también disminuye la utilizacién de los recursos como camas,
ventiladores, equipo de proteccidon personal y proveedores de atencién médica y pacientes no
expuestos.

1.2.-Consideraciones de procedimiento

e Existe muy poca ‘evidencia con respecto a los riesgos relativos de la cirugia minimamente
invasiva,(CMI),.en comparacion con el enfoque abierto convencional, especifico para COVID-19.

e Se debe considerar la posibilidad de contaminacién viral para el personal durante la cirugia, ya
sea abierta o laparoscoépica y la aplicacion de las medidas de proteccién que se empleen
estrictamente para la seguridad del personal de quiréfano.

e Aunque investigaciones anteriores han demostrado que la laparoscopia puede conducir a la
aerosolizacion de virus transmitidos por la sangre, no hay evidencia que indique que este efecto
se observa COVID-19, ni que se aislaria en los procedimientos CMI. Para los procedimientos
CMI, se debe considerar seriamente el uso de dispositivos para filtrar el CO: liberado para
particulas en aerosol.

e Puede haber un mayor riesgo de exposiciébn viral a procedimientos por endoscopia y
procedimientos de via aérea. Cuando estos procedimientos son necesarios, se debe considerar
el uso estricto de EPP para todo el equipo.
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1.3.-Medidas précticas para la cirugia
La discusién del consentimiento informado con los pacientes debe cubrir el riesgo de exposicion a

COVID-19 y las posibles consecuencias.

1.4.-Manejo pre quirargico

e La via de entrada de los pacientes a sala de operaciones puede ser por hospitalizaciéon o por
emergencia.

e Es fundamental dividir en dos grupos a los pacientes: grupo de pacientes con sospecha y grupo
de pacientes confirmados.

e Tomar radiografia simple de térax o tomografia, de acuerdo al caso y a la zona anatémica
involucrada. Este estudio no debera tener mas de 24 horas de su realizaciéon. Segun criterio
médico.

Se recomienda realizar pruebas de deteccion de COVID-19 de forma rutinaria.antes de‘una intervencion
quirdrgica:

e Sila prueba es negativa se sugiere realizar tomografia toracica.

e La prueba a realizar dependerda en gran medida de los medios disponibles. ldealmente se
realizara una PCR diagndéstica; aunque sus resultados pueden tardar varias horas que en el caso
de una urgencia pueden ser criticas, por lo que deberéa evaluarse en cada caso.

e Precauciones en el estudio, anamnesis y exploracién.de pacientes con sospecha o confirmacién
de COVID-109.

1.5 Las cirugias electivas deben suspenderse temporalmente para preservar los recursos,

principalmente el EPP

Es importante para ello que todas las cirugias electivas y en lista de espera de cada Institucion sean
clasificadas en tres categorias segun las siguientes definiciones:

« Categoria 1: necesidad de tratamiento dentro de los 30 dias. El paciente tiene la potencialidad
de deteriorarse rdpidamente’y convertirse en una emergencia.

o Categoria 2: necesidad ‘de tratamiento dentro de los 90 dias. Su condicién causa dolor,
disfuncién o discapacidad. Es poco probable que se deteriore rapidamente y es poco probable
que se convierta en una emergencia.

. Categorl'a 3:“necesidad de tratamiento en algiin momento del préximo afio. Su condicion causa
dolor, disfuncién aidiscapacidad. Es poco probable que se deteriore rapidamente

1.6 Abordaje de cirugias electivas y ambulatorias:
De esta manera;todas las cirugias categoria 1 y algunas excepciones de categoria 2 seran realizadas.

Esta clasificacion serd determinada por el médico tratante, validadas por el jefe de servicio o
departamento y autorizadas por la direccion de cada institucion.

El tratamiento quirdrgico urgente/emergente de un caso sospechoso o confirmado de COVID-19, sera
valorado de forma individualizada en funcion de su situacion clinica, comorbilidades y otros factores de
riesgo existentes.

Por el importante potencial pronéstico del COVID-19 en estos casos, y por la posible presencia de
pacientes asintomaticos, cuasi sintomaticos o con clinica enmascarada por la patologia de base COVID-
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19, se recomienda realizar una busqueda activa de pacientes infectados en todos los casos mediante la
utilizacion de:

a. Historia clinica dirigida, realizar evaluacion clinica de pacientes que requieran predicamentos
quirargicos.(Anexo 9)
Radiografia de térax.
Tomografia de térax reciente (menos de 24 horas de realizacién).
d. Prueba diagnéstica mediante RT-PCR de COVID-19:

v' La espera hasta el resultado sera valorada de forma individual.

v" No sera admisible, en ningln caso, una demora injustificada del tratamiento quirGrgico
emergente por la espera hasta disponer del resultado del test.

v" Se recomienda precaucion en la valoraciéon de la prueba en pacientes asintomaticos debido
a la limitada sensibilidad la misma y la posibilidad de obtener un falso negativo.

v Realizacién de pruebas rapidas, en funcién de su disponibilidad y de la yaloracion individual
de cada paciente. De igual forma, se debe ser cautos en su valoracion por la alta tasa de
falsos negativos, especialmente durante las primeras fases de la infeceién, por lo que no
deben indicarse de forma generalizada.

oo

1.7 Consentimiento informado:
a. Condicién médico-legal.
b. Si el paciente es caso sospechoso o confirmado de COVID-19, debe firmar el consentimiento
informado habitual.

C. Si el paciente no presenta COVID-19, los consentimientos informados deben cubrir el riesgo de
exposicién a SARS-CoV-2 y sus posibles consecuencias.

1.8 Consideraciones técnicas para la cirugia laparoscopica
a. Usar cualquier tipo de energia; lo, minimo necesario y evitar el uso de dispositivos de
coagulacion.
Tener mas de un equipo de sucecion permanente en el campo quirudrgico.
Usar presiones de neumoperitoneo bajas (de a 10 a 12 mm Hg), sin que se ponga en peligro el
acto quirargico.
Utilizar la menor cantidad posible de trécares.
Utilizar trécares de 5 mm preferentemente con balon contenedor (fijacion avanzada).
Si hay escapes alrededor del trocar obliterar con sutura o pinzas.

Para la evacuacion del neumoperitoneo, considerar el uso liberal de dispositivos de succién para
remover los aerosoles y el humo quirdrgico.

h. «Ne.evacuar el neumoperitoneo de forma abrupta.

@ ~+oa

1.9 Medidas practicas para la laparoscopia

a. Las incisiones para los puertos deben ser tan pequefias como sea posible, para permitir el paso
de los mismos, pero no permitir fugas alrededor de la incision.

b. La presion de insuflacion de CO2 debe mantenerse al minimo y se debe utilizar una ultrafiltracion
(sistema de evacuacion de humo o filtracién), si esté disponible.

C. Todo el neumoperitoneo debe evacuarse de manera segura, a través de un sistema de filtracion
0 en su defecto trampa de agua antes del cierre, extraccion del trocar, extraccion de la muestra o
conversion para abrir.
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1.10 Medidas practicas para la endoscopia

a.

Todos los miembros del equipo en la sala de endoscopia o en la sala de operaciones deben usar
el EPP nivel 3.

Dado que el virus se ha encontrado en multiples células en el tracto gastrointestinal y en todos
los fluidos, incluida la saliva, el contenido entérico (heces) y la sangre, se debe minimizar la
energia quirargica.

Los procedimientos endoscépicos que requieren insuflacién adicional de CO2 o aire ambiente, por
fuentes adicionales, deben evitarse hasta que se tenga un mejor conocimiento sobre las
propiedades de aerosolizacién del virus.

Esto incluiria muchas de las resecciones endoscopicas de la mucosa (REM) y los-procedimientos
endoluminales (procedimientos endoscopios avanzados).

La eliminacion de las tapas de los endoscopios podria liberar liquido o aire y debe evitarse.

El equipo endoscoépico utilizado durante los procedimientos con pacientes con sospecha o
confirmacién de COVID-19, debe limpiarse por separado de otros equipos endoscopicos.

2 -Cirugia general en adultos
Recomendaciones generales de atencion de la patologia quirdirgica urgente en el contexto de
la pandemia por COVID-19 (SARS COV-2)

Estas recomendaciones estan sujetas a revision continua;’segun la situacion global de la pandemia y las
necesidades particulares de cada hospital, asi como de. la evidencia/bibliografia que vaya surgiendo en
este aspecto.

Es importante destacar que la evidencia cientifica actual en este aspecto es infima y se basa
principalmente en la extrapolacion de otras infecciones viricas similares o en las recomendaciones
llevadas a cabo por Organizaciones Cientificas 0 reunion de expertos.

2.1 Neurocirugia
Las patologias neuroquirdrgicas clasificadas segun area de especialidad, catalogadas como emergencias

son:

2.1.1 Traumatismos craneales

Cuadro 32. Hematomas intracraneales

Hematoma subdural agudo Hematoma epidural

-Grosor > 10 mm -Escala de como de Glasgow <8 y anisocoria
-Desviacion de la linea media > 5 mm -Volumen de hematoma >30 cm?
-Desviaciénde la linea media de 5mm y grosor de 10 mm -Volumen de hematoma de 30 cm® acompariado de:
acompanado de: v' Grosor >15 mm

v..  Deterioro del Glasgow de 2 puntos en una hora v’ Desviacién de la linea media >5 mm

v’ Pupilas asimétricas v Glasgow igual o menor de 8

v Pupilas fijas y dilatadas v’ Déficit motor

v’ Presion intracraneal <20 mmHg v' Ausencia de las cisternas de la base

v Deterioro del Glasgow de 2 puntos en una hora
Hematoma intraparenquimatoso Fractura hundimiento
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-Hematoma frontal o temporal con un volumen mayor a 20 cm?® -Presencia de fractura abierta y deprimida
asociado a: -Depresion del segmento de fractura mayor de 5 mm por
v Escala de coma de Glasgow de 8 a 12 puntos debajo de la tabla interna.
v" Desplazamiento de la linea media mayor de 5 mm
v Compresién de la cisternas mesencefalicas
-Cualquier lesion con un volumen mayor a 50 cm®
-Hematoma de I6bulo temporal mayor a 30 ml con o sin desviacién
de la linea media

Hematoma subdural sub agudo y crénico

Pacientes con un hematoma subdural subagudo o crénico de cualquier grosor que causen efecto de masa, desplazamiento de la

linea media o signos y sintomas neurolégicos

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracion Lineamientos técnicos para la atencion integral de personas con COVID-19.

2.1.2 Patologia cerebrovascular

a) Hemorragia subaracnoidea aneurismatica.
b) Hemorragia intracraneal de cualquier causa con efecto de masa y deterioro neurolégico
progresivo:

v’ Hipertensi6n arterial

v Malformacién arteriovenosa

v’ Fistula dural

v Angioma Cavernoso
¢) Infarto cerebral con necesidad de descompresion (dentro de las primeras 48 horas y con
Glasgow mayor a 8puntos en paciente menor de 65 afios).
d) Diseccion vascular carotidea o vertebral, evento cerebrovascular isquémico que amerite
trombectomia de urgencia.

2.1.3 Neuro oncologia y otras patologias cerebrales

a.

Gliomas de alto grado de malignidad (lll o IV) o metastasis con datos clinicos de hipertensién
intracraneal aguda y deteriororostro caudal, o pacientes con cuadro clinico de herniacion por
imagen con o sin sintomas.

Tumores benignos o ‘malignos con datos de hipertension intracraneal aguda y deterioro
rostrocaudal o aquellos pacientes con datos de herniacién por imagen con o sin sintomas.
Adenoma de hipéfisis con apoplejia tumoral y pérdida subita de la vista en uno o ambos ojos y/o
déficit neurolégico agudo (pardlisis de nervios craneales Ill, IV o VI). Ante un caso sospechoso o
confirmado’de COVID-19, no se deben realizar abordajes transesfenoidales.

Absceso cerebral Unico o mdltiples.

Hidrocefalia aguda.

Pacientes con fistula de liquido cefalorraquideo de alto gasto postquirdrgica, postraumatica o
espontanea que no se resuelve con manejo conservador.

2.1.4 Columna

a.

Mielopatia rapidamente progresiva o aguda de cualquier causa: (infeccién, tumoral, fractura,
deformidad y/o hernia discal).

Sindrome de cauda equina por cualquier causa: (infeccién, tumor, fractura y/o hernia discal).

Radiculopatia aguda con déficit motor de cualquier causa: (infeccion, tumoral, fractura y/o hernia
discal).
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Inestabilidad de la columna vertebral con
causa: (traumatica, tumoral y/o infecciosa).

riesgo de causar lesiones neurolégicas por cualquier

Fracturas (osteoporosis/metastasicas) agudas o inestables, con deterioro neurolégico, y/o dolor

€.
incoercible refractario a tratamiento médico).

f.  Absceso epidural que requiere descompresion quirdrgica.

0. Infecciones de herida quirdargica, profundas y/o dehiscentes con afeccion de tejido blando o
diseminacion sistémica.

h. Osteomielitis/discitis aguda con fistula de LCE.

i. Complicaciones postquirdrgicas inmediatas con deterioro neuroldgico o dolor refractario a
tratamiento médico y/o algolégico.

J. Todo tipo de trauma de columna vertebral que requiera cirugia.

2.2 Cirugia oftalmolégica

Procedimientos quirdrgicos urgentes y emergentes

a) Glaucoma

Cuadro 33. Procedimientos quirdrgicos urgentes y emergentes

Casos que ameriten atencién urgente (brindar atencién en
un periodo de 24 horas)

Casos que ameriten atencion de emergencia relativa (brindar
atencién un.periodo méaximo de dos semanas)

Glaucoma agudo por cierre angular

Glaucoma agudo por bloqueo pupilar (trauma, alteraciones del
cristalino, sinequias posteriores)

Glaucoma neovascular (ojo doloroso)

Glaucoma secundario a blogueo cilio pupilar (Glaucoma
maligno)

Glaucoma secundario (post traumatico, hifema)

Hipertension ocular subita posterior a queratoplastia
penetrante

Hipertension ocular secundaria a hemorragia vitrea (Glaucoma
de célula fantasma)

Glaucoma uveitico

Glaucoma absoluto sintomatico (ojo ciego doloroso)
Glaucoma asociado a condiciones corneales (Sindrome
endotelial iridocorneal, Queratitis

infecciosa)

Tratamiento médico ineficaz

1. Pobre control de Presién intra ocular con terapia maxima
tolerada

2uIntolerancia a medicamentos (reacciones adversas)

Ocular: alteracion de la superficie ocular, atopia, hiperemia
Sistémica: reaccion cardiovascular, pulmonar o del sistema
nervioso central

3. Incumplimiento del tratamiento médico.

4. Progresion de la enfermedad documentada con campos
visuales o dafio al nervio 6ptico.

5. Dafio progresivo anticipado ( experiencia previa en el ojo
contra lateral que indique que curso actual conducira a la pérdida
de la vision

6. Cirugia combinada con Cirugia de catarata ( en caso de
control limitrofe de la presién intra ocular, dafio avanzado o
antecedente de aumento postoperatorio de la presién intra ocular
en ojo contralateral )

Casos que ameritan atencion regular continua (brindar
atencién en un periodo maximo de dos a tres meses)

Evento posterior a cirugia de Glaucoma:

. Glaucoma primario de angulo abierto

. Glaucoma asociado a pseudoexfoliacion

. Glaucoma pigmentario.

. Glaucomaasociado a iris en meseta

. Glaticomas congeénito

. Glaucoma absoluto no doloroso

Exposicién delimplante / tubo que podria poner en peligro la
vista, endoftalmitis, tubo mal colocado que ponga en peligro la
vista o inflamacién excesiva, un tubo que podria empeorar la
vision debido a edema corneal o iritis o edema macular
cistoide, o con una malposicion severa del tubo que causa
pérdida visual rapida

OO WNE

Fuga de burbuja filtrante

Infeccion de burbuja filtrante ( Blebitis)

Camara anterior aplanada con toque endotelial

Colocacion andmala de tubo de proétesis valvular ( toque
endotelial, atrapamiento de iris en tubo)

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracion Lineamientos técnicos para la atencion integral de personas con COVID-19.
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b) Retina y vitreo

Cuadro 34. Procedimientos de emergencia

DMRE exudativa. MNC activa en pacientes de ojo
Unico. Considerar tiempo desde inyeccion precedente
en pacientes en periodo de extension dentro de una
estrategia de tratar y extender. Se evaluara cada caso
en particular.

Hemorragia del vitreo

Edema macular de origen vascular tratamiento de
casos con afectacion central y significacién clinica.
Considerar tiempo desde inyeccion precedente en
pacientes en periodo de extension dentro de una
estrategia de tratar y extender. Se evaluara cada caso
en particular.

Desprendimiento de retina

Uveitis con pérdida de vision y/o dolor ocular

Desgarro retinal sin desprendimiento

Retinopatia diabética proliferativa sin tratamiento

Oclusiones venosas y arteriales

Tumores Intraoculares malignos

Vitrectomia

Laser focal retinal

Retinopexia

Desprendimiento coroideo hemorragico

evolucion)

Hemorragia submacular (menor,a dos semanas de

Hemorragia Vitrea

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracién Lineamientos técnicos para la atencién integral de personas con COVID-19.

c) Oculoplastica

Cuadro 35. Procedimientos quirdrgicos urg

entes y emergentes

a) Situaciones que ameritan atencion
urgente (24 a 48 horas)

b)Situaciones de emergencia relativa
(atencidn a brindar antes de 10 dias'a 15
dias)

¢) Situaciones que pueden diferirse

Orbitopatia distiroidea con
compromiso del nervio éptico y/o
compromiso corneal

Heridas de vias lagrimales
Dacriocistitis agudas

Heridas palpebrales

Trauma ocular, perforacion del globo,
Dolor intratable

Neoplasia intraocular

Sospecha de malignidad o afeceion
inmediata que amenaza la vista
Cantotomia de emergencia

Infeccion potencialmente mortal

Orbitopatia  distifoidea,. de  evolucién
reciente

Tumores palpebrales ‘que evolucionan
rapidamente, que sean recidivantes o
clinicamente malignos, de gran tamafio o
gue comprometan el area cantal interna
Ptosis «congénita que comprometa eje
visual

Entropién o entropién con compromiso
corneal

Paralisis subita palpebral

Neoplasia intraocular

Cantolisis

Enucleacion

Exenteracion

Orbitopatia distiroidea sin complicaciones,

paciente eutiroideo

Tumores palpebrales pequefios o de aspecto

benigno
Epifora incapacitante o infeccion recurrente
Biopsia de érbita

Fuente: Equipo técnico.responsable de la elaboracion Lineamientos técnicos para la atencion integral de personas con COVID-19.

91




d) Segmento anterior

Cuadro 36. Procedimientos de emergencia

Pacientes monoculares con pérdida de vision documentadal
que impiden conducir, leer o cuidarse a si mismo

Reconstruccion de la superficie ocular u otros procedimientos
tectonicos.

Glaucoma inducido por catarata

Reparacion de segmento anterior o cérnea

Complicaciones agudas de catarata o anisometropia grave
del otro ojo después de la extraccion reciente de cataratal
en el primer ojo

Laceraciones, ruptura roma o extrafio  corneal

profundamente incrustado

cuerpo

Trasplante de cérnea de emergencia

Reparacion de dehiscencia del injerto corneal u otra herida del
segmento anterior

Drenaje de absceso

Dehiscencia de la herida u otras heridas, incluyenda colgajos LASIK
dislocados

Infeccién que amenaza la vista o dolor intratable

Complicaciones con dispositivos implantados en su cdrnea o
segmento anterior

Escision de tumores de segmento anterior con posibilidad o)
seguridad de malignidad

Reparacion de heridas operatorias

Tumor maligno o que amenaza la vista

Reparacion de perforacion o perforacion inminente de cérnea o
esclera

Dolor debido a enfermedades oculares que causan un

Lesion o trauma corneal y. escleral

compromiso significativo de la calidad de vida.

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracién Lineamientos técnicos para la atencién integral de personas con COVID-19.

2.3 Cirugia de térax

a) Generalidades.

En cirugia toracica el mayor riesgo esté asociado alpersonal de anestesiologia, dado por la complejidad
de la especialidad, se requieren intubaciones orotraqueales selectivas, la cual debe ser realizada por el
anestesiologo de mayor experiencia, con el objetivode disminuir el tiempo del procedimiento. (Anexo 14)

Asimismo en ocasiones es necesario hacer dicha intubacién con guia broncoscdpica, lo cual aumenta el
riesgo de contagio por la manipulacion.directa de la via aérea. Por lo que las medidas de aislamiento y
bioseguridad deben asegurarse de principio a fin. Técnicamente la cirugia toracica minimamente invasiva
tiene el beneficio que en su mayoria no se requiere de utilizacion de gas para su realizacion, debido al
colapso pulmonar unilateral quenla intubacion selectiva proporciona. Asi se disminuye el riesgo de
aerosolizacidon del virus circulante. Por lo cual la decision de la técnica abierta o de cirugia toracica video-
asistida dependera del cirujano a cargo, con el fin de realizar el procedimiento en el menor tiempo
posible.

En el caso de cirugia pulmonar o de via aérea el riesgo estd aumentado para todos los presentes en
quiréfano, ya que.se puede tener contacto directo con la via aérea, si ésta queda expuesta. En caso de
cirugia de emergencia o electiva (caso priorizado) de la via aérea o del parénquima pulmonar, se debe
realizar preferentemente con dispositivos automaticos de sellado y corte como las endo-grapadoras para
no dejar expuesta la via aérea, caso contrario realizar sutura manual con clamps de parénquima
pulmonar. Utilizar EPP nivel 3.

b) Priorizacién de casos en el manejo quirdrgico de pacientes en Cirugia de Tdrax durante la
Pandemia por COVID19

La cirugia de térax se realizara segun la fase en la que se encuentre la epidemia a nivel nacional, de la
siguiente manera:
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b.1 Fase I. Semi-urgente (fase de preparacion):

Pocos pacientes COVID-19, recursos hospitalarios disponibles, institucién con capacidad de ventilacion
en la UCI, y la evolucién a nivel nacional de la epidemia no se encuentra en fase de escalada rapida.
(Aplica a Fase 1 y 2). La cirugia queda restringida a pacientes con probabilidad de supervivencia
comprometida, si la cirugia no se realiza dentro de los proximos 3 meses.

Cuadro 37. Priorizacién de casos en el manejo quirdrgico Fase |

Casos que deben intervenirse lo antes posible

e  Cancer de pulmén sélido o predominantemente sélido (> 50%) o presunto cancer de pulmén> 2 cm, ganglio clinico
negativo

Cancer de pulmoén con ganglios positivos

Cirugia de cancer posterior a terapia de induccién

Cancer de es6fago T1b o mayor

Tumores de la pared toracica de alto potencial de malignidad no manejables con terapia alternativa
Colocacion de stent por tumor esofagico obstructivo

Estadificacién para comenzar el tratamiento (mediastinoscopia, diagnostico VATS para diseminacion pleural)
Tumores mediastinicos sintomaticos: diagnéstico no apto para biopsia con aguja

Complicaciones del trauma toracico: hemotérax coagulado, empiema, postraumatico, fuga aérea prolongada,
lesiones traqueobronquiales, hernia diafragmatica draumatica y volet costal. En paciente co hemodinamicamente
estable

e Complicaciones infecciosas: empiema, absceso pulmonar que no responde a tratamiento médico, mediastinitis
aguda y abscesos de pared toracica con compromiso osteomuscular € intratoracico. En paciente hemodinamicamente
estable

Casos que.deben ser diferidos

Canceres y nédulos pulmonares en vidrio esmerilade predominantemente ( menor de 50% s6lido)
N6dulo sélido o cancer de pulmén menor de 2 cm.

Histologia indolente ( Carcinoide, nédulo qué se agranda lentamente)

Timoma (no voluminoso, asintomatico)

Oligometastasis pulmonares: a menes'que sea clinicamente necesario para presionar indicaciones terapéuticas o de
diagnostico (es decir, la cirugia afectara‘el tratamiento)

Pacientes con poca probabilidad de separarse de la ventilacion mecanica o con probabilidad de tener necesidades
prolongadas en la UCI (es decir, pacientes de alto riesgo en particular)

Reseccion traqueal (a menos que la histologia sea agresiva)
Broncoscopia

Endoscopia superior

Traqueostomia

Enfoques de tratamiento alternativos a considerar

Cancer/de esofago en estadio temprano (estadio T1a / b superficial) manejado endoscopicamente

Si es elegible para terapia adyuvante, entonces administre terapia neoadyuvante ( quimioterapia para cancer de
pulmén de 5.em)

Radioterapia ablativa estereotactica (SABR)
Ablacion (crioterapia, ablacién por radiofrecuencia)
Stent para cancer obstructivos y luego tratar con quimiorradiaciéon

Debulking (tumor endobronquial) solo en circunstancias en las que la terapia alternativa no es una opcion debido al
mayor riesgo de aerosolizacién (estridor después de la neumonia obstructiva que no responde a los antibiéticos)

Estadificacién no quirargica (EBUS, imagenologia, biopsia de radiologia intervencionista)
Seguir a los pacientes después de su neoadyuvante por "falla local solamente" (es decir, cirugia de rescate)
Prolongacién de la quimioterapia (ciclos adicionales) para pacientes que completan un curso neoadyuvante planificado

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracion Lineamientos técnicos para la atencion integral de personas con COVID-19..
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b.2 Fase Il. Urgente

En esta fase se espera una mayor cantidad de pacientes COVID-19, las unidades de cuidados intensivos
y la disponibilidad de ventiladores mecanicos y suministros se encontrarian limitados. (Aplica a Fase 3y 4
de la pandemia. La cirugia en esta fase se encuentra restringida para pacientes con probabilidad de
supervivencia comprometida, si no se realiza en los proximos dias, segun la evolucion clinica.

Cuadro 38. Priorizacion fase Il

Casos que deben realizarse lo antes posible:

Céncer de eséfago perforado: no séptico
Infeccion asociada al tumor: comprometedora, pero no séptica ( reduccion de volumen para la neumonfa postoperatoria)

Manejo de complicaciones quirdrgicas (hemotérax, empiema, malla infectada) en un paciente hemodinamicamente
estable

e Complicaciones del trauma toracico: hemotérax coagulado, empiema postraumatico, fuga aérea prolongada, lesiones
traqueobronquiales, hernia diafragmatica traumatica y Volet Costal en un paciente hemodinamicamente estable

e Complicaciones infecciosas: empiema, absceso pulmonar que no responde a tratamiento médico, mediastinitis aguda
y abscesos de pared toracica con compromiso osteomuscular e intratoracico. En. un paciente hemodindmicamente
estable

Casos que deben diferirse:

®  Todos los procedimientos toracicos tipicamente programados como de rutina / optativos

Enfoques de tratamiento alternativo recomendado:

Trasladar al paciente al hospital que se encuentra en la Fase |
-Si es elegible para terapia adyuvante, administrar terapia neoadyuvante
-Radioterapia ablativa estereotéactica (SABR)

-Ablacion (por ejemplo, crioterapia, ablacion por radiofrecuencia)

-Reconsidere el neoadyuvante como quimioradiacion definitiva, y se debe seguir a los pacientes por “falla local
solamente” (es decir, cirugia de rescate)

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracion Lineamientos técnicos para la atencion integral de personas con COVID-19.

b.3 Fase IlI:
Todos los recursos hospitalarios: sedestinan a pacientes COVID-19, el hospital se encuentra sin
capacidad de ventilacibn mecanica, UCI o los suministros estan agotados. (Aplica a Fase 5 y 6). La
cirugia queda restringida para pacientes con probabilidad de supervivencia comprometida si la cirugia no
se realiza en las préximas horas.

Cuadro 39. Priorizacion fase 11l

Casos que deben realizarse lo antes posible (estado que probablemente progresara en horas)

Cancer de es6fago perforado-paciente séptico
Via aérea comprometida
Sepsis asociada a tumor.

Manejo de complicaciones quirtrgicas: paciente inestable (sangrado activo no susceptible de manejo no quirdrgico,

dehiscencia de la via aérea, fuga anastomotica con sepsis)

e Complicaciones del trauma toracico: hemotérax coagulado, empiema postraumatico, fuga aérea prolongada,
lesiones traqueobronquiales, hernia diafragmatica traumatica y volet costal, en paciente hemodinamicamente inestable

e Complicaciones infecciosas: empiema, absceso pulmonar que no responde a tratamiento médico, mediastinitis

aguda y abscesos de pared toracica con compromiso osteomuscular e intratoracico. En paciente hemodinamicamente

inestable

Todos los demas casos diferidos

Tratamiento alternativo recomendado

Aplican los mismos casos que en la Fase Il

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracion Lineamientos técnicos para la atencion integral de personas con COVID-19.
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c) Otros
c.1 Manejo de la patologia pleural en pacientes por cirugia de térax durante la pandemia por

COVID-19

Se deben considerar los siguientes aspectos:

En pacientes que se encuentren programados para un procedimiento pleural, y que presentan y que se
catalogan como caso sospechoso o confirmado de COVID-19, la intervencion debe retrasarse, si es
posible.

1. Derrame pleural

a) Métodos diagndsticos: Las principales prioridades son continuar brindando métodos de diagnéstico
para pacientes sospechosos de cancer, minimizando las visitas al hospital e ingresos de pacientes
sintomaticos con afecciones benignas y malignas, manteniendo la seguridad del pacientewy del personal.
Para pacientes con sospecha de malignidad pleural, en quienes la terapia anticancerigena sistémica
probablemente se llevaria a cabo a pesar de la pandemia, los procedimientos.de diagnéstico pleural,
deben cumplir los siguientes aspectos:

e Si la probabilidad diagnostica es exitosa con el estudio citolégico, el marcador predictivo de la
citologia del liquido pleural es lo suficientemente alto, o sishay otros factores sugestivos se
procede a realizar toracocentesis diagnéstica.

e Si la probabilidad diagnéstica es baja con el estudio «citolégico, el marcador predictivo de la
citologia del liquido pleural es bajo y la experienciasysrecursos lo permiten, se debe considerar la
realizacion del muestreo histopatolégico a través de puncion — biopsia pleural con aguja de corte
0 toracoscopia ambulatoria con anestesia local (con o sin insercibn de catéter pleural
permanente).

e Se deben continuar los procedimientos pleurales de diagnostico para pacientes con sospecha de
infeccién pleural toracocentesis o toracoscopia

b) Medidas terapéuticas:
Para pacientes con derrame pleural malignoy sintomas significativos de disnea, o aquellos en quienes el
derrame recurrente de cualquier causa‘’subyacente requiere un manejo definitivo:
e La aspiracién pleural terapéutica o la insercion del catéter pleural permanente debe ser el
tratamiento de eleccion.
e Evitar la administracion de yodopovidona, bleomicina o suspensién de talco en derrames
malignos para‘pleuradesis (a través del tubo toracico).
e El riesgo de futuras intervenciones pleurales durante la emergencia por COVID-19, debe
evaluarse si se planifica una aspiracion pleural terapéutica.
e Se debe capacitar a la familia para el manejo de catéter pleural permanente, de ser posible con el
objetivo de mantener el aislamiento social. Se debe valorar la posibilidad de apoyo con los
recursos de primer nivel de atencién.

Grupos en los que se debe considerar diferir procedimientos

e Pacientes en quienes las comorbilidades o el estado funcional, probablemente excluyan el
tratamiento oncolégico.

e En pacientes con enfermedad pleural maligna, incluidos los pacientes con sospecha de
mesotelioma, a menos que sea sintomatico por derrame recurrente.

e Pacientes con sintomas leves / tolerables.

e Seguimiento rutinario de pacientes con enfermedad pleural benigna por amianto o pleuritis
benigna.
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2. Neumotorax
a) Neumotdrax espontaneo primario (PSP)

Se debe manejar de forma ambulatoria segun la experiencia y los recursos locales. Considerar el
manejo conservador de pacientes con sintomas minimos y con una evaluacién adecuada de
riesgos para atenciéon ambulatoria.

Considerar el manejo de pacientes sintomaticos con un catéter pleural para descompresién
toracica integrado, sistema de drenaje cerrado de pleura y térax de pequefio tamafio 8 French
(Fr) o tubo toracico 12 Fr con valvula Heimlich conectada y revision ambulatoria.

Pacientes dados de alta con un dispositivo pleural o drenaje toracico in situ para un neumotorax
se debe aconsejar que se aisle a si mismo dado el riesgo, aunque pequefio, de aeresolizacion.
Aquellos pacientes con grandes fugas de aire o falla en el drenaje toracico 12Fr pueden requerir
manejo intrahospitalario para su tratamiento.

b) Neumotérax espontaneo secundario (SSP)

El manejo dependeréa del tamafio del neumotérax (segun la British Tharacic Society BTS, cuando
la separacion a nivel del hilio pulmonar es de 2 cm o méas de'la pared toracica, se considera
grande y pequefio cuando es menor a 2 cm).:

Si es menor de 1 cm, se debe ingresar y dar manejo conservador con oxigeno a alto flujo por 24
horas y control radiolégico.

Entre 1 y 2 cm, se debe realizar aspiracién, si la‘cantidad de aire aspirada es menor a 2.5 litros,
hay mejoria radiologica del neumotérax y es menor a 1 cm, se debe manejar como se describid
anteriormente; caso contrario se debe coloca drenaje pleural (tubo de toracostomia de pequefio o
mediano tamafio segin sea la existenciasidealmente menor de 24 Fr) por el profesional mas
capacitado y se ingresa.

Si es mayor a 2 cm y el paciente se €ncuentra sintomatico, se colocara drenaje pleural (tubo de
toracostomia de pequefio o mediano tamafio segln sea la existencia preferentemente menor de
24 Fr) por el profesional mas capacitado,y se ingresa.

Se considerara quirdrgico cuando la fuga aérea sea mayor de 3 a 5 dias, siempre y cuando, no
exista contraindicacién de la cirugia y la situacién de la pandemia lo permita, contando con el
equipo de proteccién_ personal necesario para la realizacion de la cirugia. Se utilizara EPP Nivel
3.

Caso contrario y .de no haber repercusion fisiologica del paciente, se puede dar manejo
ambulatorio con tuboitoracico con valvula Heimlich conectada y revision ambulatoria periédica,
segun el especialista lo indique.

Todos.los pacientes con sistemas de drenaje pleural, ya sean catéteres o tubos toracicos deben
manegjarse de forma aislada, por el riesgo de aerosolizacion del virus, la manipulaciéon por el
personal. médico y paramédico deber ser con EPP nivel 3.

c) Neumoto6rax iatrogénico

Esta relacionado con procedimientos 0 manejo invasivo de pacientes, usualmente puede verse en
pacientes de UCI, relacionados a la colocacion de accesos vasculares centrales, procedimientos
diagnéstico-terapéuticos de pleura y barotrauma; este Ultimo cuando se requieren presiones altas en la
via aérea y maniobras de reclutamiento pulmonar, como en el caso de pacientes COVID-19 con afeccién
pulmonar grave, es por eso que en estos casos se deben considerar las siguientes intervenciones:

Es importante individualizar cada caso, por lo que las caracteristicas a considerar son el tamafio
del neumotérax y el estado del paciente posterior al procedimiento, con el fin de relacionar si el
estado ha empeorado asociado al neumotérax o por la condicion general del paciente.
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e En caso de neumotérax a tensién, el cual se realiza por diagnéstico clinico y no radioldgico, es
imperativo realizar la descompresiéon con aguja a nivel del triangulo de seguridad, en la cara
lateral del torax afectado (Anexo 14) con un catéter de venopuncion 16 o 18 G. Posteriormente se
debe colocar el tubo de toracostomia (tubo de toracostomia de pequefio o mediano tamafio
segun sea la existencia idealmente menor de 24 Fr) por el profesional mas capacitado con EPP
nivel 3.

e Sies menor de 1 cm, se da manejo conservador con oxigeno a alto flujo por 24 horas con control
radiologico y se ingresa a un servicio de observacion, si el procedimiento se puede realizar de
manera ambulatoria.

e Entre 1y 2 cm, se realiza aspiracién y si la cantidad de aire aspirada es menor a 2.5litros, hay
mejoria radiolégica del neumotérax y es menor a 1 cm, se maneja como se describio
anteriormente, caso contrario se coloca drenaje pleural (tubo de toracostemia de. pequefio o
mediano calibre, segln sea la existencia preferentemente menor de 24 Fr) por el profesional mas
capacitado, y se da ingreso a hospitalizacion.

e Sies mayor a2 cmy el paciente se encuentra sintomético, se colocara drenaje pleural (tubo de
toracostomia de pequefio o mediano calibre segin sea la existencia preferentemente menor de
24 Fr), por el profesional més capacitado, y se ingresa a hospitalizacion.

e Todos los pacientes con sistemas de drenaje pleural ya sean catéteres o tubos toracicos deben
manejarse de forma aislada por el riesgo de aerosolizacion del virus. La manipulacién por el
personal médico y paramédico deber ser con EPPsnivel 3.

d) Neumotérax catamenial

Es una entidad rara, que afecta a las mujeres y se asocia a su periodo menstrual, etioldgicamente la
teorias mas aceptada es el sindrome de endometriosis toracica y puede acompafiarse de otras
manifestaciones pleuro pulmonares. El manejo de heumotérax catamenial puro, que no se acompafie de
hemotérax u otra manifestacion pleuropulmonar sera igual que en el caso del neumotdrax espontaneo
secundario.

e) Neumotdrax traumatico

Puede ser por mecanismo_de trauma abierto (penetrante), cerrado (no penetrante). El manejo de este
neumotoérax se debe realizar de acuerdo al abordaje inicial del trauma, siendo la nemotécnica ABCDE los
pasos iniciales para la revision primaria. Sin embargo durante la emergencia por COVID-19, se deben
tener las consideraciones especiales que se enlistan a continuacion:

C.2) Consideraciones especiales de procedimientos en cirugia tordcica durante la pandemia
por.COVID-19

Los procedimientos pleurales deben considerarse procedimientos médicos generadores de aerosol
(AGMP por sus siglas en inglés), por lo que debe utilizarse EPP de nivel 3. Las muestras de liquido
pleural, deben manejarse con doble bolsa y con marcas de advertencia.

Dentro de los procedimientos médicos generadores de aerosol de emergencia en cirugia toracica se
encuentran:

e Los conocidos generadores de aerosoles que requieren EPP de mayor nivel (Nivel 3) incluyen,
extraccion o insercion del tubo toracico por ruptura de pulmon/ neumotérax, generalmente
asociada a trauma o iatrogénico.
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Los supuestos no generadores de aerosoles, que implican solo precauciones de gotas, requieren EPP
nivel 2, son:

Extraccion o insercion del tubo toracico por otra causa diferente a la establecida anteriormente.
Cualquier procedimiento realizado con anestesia regional.

Fisioterapia toracica.

Oxigeno con flujo por debajo de 6 litros por minuto, mediante canulas nasales o 15 litros por
minuto por mascarilla Venturi y mascaras de reservorio.

En pacientes con drenaje toracico y fuga de aire persistente, se deben considerar (estrategias para
minimizar exposicion a gotas a través del circuito de drenaje toracico:

Conectar cualquier drenaje toracico a la succién de la pared o portatil (incluso/en casos en que la
succion no es normalmente indicada y se encuentra en un nivel muy~bajo y..controlado, como
5cmH:20) creando asi un sistema cerrado.

Para evitar la aerosolizacion del virus es importante realizar maniobras y adaptaciones al sistema
de drenaje pleural y el circuito de succién. Esto se logra conectando un filtro respiratorio de
ventilacion mecanica aprobado para COVID-19, entre el sistema de drenaje pleural en su
extremo de conexion para la succion y el sistema de succion (ya sea portatil o sistema de
empotrado central)

Se debe realizar la dilucion del agua destilada‘con hipaclorito de sodio en una relacion al 0.5%,
con el objetivo de utilizarla como solucién para el sello de agua y en la columna del nivel de
succién en los sistemas de drenaje pleural de tipo himedo.

De no poseer un filtro respiratorio, preferentemente no conectar directamente el empotrado de
succion/equipo portétil al sistema de dfenaje pleural, se debe utilizar un frasco colector o canister
entre el sistema de drenaje pleuraly el sistema de succién (empotrado o portatil).

No se recomienda conectar el filtro directamente al tubo de térax, ya que es probable que el
liquido y la humedad de la cavidad toracica interfieran con el funcionamiento del filtro.

Idealmente se debe contar con un sistema de drenaje pleural en seco.

2.4 Cirugia cardiovascular

a) Generalidades

Adecuacion de la estructura del servicio de cirugia cardiovascular

Se recomienda la division estructural de los servicios en grupos de trabajo independientes con objeto de
asegurar la asistencia clinica de la poblacion en caso de contagio a profesionales.

Dentro de cada grupo de trabajo debera reducirse la exposicion de los profesionales, organizando turnos
de presencia fisica cuando se requiera, en funcién de la carga asistencial del momento, y favoreciendo el
trabajo de la telemedicina para el control de pacientes, elaboracion de informes clinicos, control de listas
de espera, etc.
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b) Priorizacién de actividades de consulta externa de cirugia cardiovascular

Durante la consulta se pondra énfasis en la identificacion de pacientes sintomaticos para COVID-19 y se
valorara el potencial impacto pronéstico en su enfermedad de base.

La consulta sera presencial en aquellos casos en que sea totalmente necesaria una valoracion directa del
paciente, destacando situaciones de inestabilidad o empeoramiento progresivo, valoracion y tratamiento
de heridas quirdrgicas, o patologia vascular que requiera intervencion directa ambulatoria.

b.1 Las recomendaciones para intervenir quirargicamente son:
e Los casos que sean considerados urgentes o emergentes dentro de los plazos definidos de
urgencia 0 emergencia quirdrgica.
e Se intervendran en el plazo maximo de 1 mes, aquellos que sean catalogados como alta
prioridad por el equipo médico multidisciplinar de las unidades de cafdiopatias congénitas del
adulto.

B.2 Recomendaciones de patologia cardio-quirdrgica infantil y cardiopatias congénitas del
adulto

Los nifios y adolescentes constituyen un grupo de poblacién en los.gue la enfermedad del COVID-19 ha
demostrado tener escasa repercusion.

Son excepcionales los pacientes que desarrollan un.cuadro clinico de gravedad y la inmensa mayoria se
presentaran con sintomas catarrales leves o incluso asintomaticos.

2.5 Cirugia de abdomen

a) Apendicitis aguda no complicada

Segun el criterio del cirujano y la condicion del paciente, se puede considerar iniciar el manejo médico
con antibidtico. Existe evidencia quessugiere que los pacientes con apendicitis no complicada pueden
tratarse con antibidticos por viaintravenosa inicialmente y luego oral.

La tasa de fracaso de este enfoque puede variar de 30-50% y esta principalmente relacionada con la
presencia de apendicolito y/o extension de la enfermedad fuera del cuadrante inferior derecho,
generalmente evidenciada en tomografia.

Sin embargo; pese a‘lo anterior, la apendicectomia de estancia hospitalaria corta o ambulatoria, debe
considerarse en cuanto al menor uso de recursos (estancia hospitalaria, uso prolongado de antibioticos,
reingreso, analgésicos) en estas circunstancias y debe basarse en el juicio del cirujano.

b) Apendicitis aguda complicada
La apendicitis complicada puede tratarse segun los criterios cominmente utilizados.

Los pacientes que no respondan al manejo médico deben ser intervenidos quirdrgicamente; el fracaso de

este enfoque esta igualmente relacionado con la presencia de apendicolito y/o extension de la
enfermedad fuera del cuadrante inferior derecho, generalmente evidenciada en tomografia.
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Todos los pacientes con un plastron apendicular susceptibles de manejo médico, deben recibir
antibiéticos por via intravenosa hasta mejorar clinicamente, seguido de la transicién a antibiéticos por via
oral.

Los pacientes con absceso periapendicular, deben someterse a drenaje percutaneo, de acuerdo a la
capacidad instalada de cada hospital. Los pacientes con evidencia de perforacion pueden tratarse con
drenaje percutaneo o cirugia segun la condicion del paciente.

c) Colelitiasis sintomatica
El principal objetivo terapéutico de los pacientes con colelitiasis sintomatica y colecistitis cronica; debe ser
el control del dolor, una vez se logre el control, la cirugia debe realizarse de manera electiva.

En aquellos pacientes sin respuesta al tratamiento o empeoramiento de los sintomas; se debe considerar
colecistectomia laparoscopica.

d) Coledocolitiasis
Los pacientes con coledocolitiasis sin signos de colangitis, pueden tratarse de'forma expectante.

Para los pacientes con célculos de tamafio considerable, enJdos que no se espera que el calculo transite
espontaneamente, se recomienda una Colangio-Pancreatografia retrograda endoscopia (CPRE) con
esfinterotomia, seguida de colecistectomia electiva.

Se deben tomar las precauciones adecuadas para la CPRE en pacientes con COVID-19, ya que es
considerado un procedimiento con aerosolizacion.

Se debe considerar la necesidad de realizar exploracién abierta de la via biliar, en los casos en donde no
esté disponible la CPRE o por antecedentes quirdrgicos que no permitan realizar la misma e inclusive la
realizacion de derivacion transparieto-hepatica de acuerdo a cada caso.

e) Colecistitis aguda
Los pacientes sanos con colecistitis aguda Tokio | o Il, deben someterse a una colecistectomia
laparoscapica, para minimizar la estancia hospitalaria.

Para los pacientes con multiples comorbilidades, ASA Il o superior, o sin sala de cirugia disponible, se
sugiere manejo,.médico con antibidtico por via intravenosa; aquellos pacientes que no mejoran
clinicamente con antibiéticos o colecistitis Tokio Ill, deben someterse a colecistostomia percutanea o
abierta, de acuerdo a la disponibilidad de la institucion.

f) Colangitis
En los pacientes con colangitis se sugiere iniciar con manejo antibiético de amplio espectro por via
intravenosa y reanimacion.

Para los pacientes que no mejoran clinicamente y aquellos con sepsis, se sugiere realizar CPRE y
esfinterotomia. Se deben tomar las precauciones adecuadas para la CPRE, en pacientes con COVID-19,
ya que es considerado un procedimiento con aerosolizacion. Si existe colecistitis concomitante, la
colecistostomia percutanea, puede ser una opcién a tener en cuenta. La colecistectomia debe realizarse
de manera tardia.
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Se debe considerar la necesidad de realizar exploracién de la via biliar en los casos en los que no esté
disponible la CPRE o tengan antecedentes quirdrgicos que no permitan realizar la misma e inclusive la
realizacion de derivacion transparietohepatica de acuerdo a cada caso.

2.6 Manejo de la patologia hepato-pancreato-biliar (HPB)
2.6.1 Recomendaciones generales

A los pacientes a quienes se les realice TC abdominal por patologia HPB, debera realizarseles a la vez
un TC toracico.

Segun los hallazgos de la TC, el nivel de sospecha de COVID-19, se clasifica desde muy. bajoso CO-
RADS 1, hasta muy alto o CO-RADS 5. La gravedad y el estadio de la enfermedad se determinan con la
correlacion entre la comorbilidad y un diagndstico diferencial:

. CORADS-1 tiene un alto valor predictivo negativo, en pacientes conssintomatologia durante
cuatro o mas dias.

. CORADS 5 tiene un valor predictivo positivo muy alto, dada la alta prebabilidad a priori en esta
epidemia.

. La variacion de CORADS 2-4 sigue siendo alta, tiene un valor negativo y predictivo pobre.

La interpretacion de los hallazgos de la TC debe combinarse con.los sintomas clinicos y la duracién de
los mismos, ya que una TC puede ser negativa en los primeros dias de una infeccién leve. A
continuacion, se describe la clasificacion tomogréafica para sospecha o diagndstico de COVID-19.

Cuadro 40. Clasificacion CORADS COVID-19

Nivel de sespecha COVID-19
Clasificacién Sospecha Hallazgos en TC
CO-RADS 1 No Normal o anormalidades no infecciosas
CO-RADS 2 Bajo Anormalidades consistentes con infecciones

que no sean COVID-19

CO-RADS 3 Intermedio Poco claro determinar si es COVID-19
CO-RADS 4 Alto Anormalidades sospechosas de COVID-19
CO-RADS 5 Muy alto COVID-19 tipico
CO-RADS 6 PCR +

Fuente: Bal et al. Performance or radiologist in differentiating COVID-19 from viral pneumonia on chest CT. Radiology. Published Online: Mar
10 2020.

A todo paciente catalogado como casos sospechosos o confirmados de COVID-19 que requiera
procedimiento quirargico de emergencia, deberd realizarsele la cirugia de la manera mas abreviada
posible, para evitar complicaciones y optimizar la utilizacién de los recursos hospitalarios (colecistostomia
abierta o percutanea). Los beneficios de la laparoscopia en disminuir la estancia intrahospitalaria y
complicaciones, deben considerarse al tener los recursos disponibles. La filtracién y aspiracion de
particulas aerosolizadas, puede ser mas dificil de controlar en la cirugia abierta.
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2.6.2 Recomendaciones para patologia benigna

Antes de poder ofrecer un tratamiento, es necesario tener un diagndstico certero de problemas en
vesicula biliar, siendo el estandar de oro la ultrasonografia abdominal. Al tener el diagndstico se debe
clasificar la severidad y definir la conducta a seguir segun las Guias de Tokyo 2018.

a) Colelitiasis
El cuadro de colelitiasis debe ser manejado de manera conservadora. Si el paciente se encuentra
asintomatico, Unicamente se deben dar recomendaciones.

b) Cédlico biliar leve

Generalmente estos pacientes son referidos para cirugia electiva a corto plazo. Durante la pandemia toda
cirugia electiva debe ser suspendida y estos pacientes deben manejarse conwanalgésicos,
antiespasmaédicos y dieta baja en grasa. La intervencién quirdrgica no se considerara la primera eleccion.
En esta categoria se consideran también las discinesias de vesicula biliar.

c) Colico biliar severo
Generalmente estos pacientes son vistos en la unidad de emergencia con.hallazgos ultrasonogréficos,
sin evidencia de proceso inflamatorio agudo, ni signos sistémicos de.inflamacion.

En los pacientes que se presentan con un primer ataque de colico biliar y cuyo dolor se controla con
analgésicos y antiespasmodicos en la sala de emergencias, se debe considerar la intervencion
quirdrgica, de acuerdo al estado de la emergencia nacional,por COVID-19 y la disponibilidad de material
y equipo, siendo estos pacientes elegibles para cirugia, si la disponibilidad de recursos lo permite y los
servicios del hospital no se encuentran afectados por la situacion de la pandemia.

Por lo cual, si los recursos son limitados/no, deben operarse y se debe dar manejo conservador. Los
pacientes con cdélicos biliares a repeticion o con intervalos cortos de dolor, deben considerarse como
emergencias. En estos casos, si el’hospital no estd afectado por COVID-19 y hay disponibilidad de
recursos, deben operarse de emergencia. Si los insumos son limitados no debe realizarse la cirugia y
deben manejarse como los pacientes con célico biliar leve.

d) Colecistitis aguda
Los criterios diagnosticos de colecistitis aguda.

Cuadro 41. Diagnéstico de colecistitis aguda
(Guias de Tokyo 2018)

Criterios de Tokyo
A Signos de inflamaci6n local: (1)

Signo de Murphy, (2) masa, dolor o defensa en hipocondrio derecho
B Signos de inflamacién sistémica:

(1) Fiebre, (2) PCR elevada, (3) recuento de GB elevados
(o3 Hallazgo imagenolégico caracteristico de colecistitis aguda

Diagnéstico sospechoso: un item de A méas uno de B
Diagnostico definitivo: un item de A méas uno de B mas uno de C

Fuente: Seiki Kiriyaki et al. Tokyo Guidelines 2018. Journal of Hepato Biliary Pan Sci. Jan 2018. Vol 25,1. 17-30.
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Una vez realizado el diagnéstico de colecistitis aguda, se debe clasificar su severidad y definir conducta a
sequir.
Cuadro 42. Criterios de severidad de colecistitis aguda
(Guias de Tokyo 2018)

Criterios de severidad

Grado | (Leve) Grado Il (Moderada) Grado 111 (Severa)
No cumple criterios para Al menos uno de los siguientes: Al menos uno de los siguientes:
Grado Il o lll Gloébulos blancos >18000 Disfuncién cardiovascular:
Masa dolorosa palpable en cuadrante Hipotensién que requiera
superior derecho vasopresores
Duracién de los sintomas > 72 horas Disfuncién neuroldgica: Alteraciones
Marcada inflamacion local (gangrena, del estado de conciencia
enfisema, absceso pericolecistico o Disfuncién respiratoria:'Razon PA
hepatico, peritonitis biliar) 0O,FIOz< 300
Disfuncién Renal: Oliguria, creatinina
sérica > 2mg/dL
Disfuncién hepatica: INR >1.5
Disfuncién hematologica: Plaquetas <
100,000

Fuente:Seiki Kiriyaki et al. Tokyo Guidelines 2018. Journal of Hepato Biliary Pan Sci. Jan 2018¢Vol 25,1..17-30.

e) Colecistitis aguda leve (grado 1)
En circunstancias normales la colecistectomia laparoscdpica esta indicada.

Si bien es cierta la cirugia utiliza recursos operatorios, se reduce la estancia intrahospitalaria y la decision
debe ser basada en la disponibilidad de recursos y.la situacién local de la pandemia. Si los recursos son
amplios y disponibles se recomienda la cirugia. Si los recursos son escasos y hay falla en la terapéutica
con antibiéticos y analgésicos se recomienda<colecistostomia percutanea.

f) Colecistitis aguda moderada (grado 11)

Todos los pacientes con colecistitis grado-ll, deben ser manejados con analgésicos y antibiéticos
endovenosos. Si hay falla en la respuesta terapéutica, se debe realizar colecistostomia percutdnea. Esta
indicacion es vélida para todos.los hospitales excepto los que no estan afectados por COVID-19.

g) Colecistitis aguda severa (grado I11)

Estos pacientes presentan disfuncion sistémica de 6rganos y requieren reanimacién en unidad de
cuidados intensives” Durante su reanimacion se debe realizar colecistostomia percutanea. La
colecistostomia percutdnea es el tratamiento de eleccién, ya que conlleva poca morbilidad y es un
procedimiento’que nes«fequiere quiréfano, sin embargo, en los hospitales que no cuenten con personal
entrenado en dicha procedimiento se debe considerar colecistostomia con anestesia local.

h) Colangitis aguda
Puede ser de causa benigna o maligna.
Tomando en consideracién las recomendaciones del American College of Surgery (ACS) el manejo se
puede realizar de la siguiente manera
e Reanimacién adecuada y antibiéticos intravenosos ya que la mayoria de pacientes responden a
estas medidas.
e Los pacientes que no mejoran al manejo conservador tienen indicacion de CPRE.
e Si hay alta sospecha de colecistitis asociada, se puede considerar una colecistostomia
concomitante al CPRE.
e La colecistectomia se debe realizar de manera diferida.
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Cuadro 43. Antibioticoterapia para manejo de colecistitis y colangitis

Severidad Infeccién biliar adquirida en la comunidad Infecciones biliares
asociadas a cuidados de la
Grado | Grado Il Grado Il salud
Agentes Colangitis y colecistitis | Colangitis y colecistitis| Colangitis y colecistitis| Colangitis y colecistitis
antimicrobianos asociadas a cuidados de la
salud
Terapia basada en Ampicilina/ sulbactam no es | Piperacilina/ Piperacilina/ Piperacilina/
penicilina recomendada si la resistencia es| Tazobactam Tazobactam Tazobactam
menor de 20%
Terapia basada en Cefazolina o cefotitam o Ceftriaxona o Cefepime o Cefepime o
cefalosporina cefuroxima o cefotaxima o ceftazidima o ceftazidima.o
ceftriaxona o cefipime o metronidazole metronidazole
cefotaxima o metronidazole | Ceftazidima o
metronidazole
Terapia basada en Ciprofloxacino, Ciprofloxacino,
fluoroquinolona levofloxacino+ metronidazole | levofloxacino+
metronidazole

Fuente: Tomado y modificado Seiki Kiriyaki et al. Tokyo Guidelines 2018. Journal of Hepato'Biliary.Pan Sci. Jan 2018. Vol 25,1.

17-30.

De acuerdo a Guias de Tokio 2013 (TG13), se establecen las.siguientes opciones terapéuticas:
Los patrones de susceptibilidad antimicrobiana local (antibiograma) deben considerarse para la decision
del antimicrobiano a utilizar.

Vancomicina se encuentra recomendada ante Enterococcus spp para colecistitis y colangitis
agudas adquiridas en la comunidad, grado lll, asi‘.como infecciones biliares agudas asociadas a
la atencién en salud.

Linezolid a se encuentra recomendada ante Enterococcus resistente a vancomicina (VRE)
colonizando al paciente, si el tratamiento previo incluyé vancomicina y/o si el organismo es
comun en la comunidad

De acuerdo a las Guias Tokye 2013 Ampicilina/sulbactam, tiene poca actividad contra
Escherichia coli. Esto no aplica en las'guias de Norteamérica

La terapia anaerébica, incluyendo el uso de metronidazol, tinidazol, o clindamicina, es necesaria
si existe una bilio-entero-anastomosis presente. Los carbapenémicos, piperacilina/tazobactam,
ampicilina/sulbactam, cefoxitina, y cefoperazona/sulbactam tienen suficiente actividad anaerdbica
para esta situacion.

El uso de fluorequinolonas es recomendado si la susceptibilidad de los cultivos es conocida o
para pacientes con‘alergias a p-lactamicos. Muchos Gram negativos productores de B-lactamasa
de amplio espectro (ESBL) son resistentes a fluoroquinolonas.

1) Coledocolitiasis

Pacientes con coledocolitiasis sin signos de colangitis pueden ser manejados de manera conservadora y
expectante. Aquello que presenten coledocolitiasis gigante o sintomaticos debe realizarse un CPRE y
colecistectomia diferida.
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2.6.3. Recomendaciones para patologia maligna HPB

La COVID-19 presenta mayor incidencia en los pacientes con cancer y las formas de presentacion son
mas graves en los pacientes a los que se les practicéd una cirugia oncologica. En el caso de patologia
maligna HPB las recomendaciones de Sociedad de Cirugia Oncologica (SSO por sus siglas en inglés)
son las siguientes:

Intervenir a todos los pacientes con tumores malignos de las patologias HPB considerados agresivos
como se indican a continuacion:

e Adenocarcinoma de pancreas.

e Colangiocarcinoma.

e Céncer duodenal.

e Céancer ampular.

e Metastasis colorectales a higado.

Cuadro 44. Clasificacién de urgencia

Urgente No urgente
Operar/ tratar ahora Tranquilizaral paciente y decidir para después
Colangitis Quiste de colédoco,
. . Sepsis Adenoma.ampular,
Riesgo para la vida Obstruccién biliar Quistes benignos,
Sangrado masivo Neoplasia mucinosa papilar intraductal de alto
Falla organica riesgo (PMN)
Trauma
Esperar al menos 2 semanas para programar Cancelar o posponer
Cancer hepético, Neoplasias benignas del higado
Metéstasis colorrectales, Quistes pancreaticos benignos,
Sin riesgo para la| Colangicarcinoma, Enfermedad poliquistica del rifion e higado(PKLD)
vida Céncer pancreatico,
Cirrosis,
Hepatolitiasis,
Estenosis biliares
Céncer de vesicula

Fuente: Tomado y modificado de Resoureces for Management Options of Gl and HPB Cancers During COVID-19, SSO.

Se deben diferir las_cirugias para las siguientes patologias:
e Neoplasia enddcrina pancreatica no funcional.
e Adenomas ampulares.
e . Adenomas duodenales.
e Tumor estromal gastrointestinal (GIST)
e Neoplasia Mucinosa Papilar Intraductal de alto riesgo (IPMN)

Todas las recomendaciones anteriores se deben considerar siempre que el retrasar la cirugia pueda
afectar la resecabilidad posterior. Se debe valorar la sobrevivida en este tipo de patologia sobre las
posibles complicaciones y utilizacién de recursos en pacientes con mejor prondstico. Todo lo anterior
debe ser realizado en hospitales nacionales de referencia para patologia HPB.

El comité multidisciplinario es el responsable de la toma de decisiones y clasifica el nivel de prioridad de
una cirugia o determinar procedimientos alternos durante la pandemia.
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2.6.4 Recomendaciones terapéuticas especificas

a) Pancreas

La quimioterapia o la cirugia dependeran del estadio:

1) Localizado-resecable
Se puede plantear la cirugia en un primer momento; sin embargo de acuerdo a la disponibilidad
de recursos y a la evolucion de la pandemia a nivel nacional esta puede posponerse.
Quimioterapia neoadyuvante.

2) Localmente avanzado
Quimioterapia segun la condicion del paciente.
Valorar reposo oncolégico o mantenimiento en caso de estabilidad.

3) Metastasico: indicar quimioterapia segun estado general.

b) Vias biliares intrahepéticas
Si hay ictericia, se debe realizar drenaje primero y/o embolizacién portal.

b.1 Resecable: se debe realizar la cirugia si es posible y Gnicamente en entornos Seguros, ya que no
hay indicacién de quimioterapia para estos casos.
e Colangiocarcinoma perihilar. Se debe valorar el beneficio de la cirugia, segun el momento de
pandemia.
e Colangiocarcinoma intrahepético:
Si es menor de 2 cm: diferir
Si es mayor de 2 cm: valorar beneficio cirugia/ riesgo segun momento y hospital.

b.2 No resecable 0 metastasico: indicar quimioterapia segun la situacién clinica
c) Carcinoma hepatocelular

1) Si es factible el tratamiento curativo’ desacuerdo a la Estadificacion del Cancer de Higado de la
Clinica de Barcelona (BCLC O0/A), esta indicado favorecer los tratamientos ablativos locales.
(ARF/MW)

2) Terapia intermedia o avanzada (BCLC B/C): dar tratamiento oral y discutir tratamientos ablativos
locales.

3) No operable o metastasicos, dar tratamiento oral y discutir los tratamientos ablativos locales
(embolizaciones o terapias.combinadas)

d) Céncer colorectal metastasico
1) Resecable
e Sjla capacidad instalada del hospital lo permite, se debe operar, debido a que son los pacientes
en quienes se obtiene mejores resultados con la cirugia.
¢ . Diferir la cirugia hasta que las condiciones generadas en el hospital, debidas a la pandemia,
permitan realizar la cirugia electiva.
e Se puede valorar la cirugia de baja morbilidad o la ablacion local.
2) Potencialmente resecable: quimioterapia
3) No resecable: quimioterapia
Aungue algunos casos son considerados sencillos de operar, por lo cual debe valorar el procedimiento no
por la complejidad técnica, sino por la optimizacién de los recursos disponibles como el EPP o la
disponibilidad de unidad de medicina critica etc.
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2.7 Recomendaciones en la realizacién endoscopias, colonoscopias y CPRE con el fin de
proteger y minimizar los riesgos por COVID-19.

a) Procedimientos considerados urgencias/ emergencia.
Los siguientes procedimientos no deben retrasarse:

Sangrado de tubo digestivo superior e inferior o sospecha de sangrado que presentan sintomas.
Disfagia que afecta significativamente la ingesta oral incluyendo endoscopia de tubo digestivo
superior (EGD), por intolerancia a las secreciones debido a impactacion de cuerpo extrafio o
malignidad (colocacion de stent), colangitis o colangitis inminente (realizar CPRE):

Enfermedad pancreaticobiliar sintomatica (se sugiere realizar un procedimiento~de drenaje por
ultrasonido, si es necesario para la pancreatitis necrotizante y la colecistitis no quirdrgica, si al
paciente no se le puede administrar antibiéticos).

Paliacion de la obstruccion gastrointestinal (incluida la colocacién de stent para la obstruccion del
intestino grueso) y pancreaticobiliar.

Casos en los que el procedimiento endoscépico cambia marcadamente ellmanejo.

b) Equipo de proteccidn en endoscopias

Todos los pacientes que ingresen a la unidad de endoscopia, deben usar mascarilla quirdrgica.
Ademas, los pacientes clasificados como riesgowintermedio o alto deben usar mascarilla
quirargica y guantes. La mascarilla quirdrgica debe retirarse justo antes de comenzar el
procedimiento.

Debido a que la mayoria de los procedimientos endoscépicos se realizan con el paciente bajo
sedacion consciente o profunda, la mascarilla debe reemplazarse nuevamente cuando el
paciente se haya recuperado de la sedacién, lo suficiente como para mantener la saturacion de
oxigeno por encima del 90%, en aire;ambiente.

c) Precauciones del personal de endoscopia

Todo el personal involucrado con el procedimiento endoscoépico esta obligado a seguir las
precauciones estandary el'uso del EPP nivel 3, manteniendo una distancia razonable de cada
paciente, antes de los procedimientos.

Es obligatorio lavarse las manos con agua y jabén o con un desinfectante para manos a base de
alcohol antes y.después de toda interaccién con el paciente, contacto con fuentes potencialmente
infecciosas y antes‘de ponerse o quitarse el equipo de proteccioén, incluidos los guantes.

d) Reprocesamiento de endoscopios flexibles y accesorios endoscopicos
El productoutilizado debe ser bactericida, micobactericida, fungicida y virucida contra virus encapsulados
y no encapsulados.

2.8. Infecciones de tejidos blandos

Los abscesos superficiales y localizados pueden tratarse a través de drenaje con anestesia local,
segun el criterio del cirujano; esta indicado el drenaje en quir6fano de abscesos de tamafio
considerable o aquellos con un componente intramuscular, para garantizar un drenaje inicial
adecuado y acortar la estancia hospitalaria.

Los pacientes con sospecha de infecciones necrotizantes de tejidos blandos, deben ser llevados
a desbridamiento urgente.
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2.9 Neumoperitoneo, isquemia y obstruccién intestinal
Los pacientes con sospecha de perforacién, isquemia u obstruccion no susceptible de manejo médico o
sin respuesta al mismo, deben ser llevados a cirugia de urgencia.

El tratamiento no quirdrgico de la obstruccion intestinal con antecedente quirdrgico en donde la principal
sospecha es la presencia de adherencias, puede ser instaurado de forma habitual de acuerdo a criterio
del cirujano tratante y la respuesta al manejo médico de cada paciente.

2.10 Necrosis pancreatica
Las indicaciones quirtrgicas para esta patologia no cambian en general, se recomienda el enfoque “por
pasos”.

2.11 Sindrome compartimental agudo
Las indicaciones de manejo quirlrgico no cambian y se sugiere el manejo habitual de esta patologia.

2.12 Toracostomia cerrada
Las patologias en las cuales se indica este procedimiento son las habituales;y+debe realizarse con
anestesia local y en la unidad de cuidados intensivos o urgencias.

2.13 Complicaciones urgentes en pacientes oncol6gicos

Debe priorizarse el tratamiento de la infeccidn, sobre eldoncoldgico, a excepcion de situaciones urgentes
como perforacién, obstruccién o sangrado. Se debe evaluar posponer el tratamiento quirdrgico o
complementario con quimioterapia o radioterapia.

En caso de requerir cirugia, debe incluir el procedimiento minimo necesario y con menor posibilidad de
complicaciones postoperatorias (considerar anestesia‘regional, uso de stent, estomas derivativas).

2.14 Cirugia Colorrectal

a) Técnica quirdrgica

A pesar de existir publicaciones: quewinforman sobre un mayor poder de transmisién viral con la
confeccion de estoma intestinal, relacionado a la permanencia del virus en heces, en la situaciéon actual
debe primar evitar las complicaciones mayores y el consumo de recursos especialmente en unidades de
cuidados intensivos o. salas. de recuperacion, de tal forma que se recomienda minimizar anastomosis
consideradas de alto.riesgo.

La cirugia debe ser realizada por el menor nimero de personas posible, para llevarla a cabo de forma
segura y rapida, ademas debe ser liderada por el cirujano mayor experiencia, con el objeto de minimizar
riesgosycomplicaciones y tiempo de exposicion en el quiréfano.

Via de abordaje preferente (Cirugia abdominal)

1. Las recomendaciones para la cirugia en pacientes con enfermedades viricas, altamente
transmisibles, a través de fluidos, proponen accesos minimamente invasivos para minimizar el
contagio de miembros del equipo quirdrgico.

2. En el caso de SARS-CoV-2, el contagio se produce por via aérea y por contacto, aunque no se
ha descartado la via fecal/oral, porque debe considerarse el riesgo de aerosolizacion de
particulas y fluidos.
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3. Durante la cirugia gastrointestinal el uso del bisturi y la apertura del tracto digestivo, pueden
generar aerosoles. No esta indicado el uso del bisturi ultrasénico, por provocar mayor
aerosolizacidn al entrar en contacto con los tejidos.

4. La laparoscopia ofrece la ventaja de la interposicion de una barrera fisica entre cirujano y la
posible fuente de contagio, evitandose la exposicidon ocupacional y la infeccién cruzada, por lo
cual debe considerarse preferentemente en los casos que sea posible.

5. Se puede valorar también el uso de cirugia asistida con la mano (mano asistida), a través de un
puerto auxiliar, debidamente sellado, si reduce el tiempo de la intervencién, sin comprometer el
resultado oncolégico/funcional. Asimismo, es fundamental considerar que el uso de estomas
(definitivos y temporales), genera otro foco de posible transmisién, que debe tenerse en,cuenta a
la hora de los cuidados tanto por parte del personal sanitario como de familiares.

6. Por lo tanto, se recomienda priorizar la via de abordaje mas beneficiosapara.€l paciente,
independientemente del COVID-19. En caso de emplearse la via laparoscopica, siempre se
deben extremar las medidas de proteccion de la via aérea y mucosas; ademas se debe tener
precaucion en no realizar exposiciones directas durante los momentos en los que exista algun
tipo de salida de gas (evacuaciones puntuales, evacuacion final de CQOg2). Asimismo, seria
recomendable utilizar filtros de gas en las canulas de cada uno de los puertos de laparoscopia.

7. Los equipos deben ser revisados exhaustivamente antes.de iniciar el acto quirdrgico. Se debe
procurar minimizar el nimero y tamafo de la incisidon para los trécares (fijacion avanzada). Se
emplearan sistemas de presion negativa centrales’y se.debe.evacuar el gas (CO2) una sola vez.

8. Se pueden emplear presiones de insuflacién bajas (8-12 mmHg), con sistemas de insuflacién con
presion constante, evitando los dobles insufladores, por riesgo de contaminacion y se recomienda
evacuar el CO2 completamente, antes desrealizar una incision de asistencia si es necesaria.
Asimismo, se tratara de evitar, en la ‘medida de lo posible, la posiciébn de Trendelenburg
prolongada.

9. En relacion a cirugias en las que se han empleado abordajes TaTME, TAMIS o TEM, aunque se
han llevado a cabo en China extremando precauciones, en el escenario actual no esta
recomendado su uso, debido al-alto riesgo de aerosolizacién y exposicion directa prolongada del
cirujano durante el tiempo.perineal.

10. Asimismo, es fundamental censiderar que el uso de estomas (definitivos y temporales), genera
otro foco de posible'transmision, que debe tenerse en cuenta a la hora de los cuidados tanto por
parte del personal sanitario como de familiares.

b) Trombosis o necrosis’hemorroidal aguda

La mayoria deslas afecciones hemorroidales agudas son de manejo médico, segun el criterio del cirujano.
Considerar de acuerdo a la presentacion de la enfermedad, la realizacion de procedimientos menores
bajo anestesia local. Los procedimientos quirlrgicos de emergencia deben reservarse para pacientes con
hemorragias significativas o que no responden al manejo médico o procedimiento menor instaurado.

c) Absceso anorectal

Los abscesos anorectales que son superficiales y localizados, pueden tratarse a través de drenaje con
anestesia local, segun el criterio del cirujano.

El drenaje de abscesos mas grandes no debe retrasarse, con el fin de garantizar un drenaje inicial
adecuado, se debe evitar la extension de la enfermedad a una infeccion méas profunda y acortar la
estancia hospitalaria.
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d) Enfermedad diverticular
La diverticulitis no complicada, se puede tratar de forma habitual y ambulatoria.
Para la enfermedad diverticular complicada, se deben considerar los siguientes elementos:

Los pacientes con enfermedad diverticular Hinchey |, de acuerdo a la presencia o no de signos
de respuesta inflamatoria, tolerancia a la via oral y manejo del dolor, pueden tratarse
ambulatoriamente con antibiéticos o segun criterio del cirujano, iniciar antibiéticos por via
intravenosa con transicion a antibiéticos por via oral y posterior egreso.

Los pacientes que presentan enfermedad diverticular Hinchey II, deberan ser llevados a drenaje
percutaneo o laparoscopico, de no ser disponible el drenaje percutaneo, tratar.con antibiéticos
intravenosos y reposo intestinal, considerar planes de alta temprana de acuerdo_a l0s, recursos
institucionales.

Los pacientes que presentan enfermedad diverticular complicada Hinchey lil-1V, deben
someterse a cirugia. Esta indicada la realizacion de anastomosis ‘en” estos pacientes,
exceptuando aquellos con clasificacion en Hinchey IV.

Los pacientes que fracasan en el manejo médico, deben ser llevados a cirugia.

2.15 Trauma

a. Para la atencién de un paciente con politraumatismo se debe designar un area especifica.

b. Sino es posible designar un area exclusiva para la atenc¢ién‘de. pacientes con politraumatismo, se
deben guardar estrictamente las medidas de bioseguridad y.precauciones estandar.

C. Durante la atencién de pacientes politraumatizados, es importante utilizar todas las medidas de
proteccion establecidas, tales como batas impermeables, gafas, calzas impermeables y guantes
gue se mantendran durante toda la atencion.del paciente.

d. No se debe posponer la atencién de. pacientes que ingresen por trauma, la capacidad para
realizar reanimacion por trauma agudo,o cirugia de emergencia debe asegurarse en todos los
hospitales que atienden urgencias'de mediana y alta complejidad.

€. Se recomienda utilizar un _enfogue hipotensor permisivo en todos los grupos, verificar
exhaustivamente el estado de la potencial coagulopatia y corregirla tempranamente.

f. Limitar la movilizacion de. estos/pacientes en el hospital, limitar ademas en la medida de lo

posible la indicacion de imagenes; realizar preferentemente examen clinico repetido y ecografias
a la cabecera del paciente;de acuerdo a la disponibilidad y la experiencia del equipo tratante.

3.-Cirugia pediatrica
Manejo de patologias quirdrgicas durante la pandemia COVID-19
3.1 Principios rectores

a

Se debe privilegiar la intervencién quirdrgica de pacientes que acudan con urgencias quirargicas
0 pacientes no postergables (cuando el retraso en el procedimiento cause dafio al paciente, se
debe prolongar la estancia hospitalaria o aumentar la posibilidad de reingreso posterior). Por lo
cual se pospondra la realizacion de procedimientos quirirgicos electivos.

Optimizar el tiempo y los recursos de atencién al paciente (disponibilidad de camas de
hospitalizacion, cupos en las unidades de cuidados intensivos quirtrgicos, disponibilidad de
personal, equipo de proteccion EPP y ventiladores mecanicos) y al mismo tiempo preservar la
salud de los cuidadores.

No hay sustituto para el buen juicio quirargico.
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La cirugia debe realizarse solo si el retrasar el procedimiento, implica prolongar la estancia
intrahospitalaria, incrementar la morbilidad y la probabilidad de re-ingreso posterior, asi como
causar dafio secundario al paciente.

Los nifios en los que ha fracasado el tratamiento médico de una afeccion quirdrgica, deben ser
considerados para cirugia, con el objetivo de disminuir el uso de recursos, como en el caso del
manejo no operatorio de la apendicitis aguda, después del tratamiento fallido con antibidticos.
Una prueba confirmatoria para COVID-19, debe ser considerada contraindicacion quirdrgica para
cirugia electiva.

Una cirugia de urgencia o no postergables, debe realizarse siguiendo el protocolo establecido.

Se debe minimizar el nimero de personas al interior del quir6fano y maximizar su grado de
entrenamiento. En casos confirmados de COVID-19, la cirugia debe ser realizada por el personal
de mayor capacidad y experiencia. El equipo debera utilizar nivel de protecciéon EPP3.

Los procedimientos endoscépicos digestivos y de via aérea, Gnicamente{podran ser realizados en
caso de emergencia, ya que son considerados de alto riesgo de. contaminaciéon por
aerosolizacion y ademds se debe considerar la presencia eventual.de,pacientes asintomaticos
pediatricos portadores del virus.

En pacientes asintomaticos, sin historia de ser contactos en los Ultimos 14 dias, que requieran
procedimientos endoscopicos digestivos y de via aérea de emergencia, cirugia visceral
abdominal o toracica, esta indicado utilizard una_mascarilla ¢on un nivel de filtrado superior al
95%, doble guante, gorro quirirgico, bata quirlrgica impermeable, zapateras impermeables,
careta ajustada y mascara facial completa, equivalente a EPP nivel 2, sin embargo debera
individualizarse cada caso. :

En pacientes con sintomas respiratorios y cases sospechosos de COVID-19, con sintomatologia
de apendicitis aguda, debera indicarse inicialmente manejo médico no operatorio, utilizando
antibiéticos segun protocolo APSA,.soperte de liquidos, manejo del dolor, mientras se tiene el
resultado de la prueba rapida 0<PCR-RT. Si el manejo médico fallara, estos pacientes deberan
intervenirse utilizando EPP nivel 3.

Quedaran restringidos los ‘procedimientos minimamente invasivos en situaciones especiales,
previa aprobacion del comité multidisciplinario y bajo las normas internacionales recomendadas
para evitar la aerosalizacion (quiréfanos con presion negativa, utilizacion de filtros o trampas de
agua con hipoclorito.de sodio o evacuar el neumoperitoneo a través de la succién central),
utilizando el EPP nivel 2'y realizados por los cirujanos con mayor experticia.

Se debe priorizar la via de abordaje mas beneficiosa para el paciente, independientemente del
diagndstico COVID-19; se debe priorizar la intervencién rapida y segura para el paciente y el
personal sanitario.

Para la cirugia convencional (abierta), deberan procurarse alternativas para evitar la
contaminacion por aerosolizacion al utilizar electro bisturi, como la succién continua de gases.
Bajo la misma légica, no esta indicada la utilizacién de otros sistemas de sellado de vasos.

Las decisiones multidisciplinarias compartidas con respecto a la programacién quirtrgica, se
deben tomar en el contexto de recursos institucionales disponibles que seran variables y
evolucionaran rapidamente. Para la programaciéon quirargica deberd efectuarse un analisis
multidisciplinario.

En la medida de lo posible se debe contar con un namero telefénico, para cualquier duda o
consulta referente a la evolucion de los pacientes bajo el esquema de manejo no operatorio
(ambulatorio).
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Flujograma 2.Triage de pacientes quirdrgicos pediatricos

Cirugia esencial, urgente o emergencia :

S

Puade afectuarss .
paciente el Test . VID-..

Pasponer ' |

Cirugia

v 1esond con (PP o

o |0 preciutions LF]FIi.'I[UiIL‘-I'I"IiFJ con EPP=3
| wvagizar Neumapertanns

Fuente: Tomado con

Morris S., MD. COVID-1
tecnologi opeio

Seminario Web N° 3. Abrao M.S.,MD; Brown J., MD; Hemford T.,MD; Liu G.Y., MD; Milad M.P., MD;
inario web N° 3: Cirugia Minimamente Invasiva versus Laparotomia en la era de COVID-19: Algoritmo, aspectos
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3.2 Casos que se consideraran emergencias
Intervencion inmediata:

Cuadro 45.Casos en los que el retraso en la atencién pone en peligro la vida

Obstruccién intestinal aguda o Anormalidades de la rotacion
intestinal.

Torsién ovarica

Hernia inguinal encarcelada o estrangulada

Isquemia de extremidades por trauma o iatrogénica

Piloromiotomia para estenosis pilérica hipertréfica

La mayoria de las anomalias congénitas.

Reduccién de la invaginacion intestinal (no es susceptible de
reduccién por enema baritado)

Atresia esofagica con fistula traqueo esofégica

Soporte vital extracorpéreo

Hernia diafragmatica congénita sintomatica

Perforacién intestinal

Atresias intestinales

Enterocolitis necrotizante con perforacion.

Torsién testicular

Trauma con hemorragia o penetracion no controlada

Derivacion intestinal para la enfermedad de Hirschsprung que
no mejor6 con irrigaciones

Isquemia intestinal por vélvulos

Derivaciones intestinales para.anomalias ano rectales.

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracién Lineamientos técnicos para la atencién integral de personas con'COVID-19.

3.3 Casos no postergables
Deben intervenirse:

Cuadro 46.Casos en los cuales los retrasos de dfas 0'semanas pueden ser perjudiciales

La mayoria de las cirugias para el cancer

Reparacion de hernia inguinal sintomatica.

Tumores sélidos (biopsia inicial, reseccién después de terapia
neo adyuvante), considerar si los pacientes requeriran terapia
intensiva postoperatoria.

Colecistectomia para colelitiasis sintomatica, que no
responde a tratamiento médico o se asocia a
pancreatitis biliar.

Porto enterostomia para atresia biliar con ictericia (considerando
que en nuestro hospital es la Unica opcion de tratamiento que se
ofrece, y las probabilidades de éxito estan digadas al tiempo
quirdrgico).

Colangio pancreatografia endoscépica retrograda.

Incision y drenaje de abscesos.

Gastrostomia, si es necesario para el alta.

Reseccién o derivacion ‘por exacerbacion aguda de la
enfermedad inflamatoria intestinal.que no responde al tratamiento|
médico.

Colocacion, revision o cambio de catéteres de didlisis peritoneal
(Tenckhoff) o hemodidlisis (Mahurkar) disfuncionales.

Insercion del dispositivo de acceso vascular (PICC, PORT o
Catéteres temporales):

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracion Lineamientos técnicos para la atencion integral de personas con COVID-19.
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3.4 Casos electivos
Pueden ser diferidos:

Cuadro 47. Casos en los que el retraso produce un riesgo minimo para el paciente

Extraccion del dispositivo de acceso vascular (no|Quiste hendido branquial / escisién sinusal
infectado)

Reconstruccién de la pared toracica. Escision del quiste del conducto tirogloso

Hernia inguinal asintomatica. Funduplicatura

Reconstruccién de la malformacién ano rectal después de| Orquidopexia
la derivacion.

Reconstrucciéon de la enfermedad de Hirschsprung| Cirugia bariatrica
después de la derivacion.

Reconstruccion de la enfermedad inflamatoria intestinal| Esplenectomfa por enfermedad hematoldgica.
después de la derivacion.

Cierre de enterostomia Colecistectamia para el colico biliar.

Escision de lesiébn mamaria (es decir, fibroadenoma) Reparacion de quiste de colédoco asintomatico.

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracion Lineamientos técnicos para la atencion integral de personas con COVID-19.

3.5 Via de abordaje del paciente guirdrgico

e Se recomienda en la mayoria.de Igs casos las técnicas quirargicas convencionales (abierta).

e De utilizarse accesos _minimamente invasivos, para reducir el contagio a miembros del equipo
quirargico, debe considerarse seriamente el uso de dispositivos para filtracion del CO: liberado.
En el caso de contar con este tipo de equipo de proteccion, se debe utilizar ademés una presién
baja (recomendable 8-10 mmHg). Restringiendo el uso de electrocauterio o dispositivos de
coagulacion;ya que estos instrumentos también general aerosoles.

e Serecomienda ho usar drenajes.

e En apendicitis se puede considerar el costo-beneficio de la laparoscopia o considerar la
apendicetomia abierta, lo mismo puede aplicar para otros procedimientos como colecistitis
aguda, considerando también que puede ser manejada en forma conservadora.

e . Las unidades de electrocirugia deben establecerse en la configuracion mas baja posible para el
efecto deseado.

e Los equipos deben revisarse exhaustivamente antes de comenzar

e Asimismo, se tratard de evitar, en la medida de lo posible, la posiciébn de Trendelenburg
prolongada.

e Es fundamental el uso de estomas (definitivo y temporal) ya que genera otro foco de posible
transmision que debe tenerse en cuenta a la hora de sus cuidados tanto por parte del personal
sanitario como de familiares.
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3.6 Apendicectomia por apendicitis aguda
a) Manejo pre operatorio

-Ayuno de cuatro a seis horas de acuerdo a la edad del paciente y tipo de ingesta.
-Rehidratacién por via intravenosa con solucion Hartman o SSN.
-Antibioticoterapia:
v’ Apendicitis no complicadas: Ampicilina-gentamicina.
v/ Apendicitis complicadas: Ampicilina-gentamicina-clindamicina o]
ampicilina+sulbactam.
v/ Clindamicina puede ser sustituida por metronidazol como segunda eleccion.
v'-Analgesia pos operatoria:
v Meperidina IM 1 mg/kg cada 6 h.
v'Ketorolaco IV 0.5 a 1 mg/kg cada 6-8 h, a partir de los dos afios.
v Diclofenaco IM 0.5 a 1 mg/kg cada 6-8 h.
v’ Acetaminofén al iniciar la via oral 10 12 mg/kg.

b) Manejo pos operatorio

Los pacientes con apendicitis no complicadas deben permanecer ingresados, no mas de 24
horas.

Los pacientes con apendicitis complicadas debenrrecibir antibiéticos parenterales por tres dias
para las gangrenosas y cinco dias para las perforadas.

Los pacientes deberan egresarse con una tolerancia adecuada a la via oral, ausencia de fiebre o
signos de infeccién, de ser posible con el cierre diferido de la pared abdominal.

Si hay persistencia de infeccion de la pared abdominal, pueden egresarse y manejarse en forma
ambulatoria con curaciones en las UCSF mas cercana o en el hospital mas cercano al domicilio
del paciente, segun su area de influencia, mediante curaciones cada dia o cambio de apésitos,
dependiendo del estado de la herida.

Si ocurriesen abscesos o colecciones intra-abdominales como complicacion, en este periodo de
emergencia debera intentarse‘el drenaje percutaneo guiado por USG, para minimizar la estancia
hospitalaria.

c) Criterios de seleccion en el manejo no operatorio inicial

Al estudiar las caracteristicas clinicas y los resultados de pacientes sometidos a cirugia de diferente
indole y complejidad, durante el periodo de incubacién por la infeccion por COVID-19, de 34 pacientes
asintométicos, el 100% desarroll6 neumonia, el 44% tuvieron que ingresar a UCl y el 20% de ellos
murieron (7); en base a esto la decisién quirtrgica fue modificada a nivel mundial, de manera que la
Sociedad.Americana de Cirugia Pediatrica, recomendé el manejo no operatorio inicial, bajo ciertos
critefios de los pacientes con apendicitis aguda, los cuales se detallan a continuacion:

1.
2.
3.

Edad mayor o igual a 5 afios
Duracion de los sintomas menos de 48 horas

Diagnostico clinico de apendicitis aguda, debe basarse en el cuadro clinico y en la exploracion
fisica. La escala de Alvarado es de utilidad para establecer la sospecha diagnostica en base al
puntaje obtenido, en base a la cual un valor de 7 indica alta probabilidad de apendicitis.

Estudios de imagen, confirmando el diagnéstico de apendicitis aguda, con hallazgos como los que se
indica a continuacioén:
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Cuadro 48. Diagnéstico por imagenes apendicitis aguda

Estudios diagndsticos Hallazgos

Radiografia simple de abdomen Hallazgos indirectos: borramiento de la linea del psoas derecho,
escoliosis lumbar hacia la izquierda, fecalito, radio-opacidad del
cuadrante inferior derecho, presencia de nivel hidroaéreo en
fosa iliaca derecha. (8)

Ultrasonografia: alta sensibilidad y especificidad,| Hallazgos: apéndice inflamado, diametro externo del apéndice
pero depende mucho del operador, >6 mm durante una adecuada compresién y menos del,1 cm
(si es de 1.1 cm o mayor, es muy probable gque se trate de
apendicitis avanzada), apéndice no compresible, edema de la
grasa del meso apendicular y liquido libre en cavidad. (4,5)

TAC o RM con criterios de Apendicitis Aguda no| Ausencia de flegmoén, absceso o apendicolito.porimagen
complicada Diametro externo >8 mm

Leucograma < de 18,000/mma3. (4,5)

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracion Lineamientos técnicos para la atencion integral de personas con €OVID-19.

d) Criterios de exclusion:
Exclusién por uno o mas de los siguientes criterios:
e Presencia de apendicolito, flegmén o absceso por TAC o.RMN.
e Recuento de leucocitos arriba de 18000/mm3,
e Sospecha preoperatoria de ruptura
e Diametro del apéndice> 1.1 cm por USG.
¢ Nivel elevado de PCR
e Dolor abdominal con una duracién mayor a 48 horas
e Edad menor de 5 afios 0 18 afios 0 mas

e) Estrategia de manejo no operatorio

e Admision, liquidos intravenosos; mantener nada por boca, por un minimo de 12 horas y hasta
mejorar

e Indicar ceftriaxona 50mg/kg (maximo 2gr cada 24 horas o ciprofloxacina 10mg/kg, maximo
400mg, si hay alergia) mas metronidazol 30mg/kg (maximo 1 g o 1,5gr si peso >80kg) cada 24
horas (o clindamicina 10 a 13 mg/kg/dosis cada 8 horas, maximo cada dosis de 900 mg)

¢ Indicar analgésicos intravenosos para el manejo del dolor, cuando sea necesario

e Observacion'seriada 'y examen fisico

¢ Ausencia de mejoria en las primeras 24 horas o deterioro clinico del paciente obligan a retomar el
plan quirdrgico.

Después de un minimo de 12 horas de mantener nada por boca, puede avanzar al siguiente nivel de la
dieta (iniciando con liquidos claros), si cumple con todos los criterios enunciados a continuacion:

e Disminucion de la sensibilidad, al compararla con la presentacion inicial

e Disminucion del dolor comparado con la presentacion

¢ Resolucién de las nduseas si estaba presente al inicio

e Disminucion de la fiebre si estaba presente previo a la admision
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e) Criterios de alta
a. Haber completado un minimo de 24 horas de antibiéticos intravenosos

Haber completado un minimo de 24 horas de observacion ingresado
Tolerancia de una dieta regular y tolerancia de la primera dosis de antibi6ticos orales.
Ausencia de dolor abdominal.

Haber completado la educacién del paciente y del cuidador, de los signos de alarma que
justifiqguen la evaluacién repetida (consulte las instrucciones de alta a continuacién).
(Anexo 19)

® a0

No es necesario repetir el leucograma, ya que esto no cambiara el manejo

f) Antibidticos al alta:
¢ Ciprofloxacina: 10-15mg/kg/dosis (maximo 750mg dosis) cada 12 horasgpor 7 dias, indicar evitar
antiacidos y productos que contienen calcio como lacteos, o vitaminas dentro de las dos horas de
la dosis.
e Metronidazol: 10 a 15mg/kg/dosis (maximo 500mg dosis) dado dos o tres#veces por dia, por 7
dias.

Si el paciente no tolera los antibidticos orales, debe ser sometido asun régimen alternativo de:
Alternativa 1:

e Preferentemente amoxicilina/acido clavulanicon, [en “una relacion 14:1] (600mg/42.9mg),
90mg/kg/dia TID, la dosificaciéon TID incrementa la cobertura para organismos mas resistentes,
basado en la farmacocinética. Con un maximao.de 3g por dia.

¢ Amoxicilina/acido clavulanico [relacion46:1] (1gr: 62.5mg), dos a cuatro gramos por dia, dividido
cada 12 horas, en tabletas de 1 g para uso en nifios de mas de 22 kg.

Alternativa 2:
e Trimetroprim sulfametoxazole y metronidazol, de acuerdo a la dosis ya descrita
e Trimetroprim sulfametoxazole™4 a 16 mg (componente TMP)/kg/dosis, méximo 160mg
[componente TMP por dosis], dados dos veces por dia.

g) Seguimiento posterior al alta

1. Seguimiento telefonico por la enfermera asistente clinica o trabajadora social, para asegurarse de
la resolucion‘de los sintomas.

2. .+Siyse presenta dolor abdominal recurrente, nauseas, vomitos y/o fiebre, instruir a la familia a
retornar inmediatamente al hospital.

3.°.Si se confirma apendicitis nuevamente, debe considerarse como una falla en el tratamiento, y
debera efectuarse la apendicectomia.

4. El seguimiento telefonico por la enfermera asistente clinica o trabajadora social entre los dias 10
a 14 para asegurar el cumplimiento del tratamiento antibidtico, y resolver cualquier pregunta o
inquietud.
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h) Fallas en el tratamiento, indicaciones para apendicectomia:
Empeoramiento clinico en base a uno o mas de los siguientes aspectos:

Después de una terapia IV de antibidticos de por lo menos 12 horas

i) En

Nk wN

Incremento en la intensidad del dolor abdominal.

Que el dolor abdominal se vuelva mas difuso (extension del dolor a por lo menos un cuadrante
adicional en comparacion con los sintomas iniciales y con tendencia a generalizarse).

Aumento documentado de la temperatura en comparacion con la presentacion.(mayor o.igual a 1
°C).

Aumento de la frecuencia cardiaca (mayor o igual a 20 latidos por min en comparacién akingreso,
en el entendido que se ha tenido un adecuado manejo del dolor).

cualquier momento
Sensibilidad mas difusa (extension de la sensibilidad a por lo menos‘un cuadrante adicional en
comparacion con el ingreso o que comience a generalizarse)

Desarrollo de signos de sepsis progresiva (hipotension, alteracion del estade/mental)
Ninguna mejora en uno o mas de los siguientes sintomas en<24 horas:

Sensibilidad (hallazgos similares al ingreso).

Dolor continuo (Escala del dolor de 5 0 més puntosyen unnivel de 1-10).

Nauseas 0 vomitos.

No avance de la dieta oral (intolerancia a los liquidos claros).

Temperatura mayor de 38.5 °C.

3.7 Atencidn por especialidades

a) Oftalmologia
Las siguientes condiciones deben intervenirse.

Cuadro 49. Urgencias oftalmoldgicas

Retinoblastoma

Retinopatia de la prematuridad

Glaucoma congénito

Cataratas congénitas o traumaticas

Procesos orbitarios que comprometan la vision

Trauma ocular que comprometan globo ocular, parpados, 6rbita o via lagrimal
Desprendimientos de retina

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracion Lineamientos técnicos para la atencion integral de personas con COVID-19.

Toda otra patologia ocular que segun criterio médico que sea indispensable operar por compromiso de la
vision o,vida del paciente:

Cuadro 50. Patologias oculares que presentan compromiso de la visién o vida del paciente

Endoftalmitis

Infeccion que amenaza la vista o dolor intratable

Ptosis congénita que amenaza la vista

Examen bajo anestesia

Exploracion de la érbita.

Fotocoagulacion con laser

Enfermedad de Coats

Pacientes pediatricos con retinoblastoma

Pacientes pediatricos con retinopatia del
prematuro (si esto no puede estar en la UCIN)

Uveitis

Condiciones que amenazan la vida o la vista

Lensectomia de Pars plana
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Glaucoma pediatrico Fenestracion de la vaina del nervio éptico Retinopexia neumatica

Trauma ocular Complicaciones con dispositivos implantados en| Desprendimiento de retina
su cOrnea o segmento anterior
Desprendimiento de retina Dehiscencia de la herida u otras heridas Sondeo del conducto nasolagrimal
Presunto cuerpo extrafio| Reparacion de heridas quirurgicas Lesién quimica aguda o sindrome de Stevens
intraocular. Johnson agudo
Escision de tumores Laceraciones de parpado o cara Endoftalmitis
Tumor maligno o que amenaza| Reparacion de fracturas faciales. Descompensacion corneal o LIO expuesta
la vista
Fracturas Oseas faciales| Pérdida progresiva de la vision. Extraccion de cuerpo extrafio intraocular.

desplazadas

Reparacion de globo abierto Musculo extraocular desgarrado o perdido Laceraciones, ruptura roma..0 cuerpo.extrafio
corneal profundamente incrustado

Trauma ocular Glaucoma inducido por LIO o glaucoma de|Reparacion de laceracion canalicular
angulo cerrado

Lesiobn o trauma corneal y|Dolor debido a enfermedades oculares que|Reparacién dedla dehiscencia del injerto corneal

escleral causan un compromiso significativo de la calidad| u otra herida del segmento anterior
de vida.
Inyeccién retrobulbar Reparacion de perforacion o perforacion| Fugas en la ampolla, fugas en la herida,
inminente de cérnea o esclera sobrefiltracion, subfiltracién, cicatrizacion de la
ampolla, hipotonia o camara anterior poco
profunda
Revision del implante de drenaje| Reparacion de extrusibn o complicacion defdnestabilidad hemodinamica o] reflejo
con o sin injerto queratoprotesis oculocardiaco.
Compromiso corneal inminente Tarsorrafia

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracién Lineamientos técnicos para la.atencién integral de personas con COVID-19.

b) Ortopedia
b.1 Fracturas cerradas de cualquier hueso de.miembros superiores e inferiores.

Pueden esperar a operarse hasta una semana,excepto fracturas del cuello del fémur, que deben de ser
operadas en las primeras 24 horas posteriores al trauma.

b.2 Fracturas Expuestas (cualquier”grado) de cualquier hueso de miembros superiores e
inferiores.
Deben ser operadas en menos de 6 horas.

b.3 Fracturas cerradas o-abiertas de cualquier hueso de miembros superiores e inferiores con

dafio de nervio y/o daiio vascular.
Deben de ser operadas inmediatamente.

b. 4 Cualquier sospecha de cancer 6seo.
Debe de ser biopsiado y/u operado lo méas pronto posible, esto en comun acuerdo con oncologia, que por
solicitud de tal especialidad pudiera esperar algun estudio o aplicar algun tratamiento cito reductor.

b.5.Deslizamiento epifisiario de cabeza femoral (conocido también como epifisiolisis de
cabeza femoral)
Puede esperar su tratamiento definitivo una semana.
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b.6 Osteomielitis que necesite extraccion de secuestro 4seo
Pudiera esperar una semana su tratamiento definitivo.

b.7 Artritis séptica
Debe ser operada inmediatamente se confirme el diagnostico.

c¢) Neurocirugia pediatrica
Patologias que requieren tratamiento inmediato

c.1 Del recién nacido a término y pretérmino.
¢ Mielomeningocele roto
e Hidrocefalia pos hemorragica del prematuro con crecimiento rapidamente progresivo del
perimetro cefalico.
e Hidrocefalia congénita.

c.2 Otras hidrocefalias o colecciones de liquido cefalorraquideo sintomaticas con signos y
sintomas de hipertensién intracraneal.
e Hidrocefalia aguda de etiologia a determinar.
e Hidrocefalia obstructiva, secundaria a tumor de linea media‘(fosa anterior, media o posterior)
¢ Hidrocefalia secundaria a disfuncidn valvular.
e Higromas postraumaticos o pos infeccioso, que produzca sintomas y signos de hipertension
intracraneal.
e Quistes aracnoideos rotos con sangrado intraquistico agudo que condicionan sintomas y signos
de hipertension intracraneal.

C.3 Trauma craneoencefalico
e Hematomas subdurales agudos, subagudos o crénicos, con desviacién de linea media y
produzcan sintomas y signos de hipertensién intracraneal.
e Hematoma epidural
e Fractura de craneo expuesta con o sin fistula de LCR o exposicion de tejido enceféalico.
e Fractura con hundimiento

C.4.Vascular
Hematoma parenguimatoso secundario a ruptura de malformacion arteriovenosa con desviacion de

estructuras de.a.linea media o aneurismatica.

C.5.Neuro-oncologia
e Tumores de la fosa posterior que condicionen desplazamiento del tallo cerebral. Excepto gliomas
del tallo cerebral y otros gliomas de linea media.
e Tumores en hemisferios cerebrales que por su volumen, o edema perilesional que produzcan
desviacibn de las estructuras de la linea media con déficit neuroldgico y/o hipertension
intracraneal. Excepto gliomas de linea media (hipotalamicos, via visual o talamicos).

c.6.Columna pediatrica
e Fractura con o sin luxacién de vértebras cervicales.
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e Tumores vertebrales o para vertebrales que condicién en compresion medular y/o extradural con
deterioro neurolégico progresivo (disminucion progresiva de la fuerza de extremidades inferiores
ylo retencién urinaria secundaria avejiga neuropatica). Que ponen en riesgo la funcién.

c. 7.Infecciones
e Heridas quirargicas infectadas.
e Empiema subdural.
e Absceso cerebral.

c. 8. Patologias que no requieren un tratamiento inmediato:
e Lipomeningoceles,
e Diastomatomielia,
e Cordodn anclado,
e Senos dérmicos.

Otros casos especificos, no mencionados dentro de estas definiciones, quedan a criterio del
neurocirujano tratante. Podran ser diferidos a criterio del neurocirujano; la toma de biopsias por:

e Estereotaxia

e Tumores de bajo grado (sin riesgo de deterioro neuroldgicotemprano del paciente)

c.9.Procedimientos contraindicados:
Abordajes endoscépicos transnasales.

d) Cirugia plastica pediatrica
e Quemaduras grado Il profundas.
e Quemaduras grado Il mayores al 20% superficie corporal.
e Pacientes quemados ingresadosiya con.manejo y que presentan fiebre, leucocitosis, leucopenia,
compromiso eminente de SIRS(Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica).

e) Urologia pediatrica
e Trauma renal o de las vias excretoras con criterios quirtrgicos.
e Uropatia obstructiva que conlleve deterioro renal a corto plazo (litiasis ureteropielica bilateral o
estenosis ureteropielica bilateral con hidronefrosis importante, lo cual es extremadamente raro.
e Estenosis ureteropielica severa en paciente monorrenal.
e Litiasis ureteropielica con hidronefrosis en paciente monorrenal.
e Hidroureteronefrosis severa bilateral.
e _Litiasis ureteral bilateral con hidroureteronefrosis.
¢ Litiasis ureteral.
e . Trauma genital.
e Sindrome de escroto agudo.
e Neoplasias genitourinarias.
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f) Cirugia cardiovascular pediatrica
Cuadro 51. Tratamientos cardiovasculares

Tratamientos de operaciones con circulacién Tratamientos de operaciones sin circulacién
extracorpérea: extracorpoérea:
Transposicion de las grandes arterias. Coartacion aértica con repercusion hemodinamica.
Conexion anémala de venas pulmonares. Persistencia del conducto arterioso con repercusion

Obstrucciones del tracto de salida, derecha e izquierda. hemodinamica.

Trauma vascular.

Trauma cardiaco.

Taponamiento cardiaco

Colocacion de marcapaso por bloqueo AV completo.

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaboracion Lineamientos técnicos para la atencion integral de personas con COVID=19.

La mayoria de patologias cardiacas congénitas que ameritan cirugia son.de, relativa urgencia; se
individualizara para cada paciente segun la repercusion hemodinamica que presente, ya que cualquier
paciente que en un momento no sea catalogado como emergencia presente descompensacion y cambie
su status a emergente.

g) Otorrinolaringologia (ORL)

Cuadro 52. Emergencias ORL

Papilomatosis laringea. Quemadura esofagica por alcalis.
Cuerpos extrafios en laringe, oido—nariz, eséfago, Epistaxis persistente.

bronquio.

Traqueostomia de urgencia. Absceso periamigdalino.

Absceso retrofaringeo y en cuello Fistula perauricular abscedada.

Fuente: Equipo técnico responsable de la elaberacion Lineamientos técnicos para la atencién integral de personas con COVID-19.

L. Vigilancia epidemiolégica

La identificacion, investigacion de los casos y contactos se hard segun los Lineamientos técnicos del
sistema nacional<de vigilancia epidemiol6gica en El Salvador (VIGEPES), Agosto 2019. Para mayor
informacion se puede revisar el Plan nacional de preparacién y respuesta ante el COVID-19 El Salvador
2020 (Secci6n vigilancia epidemioldgica)
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VI. Disposiciones finales

a) Sanciones por el incumplimiento

Es responsabilidad del personal del Sistema Nacional Integrado de Salud, dar cumplimiento a los
presentes Lineamientos técnicos, caso contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacién
administrativa respectiva.

b) Revisidn y actualizacion

Los presentes Lineamientos técnicos, seran revisados y actualizados cuando existan cambios o,avances
cientificamente demostrados, segun la informacién que la OMS/OPS y la evidencia cientifica genere,
durante la pandemia en los tratamientos y abordajes o cuando se determine necesariopor parte del
Titular.

c) De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto por los presentes Lineamientos técnicos, se resolverasa peticion de parte,
por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la razén de lo no
previsto, técnica y juridicamente.

d) Derogatoria

Déjense sin efecto los Lineamientos técnicos para la atencidn integral de personas con COVID-19,
Primera Edicion, oficializado mediante Acuerdo n. © 1060 de fecha 24 de junio de 2020.
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VII. Vigencia

Los presentes Lineamientos técnicos entraran en vigencia a partir de la fecha de la firma de los mismos,
por parte del Titular de esta Cartera de Estado.

San Salvador, siete dias del mes de agosto de dos mil veinte.

Dr. Francisco José Alabi Montoya
Ministro de Salud ad honorem

1) Reforma seglin Acuerdo ministerial n° 1450, se.incorpora al Romano V el apartado “G. Cuidados
de enfermeria en paciente COVID-19, pagina 63, de fecha de 14 de agosto de dos mil veinte.

@ Reforma segiin Acuerdo ministerial n°1949, se sustituye en el Romano V, apartado C. Abordaje del
paciente adulto, Cuadro 4. Abordaje terapéutico para casos de neumonia a nivel hospitalario, pagina
21, de fecha de 23 de noviembre dos mil veinte.

@ Reforma segin Acuerdo ministerial n° 2066, se modifica en Romano V en el apartado C Abordaje
del paciente adulto, Cuadro 4. Abordaje terapéutico para casos de neumonia a nivel hospitalario y en
Apartado D Abordaje del paciente pediatrico, subtitulo 13, literales b) c) y d), cuadro 23 Manejo
hospitalario en pediatria de la neumonia.

@ Reforma segin Acuerdo ministerial n® 393, se modifica Romano V, apartado C. Abordaje de
paciente adulto, cuadro 1. Manejo en el primer nivel de atencién y en apartado D. Abordaje del
paciente pediatrico,.cuadro 23. Manejo hospitalario en pediatria de la neumonia.

© Reforma segn’ Acuerdo ministerial n°® 506-BIS, se modifica Romano V, apartado A.1. Definicién
de caso sospechoso.de . COVID-19 y C. Abordaje de paciente adulto, cuadro 1. Manejo en el primer
nivel de atencién.
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Anexo 1

Hallazgos radiogréficos en COVID-19
La radiografia de térax puede ser normal hasta un 15% a 18% al inicio de la enfermedad, aunque su
sensibilidad es baja suele ser la modalidad de imagen de primera linea para pacientes sospechosos de
COVID-19, por ser el método de imagen mas accesible. Usualmente los hallazgos de imagen son mas

evidentes entre los dias 10 y 14 de enfermedad.

ESCALA DE SEVERIDAD SEGUN HALLAZGOS RADIOGRAFICOS EO

LEVE MODERADO SEVERO

MAS NEGRO QUE BLANCO IGUAL BLANCO QUE NEGRO

Fuente: British Institute of Radiology, COVID-19: CXR examples
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Hallazgos tomograficos en covid-19

La tomografia computarizada detecta alteraciones practicamente en el 100% de los pacientes

sintomaticos respiratorios.

Los hallazgos mas floridos se dan en el dia 10 post-inicio de los sintomas.

Fig.1 Hallazgos de imagen durante evolucién tipica de COVID-19.

0-4 dias

Paciente COVID-19 (+) 5-13

+14 dias

/N A /N

Patrén
N ] Vidrio esmerilado
Afectacion bilateral
Distribucion posterior
Afectacion multilobar
Distribucién periférica

Consolidacién

TC normal

.

-~

Opacidades en vidrio
delustrado

.

-

Aumento de opacidad
en vidrio delustrado

Empedrado loco

.

-

Nuevas o aumento de
consolidaciones

2 4

Aumento o
disminucion de
hallazgos antes

descritos

-~

Resolucion radiologica
hasta en 26 dias

~

Porcentaje
88%
88%
80%
79%
76%

32%

_Los patrones frecuentemente observados en TC son los siguientes:

131



Los tres patrones predominantes son:
e Vidrio deslustrado
e Consolidacion
e Empedrado loco (crazy paving)

Hallazgos atipicos:
e La presencia de derrame pleural/pericardico
Adenopatias
Cavitaciones
Patron en “arbol en brote”
Neumotorax

Figura 2. Patrones tomograficos mas frecuentes en COVID-19
VIDRIO DELUSTRADO
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EMPEDRADO LOCO

Fuente: Dr. Yuranga Weerakkody y Dr. Daniel J Bell et al. COVID-19. Radiopaedia 2020.

Existen tres apariencias tomogréficas principales:

1. Tipica.
2. Indeterminada.
3. Atipica.

1.- Apariencia tipica

Fuente: J. Azadi, C. Menias, J. Ko, J. Klein, example reports of typical, indeterminate, atypical, and negative category CTs, with some selected

correlative image examples, RSNA 2020.
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Opacidades de vidrio deslustrado redondeadas multifocales en una distribucién periférica.
Areas dispersas de lineas intralobulares.

Signo de halo.

Consolidacion.

Empedrado loco.

Engrosamiento broncovascular en la lesion.

Bronquiectasias por traccion.

2.- Apariencia indeterminada
e Opacidades de vidrio deslustrado bilaterales que son indeterminadas.
e Ausencia de caracteristicas tipicas.
e Pequefias areas en vidrio deslustrado con una distribucién no redondeada ni periférica

Fuente: J. Azadi, C. Menias, J. Ko, J. Klein, example reports of typical, indeterminate, atypical, and negative category CTs, with some selected
correlative image examples, RSNA 2020.

3.- Apariencia atipica:
e Opacidades de arbol en brote multifocales.

e Las caracteristicas tipicas de COVID-19 también deben estar ausentes ademas de cualquier
consolidacion segmentaria o lobar aislada.
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e Cavitacion pulmonar.
e Engrosamiento septal interlobular.
e Derrame pleural.

4.-Negativo:

Tomografia computarizada de alta resolucion de térax sin anormalidades.

Fuente: J. Azadi, C. Menias, J. Ko, J. Klein, example reports of typical, indeterminate, atypical, and negative category CTs, with some selected
correlative image examples, RSNA 2020.
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Anexo 2

DE SALUD

Q%;fﬁ MINISTERIO

GOBIERNG DE
LL SALVADOR

Ministerio de Salud
Direccion del Primer Nivel de Atencién
Unidad de Odontologia

Evaluacidén para pacientes que requieran atenciéon odontologica de emergencia

Nombre del paciente: Edad:

Expediente: DUI: Teléfonode contacto: ___

Fecha del procedimiento de emergencia:

Procedimiento a realizar:

Marque con una X su respuesta:

Se considera un paciente de riesgo aguel que ha respondidesafirmativamente al menos alguno de los
sintomas o a cualquiera del numeral 2 al 4

1.;Ha presentado alguno de los siguientes sintomas?

a) Fiebre Sl NO ____

b) Temperatura >37.5 °C por masde3dias SIZ___NO ____

c) Tos Sl NO

d) Dificultad para respirar’ S| __NO

e) Secrecion nasal Sl NO

f) Malestar general SIZ.__NO

g) Nauseas, vomito, diarrea, dolor abdominal, pérdida del olfato o gusto SI____NO ____

2.;Ha tenido algiin viaje al extranjero en los altimos 15 dias?

S| NO

3.;:Ha tenido algiin contacto con algiin extranjero en los ultimos 15 dias?
Sl NO

4.;:Ha estado en contacto con algan paciente sospechoso o confirmado de Covid-19?

Sl NO

5.¢:Ha notado una pérdida del sentido del gusto o del olfato en los ultimos 15 dias?

Sl NO
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Anexo 3

Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Ma.g@o
Ea—

Fuente. La higiene de manos en el momento adecuado salva vidas y es un indicador de la calidad y bioseguridad de los servicios de salud,
OPS Mexico, 8 de mayo de 2017.
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Anexo 4

HIGIENE DE MANOS CON ALCOHOL GEL
Duracion 20-30 segundos.

Formando un hueco en la mano, aplicar una dosis del producto
y cubrir toda la superficie;

izquierda con los dedos entrelazados entrelazados; con los dedos unidos;

y viceversa, 6

L3l

Mano derecha sobre dorso de la QXG palma con los dedos Frotar las uias en la palma opuesta

Frotar el pulgar izquierdo en forma Frotar las yemas en la palma ..Una vez secas,
circular sobre la palma derecha y izquierda en forma circular SUS Manos estan seguras.
viceversa; y viceversa;

Fuente: http://www.who.int/gpsc/5may/tools/training_education/slides/en/index.html
© Organizacion Mundial de la Salud 2009.
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Anexo 5

HIGIENE DE MANOS CON AGUA Y JABON
Duracion 40-60 segundos

Mojar las manos; Aplicar producto suficiente

para cubrir ambas manos;
(3] \ (4]
¢

Palma derecha sobre dorso izquierdo,
con los dedos entrelazados, y viceversa;

Frotar las ufias en la palma opuesta
con los dedos unidos;

Frotar las yemas en la palma Enjuagar las manos
izquierda en forma circular con abundante agua,
y viceversa,

Secar bien con una Cermar la canilla con la misma toallita ...Una vez secas,
toallita descartable SUS Manos estan seguras.

Fuente: http://www.who.int/gpsc/5may/tools/training_education/slides/en/index.html
© Organizacion Mundial de la Salud 2009.
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Anexo 6
Direccién de Vigilancia Sanitaria

Unidad de Investigaciones y epidemiologia de campo

Guion para colocacion y retiro de Equipo de Proteccién Personal (EPP)

ok w ME

Identifique un area limpia en el que se colocara el equipo de proteccion personal.
Revise el equipo de proteccion personal se encuentre completo, limpio, sin alteraciones_(roturas)
y que sea de su talla.

Retire todos los objetos personales (anillos, reloj, aretes, cadenas, celular)

Si es mujer y tiene cabello largo, debe recogerlo con una cola baja, con una banda delgada
Antes de colocarse el traje debe lavarse las manos con la técnica de los 5 pasoes con
hipoclorito de sodio al 0.05%, o con alcohol gel.

Traje de gabacha con capucha de monja (para el manejo clinico y toma de muestras):
Pasos para su colocacién

1.

Colbquese las zapateras, recuerde que al asegurarlas con un nudo que sea facil de retirar,
practique previo al aseguramiento.

Coléquese la gabacha y recuerde sujetarla de la.partessuperior posterior del mismo, con el
amarre tipo velcro, luego realice el amarre de da cincha de“enfrente y una de atras dejando el
amarre en un costado; a menos que su diametro. de cintura sea amplio sujétela sé6lo con las dos
lazas de atras. Recuerde el nudo debe ser facil de retirar, practique previo al aseguramiento.

Coloquese la mascarilla N95: sujétela con una mano, con las bandas elasticas hacia abajo,
asegurando que la mano quede entreslas, bandas elasticas y la parte externa de la mascarilla.
Luego, coloque la mascarilla sobre la nariz'y boca; deslice la banda elastica superior sobre su
cabeza, verifique que quede arriba del pabellon de su oreja, posteriormente deslice la banda
elastica inferior sobre su cabeza, verifiqgue que quede abajo del |6bulo de su oreja.
Posteriormente asegure la mascarilla en la parte superior de su tabique nasal, cierre con los
dedos indices ambos lados de‘la mascarilla, debe quedar bien ajustada al tabique, luego sople al
interior de la mascarilla y si.siente que sale aire de mascarilla, significa que no esta bien ajustada,
vuelva a ajustar y repita el ejercicio.

Coloque la escafandra del traje, ajustela de manera que le permita la visibilidad sin jalar la
escafandra hacia atras. Un compafiero debe colocar el nombre visible en un borde de manera
que se identifique al'personal

Cologue las gafas protectoras deslizando la banda elastica por encima de su cabeza, asegure su
campo visual ajustando la banda elastica por encima del I6bulo de la oreja.

Luego coloque el delantal plastico, tdmelo por la cinta superior y deslice por encima de su cabeza
y luego ajustelo a su cintura por medio del sujetador.

Tome en cuenta que: Hay gabachas que traen un refuerzo en la parte de térax y por eso esos
kits no traen delantal.

1.

2.

Coloque el primer par de guantes de latex estirandolos hacia arriba de la mufieca, asegurese que
quede por debajo de la manga de la gabacha.

Coloque el segundo par de guantes azules de nitrilo, estirelos hacia arriba de la mufieca y deben
quedar por encima de la manga de la gabacha.
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Traje de gabacha con capucha de monja

Pasos para su retiro

1. Dirijase al lugar que ha sido destinado para retiro de EPP, el lugar debe de ser visible por otra persona
que servird como monitor para verificar el retiro correcto de EPP.

2. Inicie el retiro por las zapateras, suelte el sujetador de ambas y con los pies haciendo movimientos con
el calzado retire poco a poco las zapateras, estas no deben ser lanzadas, se quedaran en el suelo en
lugar destinado a material contaminado

3. Lavese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 % cumpliendo la técnica de lavado de
manos de 5 pasos.

4. Retire el delantal, desamarrar las cinchas de la cintura, debe de colocar las manos por el lado.interno y
luego deslice los dedos hasta ubicar la cinta del delantal en la parte superior, deslice la cinta sobre su
cabeza y con movimientos envolventes doble sobre las superficies mas contaminadas y.coloque el
delantal en un recipiente con Hipoclorito de Sodio al 0.5% destinado para material re utilizable.

5. Lavese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 % cumpliendo:la técnica de lavado de
manos de 5 pasos.

6. Retire el primer par de guantes (azules, de nitrilo), recuerde que para quitarlos debe de garantizar que
no haga contacto con el primer par de guantes que se colocé, para ello estire la_superficie externa del
guante y deslice hacia el pulpejo de los dedos y coloque en la bolsa roja de desechos bioinfecciosos.

7. Lavese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 % cumpliendo la técnica de lavado de
manos de 5 pasos.

8. Retire las gafas protectoras, para ello sujete las gafas.con ambas manos de los laterales estire el
sujetador hacia adelante manteniendo la posicion de su<€abeza; luego suba las gafas sobre su cabeza e
incline su rostro hacia abajo para que pueda retirar las gafas facilmente. Coloque las gafas en un
recipiente con hipoclorito de Sodio al 0.5% destinado para material re utilizable.

9. Lavese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 % cumpliendo la técnica de lavado de
manos de 5 pasos.

10. Retire la escafandra, para ello agarre la escafandra en la parte superior de la cabeza, luego estire
hacia arriba, incline la cabeza y lleve hacia adelante la escafandra, retire de forma tal que evite contacto
con la superficie externa de la misma.

11. Lavese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 % cumpliendo la técnica de lavado de
manos de 5 pasos.

12. Posteriormente, retire la gabacha;para ello suelte las cinchas de la cintura, luego hale la gabacha con
fuerza para desprender el cierre tipo velcro de la parte superior sin tocarlo, retire las mangas y luego con
movimientos envolventes ddblela sobre las superficies mas contaminadas y descarte.

13. Lave sus manos con los guantes puestos en hipoclorito de sodio al 0.5 %

14. Retire la mascarilla, para ello estire las bandas elasticas con una mano hacia adelante manteniendo
la posicion de su cabeza, luego suba la mascarilla sobre su cabeza e incline su rostro hacia abajo para
que pueda retirarla facilmente

15. Lave sus manas con los guantes puestos en hipoclorito de sodio al 0.5 %

16. Luego retire.el“primer par de guantes que se colocdé y depositelos en bolsa de desechos
bioinfecciosos, para ello estire la superficie externa del guante y deslice hacia el pulpejo de los dedos y
cologue en la bolsa roja de desechos bioinfecciosos.

17. Lave sus manos en hipoclorito de sodio al 0.05 %

Traje de buzo

Pasos para su colocacion

1. Coldquese el traje de una sola pieza, iniciando con abrir el zipper, y colocar un pie en la zapatera que
viene cosida al traje, luego coloque el segundo pie y vaya estirando el traje de manera que coloque sus
brazos en cada manga y luego proceda al cierre del zipper.

2. Coloque las zapateras desechables y ajustelas a su pie.
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3. Coloquese la mascarilla N95: sujétela en la mano, con las bandas elasticas hacia abajo, asegurando
que la mano quede entre las bandas elasticas y la parte externa de la mascarilla. Luego, coloque la
mascarilla sobre la nariz y boca; deslice la banda elastica superior sobre su cabeza, verifique que quede
arriba del pabellon de su oreja, posteriormente deslice la banda elastica inferior sobre su cabeza,
verifique que quede abajo del I6bulo de su oreja. Posteriormente asegure en la parte superior de su
tabique nasal la mascarilla, cierre con los dedos indices ambos lados la mascarilla debe de esta bien
ajustada al tabique, luego sople al interior de la mascarilla y si siente que sale aire de mascarilla significa
gue no esté bien ajustada, vuelva a ajustar y repita el ejercicio.

4. Coloque las gafas protectoras deslizando la banda elastica por encima de su cabeza, asegure su
campo visual ajustando la banda elastica por encima del pabell6n de la oreja.

5. Coloque el gorro del traje de una sola pieza, ajustela de manera que le permita la visibilidad sin‘jalar el
gorro hacia atras. Un compariero debe colocar el nombre visible en el frente de manera que se identifique
al personal.

6. Luego coloque el delantal plastico, tdmelo por la cinta superior y deslice pof encima de su cabeza y
luego ajustelo a su cintura por medio del sujetador.

7. Coloque el primer par de guantes de latex estirAndolos hacia arribasde la mufieca, asegurese que
quede por debajo de la manga del traje.

8. Coloque el segundo par de guantes azules de nitrilo estirelos hacia arriba de la mufieca y deben
guedar por encima de la manga del traje.

Traje de buzo

Pasos para su retiro

1. Dirijase al lugar que ha sido destinado para retiro de EPP, el lugar debe de ser visible por otra persona
que servird como monitor para verificar el retiro.correcto de EPP.

2. Inicie el retiro por las zapateras, con los pies,haciendo movimientos con el calzado retire poco a poco
las zapateras, estas no deben ser lanzadas; seiquedaran en el suelo en lugar destinado a material
contaminado.

3. Lavese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 % cumpliendo la técnica de lavado de
manos de 5 pasos.

4. Retire el delantal, desamarrarlas cinchas de la cintura, debe de colocar las manos por el lado interno y
luego deslice los dedos hasta‘ubicar la cinta del delantal en la parte superior, deslice la cinta sobre su
cabeza y con movimientoS: envolventes doble sobre las superficies mas contaminadas y coloque el
delantal en un recipiente con hipoclorito de sodio al 0.5% destinado para material re utilizable.

5. Lavese las manos €nguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 % cumpliendo la técnica de lavado de
manos de 5 pasos.

6. Retire el primer par de guantes (azules, de nitrilo), recuerde que para quitarlos debe de garantizar que
no haga contacto. con.€l primer par de guantes que se colocé, para ello estire la superficie externa del
guante y deslice hacia el pulpejo de los dedos y coloque en la bolsa roja de desechos bioinfecciosos.

7. Lavese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 % cumpliendo la técnica de lavado de
manos de 5 pasos.

8. Posteriormente, hale suavemente el gorro del traje hacia arriba y hale el gorro hacia atras

9. Lavese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 % cumpliendo la técnica de lavado de
manos de 5 pasos.

10. Estire el cuello hacia atrds y con una mano ubique la cremallera desde la parte inferior subiendo
lentamente hasta el carrete de la cremallera y proceda a abrirlo. Agarre el traje de la parte atrds y los
costados a la altura de la espalda y bajelo, apdyese con los pies para retirarlo, sin retirar el par de
guantes de latex. Luego por la parte interna del traje, déblelo con movimientos envolventes y descarte en
la bolsa roja de desechos bioinfecciosos.

11. Lavese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 %, cumpliendo la técnica de lavado de
manos de 5 pasos.
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12. Retire las gafas protectoras, para ello sujete las gafas con ambas manos de los laterales estire el
sujetador hacia adelante manteniendo la posicion de su cabeza, luego suba las gafas sobre su cabeza e
incline su rostro hacia abajo para que pueda retirar las gafas faciimente. Coloque las gafas en un
recipiente con hipoclorito de sodio al 0.5%, destinado para material re utilizable.

13. Lavese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 %, cumpliendo la técnica de lavado de
manos de 5 pasos.

14. Retire la mascarilla, para ello con una mano estire las bandas elasticas hacia adelante manteniendo
la posicion de su cabeza, luego suba la mascarilla sobre su cabeza e incline su rostro hacia abajo para
que pueda retirarla facilmente

15. Lavese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 %, cumpliendo la técnica desavado de
manos de 5 pasos.

16. Luego retire el primer par de guantes que se colocé y depositelos en bolsa- de desechos
bioinfecciosos para ello estire la superficie externa del guante y deslice hacia el pulpejo de los dedos y
cologue en la bolsa roja de desechos bioinfecciosos.

17. Lavese las manos en hipoclorito de sodio al 0.05 %, cumpliendo la técnica de lavado.de manos de 5
pasos.

Traje de buzo para personal de trabajo pesado (saneamiento ambientalysmanejo de desechos
bioinfecciosos)

Pasos para su colocacion

1.Coloquese el traje de una sola pieza, iniciando con abrir la cremallera,yy colocar un pie en la zapatera
que viene cosida al traje, luego coloque el segundo pie y vaya estirando el traje de manera que coloque
sus brazos en cada manga y luego proceda al cierre dela cremallera.

Tome en cuenta que hay diferentes modelos del traje, unes incluyen las zapateras cosidas al traje y otros
no tienen zapateras de poliéster cosidas al traje, en este caso, se coloca el traje por encima de la bota de
hule. Verifique el tipo de modelo de traje a utilizar.

2. Coloque las botas de hule en cada pie, verifique previamente que sean de su talla.

3. Coloquese la mascarilla N95, sujétela en la’mano, con las bandas elasticas hacia abajo, asegurando
gue la mano quede entre las bandas elasticas\y la parte externa de la mascarilla. Luego, coloque la
mascarilla sobre la nariz y boca; deslice la banda elastica superior sobre su cabeza, verifique que quede
arriba del pabellon de su oreja, posteriormente deslice la banda elastica inferior sobre su cabeza,
verifigue que quede abajo del lI6bulo de su oreja. Posteriormente asegure en la parte superior de su
tabique nasal la mascarilla, cierre con los dedos indices ambos lados, la mascarilla debe de estar bien
ajustada al tabique, luego sople al interior de la mascarilla y si siente que sale aire de mascarilla significa
que no esta bien ajustada, vuelva.a ajustar y repita el ejercicio.

4. Coloque las gafas protectoras deslizando la banda elastica por encima de su cabeza, asegure su
campo visual ajustando la banda elastica por encima del I6bulo de la oreja.

5. Coloque el gorro del'traje de una sola pieza, ajustelo de manera que le permita la visibilidad sin jalar el
gorro hacia atras. Un comparnero debe colocar el nombre visible en el frente de manera que se identifique
al personal.

6. Luego coloque el delantal plastico, tdbmelo por la cinta superior y deslice por encima de su cabeza y
luego ajustela a su cintura por medio del sujetador.

7. Coloque el primer par de guantes de latex estirdndolos hacia arriba de la mufieca, asegurese que
quede por debajo de la manga del traje.

8. Coloque el segundo par de guantes de hule (generalmente de color verde) estirandolos hacia arriba de
la mufieca, asegurese que quede por encima de la manga del traje.

Traje de buzo para personal de trabajo pesado (saneamiento ambiental, manejo de desechos
bioinfecciosos)

Pasos para su retiro
1. Dirijase al lugar que ha sido destinado para retiro de EPP, el lugar debe de ser visible por otra persona
gue servird como monitor para verificar el retiro correcto de EPP.
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2. Un personal de salud ambiental o de apoyo de servicios auxiliares, entrenado, debe colaborar con el
retiro de equipo de proteccion personal, utilizando el traje de buzo para rociar las botas del personal y
manejo de desechos bioinfecciosos.

3. Rociar el EPP con solucion de hipoclorito de sodio al 0.5%, segln técnica: separe las piernas juntando
los talones de los pies para el rocio de la solucidon en la parte anterior de las botas, en zigzag,
posteriormente gire, separe las piernas juntando las puntas de los pies y para el rociado de las botas en
su parte posterior, finalmente levante un pie a la vez, permitiendo el rociado de la suela con solucion de
hipoclorito de sodio al 0.5%.

4. Lavese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 %, cumpliendo la técnica de lavado de
manos de 5 pasos.

5. Retire el delantal, desamarrar las cinchas de la cintura, debe de colocar las manos por‘el lado interno y
luego deslice los dedos hasta ubicar la cinta del delantal en la parte superior, deslice la~cinta'sobre su
cabeza y con movimientos envolventes doble sobre las superficies mas contaminadas y coloque el
delantal en un recipiente con hipoclorito de sodio al 0.5%, destinado para material re.utilizable:

6. Lavese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 %, cumpliendo la técnica de lavado de
manos de 5 pasos.

7. Retire el par de guantes de hule, halandolos desde las puntas de los dedos de forma simultanea,
colocandolos en el recipiente para equipo reutilizable con solucién de hipoclerito.de sodio al 0.5%.

8. Lavese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 %, cumpliendo la.técnica de lavado de
manos de 5 pasos

9. Retire el gorro del traje con una mano, para ello levante el gorro.y hale hacia atras, inclinando su cara
hacia adelante.

10. Lavese las manos enguantadas en hipoclorito de sodioral.0.5/%, cumpliendo la técnica de lavado de
manos de 5 pasos

11. Retire las gafas tomandolas de los respiradores, halandolas con fuerza hacia adelante y arriba, luego
baje la cabeza, evitando el contacto de las gafas con la piel.de la cara y los 0jos; en caso de usar careta
facial retirela tomandola por los laterales superiores hacia arriba y adelante, luego coléquela en el
recipiente para equipo reutilizable con solucién de hipoclorito de sodio al 0.5%.

12. L4vese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 %, cumpliendo la técnica de lavado de
manos de 5 pasos

13. Estire el cuello hacia atras y con una mano ubique la cremallera desde la parte inferior subiendo
lentamente hasta el carrete de la cremallera y proceda a abrirlo. Agarre el traje de la parte atras y los
costados a la altura de la espalda’y bajelo, apdyese con los pies para retirarlo, sin retirar el par de
guantes de latex. Luego por la parte interna del traje, doblelo con movimientos envolventes y descarte en
la bolsa roja de desechos bioinfecciosos

14. L4vese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 %, cumpliendo la técnica de lavado de
manos de 5 pasos

15. Retire las botas, para ello es necesario que sé que utilice una silla, siéntese y con la ayuda de los
talones de ambos pies empiece a empujar las botas hacia afuera lentamente.

16. Lavese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 %, cumpliendo la técnica de lavado de
manos de 5 pasos

17. Retire laimascarilla, para ello con una mano estire las bandas elasticas hacia adelante manteniendo
la posicién.de su cabeza, luego suba la mascarilla sobre su cabeza e incline su rostro hacia abajo para
gueqpueda retirarla facilmente

18. Lavese las manos enguantadas en hipoclorito de sodio al 0.5 %, cumpliendo la técnica de lavado de
manos de 5 pasos.

19. Luego retire el primer par de guantes que se colocé y depositelos en bolsa de desechos
bioinfecciosos para ello estire la superficie externa del guante y deslice hacia el pulpejo de los dedos y
coloque en la bolsa roja de desechos bioinfecciosos.

20. Lavese las manos en hipoclorito de sodio al 0.05 %, cumpliendo la técnica de lavado de manos de 5
pasos
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Anexo 7
Pasos colocacién

EPP nivel 3
Traje de Buzo (EPP3) pasos para su colocacion

1. Coldquese el traje de una sola pieza (revise

que este completo y que sea de su talla), iniciando
con abrir el zipper, y colocar un pie en la zapatera
que viene cosida altraje, luego coloque el segundo
pie y vaya estirando el traje de manera que
coloque sus brazos en cada manga y luego proceda
al cierre del zipper.

2. Cologue fas zapateras desechables y ajustelas
a su pie. i las zapateras tienen cintas, el amarre
debe realizarse lateralmente y que el nudo se facil
de quitar

3. Coldquese fa mascarilla N95. Deslice la banda
eldstica superior sobre su cabeza verifique que

sobre su cabeza, por encima de la cola !
verifique que quede abajo del Idbulo de'su oreja.

Posteriormente asegure ) o su
tabique nasal la mascari

‘ ;;s protectoras deslizando a 'ra
bandB el

or encima de su cabeza, asegure

s tambo visua ajustando la banda eléstica por %

encima del pabellon de a oreja.

de 3
ODEI.ANTAL

0O
O
vl

5. Cologue el gorro del traje de una sola

pieza, ajlistela de manera que le permita fa
visibilidad sinjalar el gorro hacia atds.

astelo a su cintura por medio
. ALGUNOS TRAJES NO TRAEN

7. Cologue el primer par de guantes de latex

estirandolos hacia arriba de la mufieca,
asegurese que quede por debajo de la manga
del traje.

8. Cologue el segundo par de guantes azules

de nitrilo estirelos hacia arriba de la mufieca y
deben quedar por encima de la manga del
traje. Un compafiero debe colocar el nombre
visible en el frente de manera que se
identifique al personal. Si no cuenta con
guantes de nitrilo, utilicé un segundo par de
guantes de atex
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Pasos para retiro
EPP nivel 3

Traje de Buzo (EPP3) pasos para su retiro

S cuenta con cabina de desinfeccidn, antes de rtirarse el EPP, debe ngresar para rocid quimico por 30 segundos y esperar 5 minutos para nicar su etiro

7. Lévese [as manos

enguantadas,  con

solucidn de- hipoclorito
desodioal 0.5%

1. Efectué lavado de manos con solucidn de
hipoclorito de sodio al 0.5%

.

2. Incie e etiro por las zapateras

3. Ldvese las manos enguantadas, con
solucidn de hipoclorito de sodio al 0.5%

4. Retire el delantal tomando los tirantes a la

altura del pecho tirando con fuerza hacla abajo 9, Lévese las manos

g:mm ALGUNOS TRAJES NO TRAEN enguatades, on
solucidn de hipoclorito
desodioal 0.5%

5. Ldvese [as manos enguanta

solucidn de hlpoclor@ : 10. Estire el cuello hacia atrds y con

O Una mano ubique el ziper desde la parte
segundo par de guantes (azule
de it} recuerde que para quital debe de

inferior subiendo lentamente hasta el
carrete el ziper y proceda a abrirlo,
garantizar que no haga contacto con el primer
par de guantes que se colocod,

Agarre el traje de la parte atrds y los
costados a la altura de la espalda y
bajelo, apdyese con los pies para
fetirarlo.
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Traje de Buzo (EPP3) pasos para su refiro

11. ek s b 14. Retire la mascarilla, para ello con
enguantada, con solucin de una mano estire las bandas eldsticas
Hipodort d; ofloal 05% hacia adelante manteniendo la posicion

de su cabeza, luego suba la mascarilla
sobre su cabeza e incline su rostro hacia

12. Retire las gafas protectoras,

para ello sujete las gafas con
ambas manos de los laterales
stire el sujetador hacia adelante
manteniendo la posicion de su
cabeza, luego suba las gafas sobre
su cabeza e incline su rostro hacia
abajo para que pueda retirar las
gafas facilmente.

13, tiveselas s S
enguantadas, con solucidn de T
hipoclorito de sodio al 0.5 N\

Q 17. Ldvese fas manos con

() hipoclorito de sodio al 0.05 % o

alcohol al 70% o alcohol gel,

Q cumpliendo la técnica de lavado de

ocaion EPP, Unidad Epidemiologa HospitalSan Rafae manos de 5 pasos.
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Anexo 8

* ¥ .

* *
AA g
+ gl

. q@e + MINISTERIO
fLL et DESALUD
GOBIERNO 1L

EL SAIVADOR.
Pasos para colocacion y retiro del Equipo de Proteccion Personal (EPP) para
trabajo pesado (Personal de Salud Ambiental y personal de servicio de
limpieza y desinfeccion)

Para manejo desechos bioinfecciosos, manejo de cadaveres, limpieza y desinfeccion de ambulancias,
vehiculos que transportan personas a los centros de contencidén de cuarentena y centros de
contencion de cuarentena, entre otros.

Revise el equipo a colocarse, tipo de traje y talla; asegurese que esté completo sin ninguna rotura.
1. Retirese accesorios y documentos personales (Celular, aretes, pulseras, anillos, reloj, callares,
cartera, billetera, llaves, monedas, entre otros); ademas, debe quitarse sus zapatos.

2. Lavarse las manos con agua y jabon, con solucion de hipogclorito de sodio al 0.05% o desinfecte
con alcohol gel al 70%.

3. Coloquese el traje de una sola pieza: inicie abriendo el zipper y cologque un pie dentro de la
zapatera que viene cocida al traje, luego introduzca el segundo pie y vaya estirando el traje de
manera que coloque sus brazos en cadaimanga; proceda a cerrar el zipper.

4. Coldéquese las botas de hule en cada pieyverifique previamente que sean de su talla.

TOME EN CUENTA QUE: hay diferentes modelos del traje, unos incluyen las
zapateras de poliéster cosidas al traje'y otras no, en este caso, se coloca el traje
por encima de las botas de hule.

5. Coldéquese la mascarilla N95: sujétela en la mano, con las bandas elasticas hacia abajo,
asegurandose que la mano quede entre las bandas elasticas y la parte externa de la mascarilla.
Luego coldéquesela sobre la nariz y boca; deslice la banda elastica superior sobre su cabeza,
verifiqgue que quede arriba del pabellon de su oreja, posteriormente deslice la banda elastica
inferior'sobre su cabeza, verifique que quede abajo del lobulo de su oreja. Asegure la parte
superior de su tabique nasal la mascarilla, ajuste con los dedos indices ambos lados; sople al
interior de la mascarilla y si siente que se sale el aire significa que no esta bien ajustada, vuelva
a ajustar y repita el ejercicio.

6. Coloque las gafas protectoras: deslice la banda elastica por encima de su cabeza, asegure su
campo visual ajustando la banda elastica por encima del l6bulo de la oreja.

7. Coloque el gorro del traje de una sola pieza: ajustelo de manera que le permita la
visibilidad sin halar el gorro hacia atras. Un compafiero debe colocar con un pilot su nombre
para que lo identifiquen.

8. Coloque el delantal plastico: témelo por la cinta superior y deslice por encima de su cabeza
y ajustelo a su cintura por el sujetador.

9. Coloque el primer par de guantes de latex: estirandolos hacia arriba de la mufieca, asegurese que

queden por debajo de la manga del traje.
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10. Coloque el segundo par de guante que deben ser de hule (generalmente color verde): estirandolos
arriba de la mufieca, asegurese que queden por encima de la manga del traje.

Retiro del Equipo de Proteccidn personal para trabajo pesado

Dirijase al lugar que ha sido destinado para el retiro del EPP: debe ser acompafiado de otra persona de
salud ambiental o de apoyo de servicios auxiliares, que realice el rociado previo y dirija el

retiro del EPP.

1. Debe colocarse en posicién erguida estire el cuello hacia atrds con los brazos abiertos (posicién de
Cristo Redentor) y los pies abiertos unidos por los talones; otro compafiero debe rociar con hipoclorito de
sodio al 0.5% desde la altura del cuello hacia abajo en zigzag; luego atras, colocandase en la misma
posicién, juntando los pies unidos por las puntas, desde la cabeza hacia abajo en zigzag. Levante un pie
a la vez, permitiendo el rociado de la suela.

2. Lavese las manos enguantadas con hipoclorito de sodio al 0.5%, cumpliendo con latécnica de manos
de 5 pasos.

3. Retire el delantal: desamarrar las cinchas de la cintura, luego colocar las.manos por el lado interno y
deslice los dedos hasta ubicar la cinta del delantal en la parte superior, deslice la cinta sobre su cabezay
con movimientos envolventes doble sobre las superficies mas contaminadas y coloque el delantal en un
recipiente con hipoclorito de sodio al 0.5% destinado para.material reutilizable.

4. Lavese las manos enguantadas con hipoclorito de sodio. al 0.5%, cumpliendo con la técnica de manos
de 5 pasos.

5. Retire el par de guantes de hule: haldndolos desde las puntas de los dedos en forma simultanea,
colocandolos en el recipiente para equipo reutilizablercon solucién de hipoclorito de sodio al 0.5%.

6. Lavese las manos enguantadas con hipoclorito de sodio al 0.5%, cumpliendocumpliendo con la técnica
de manos de 5 pasos.

7. Retire el gorro del traje con una mano: para ello levante el gorro y hale hacia atras, inclinando su cara
hacia adelante.

8. Lavese las manos enguantadas con hipoclorito de sodio al 0.5%, cumpliendo con la técnica de manos
de 5 pasos.

9. Estire el cuello hacia atrds y con una mano ubique el zipper, desde la parte inferior subiendo
lentamente hasta ubicar el carrete del zipper y proceda a abrirlo. Agarre el traje de la parte de atrds y los
costados ala altura de la espalda y bajelo, apdyese de los piespara retirarlo, sin retirar el par de guantes
de latex. Luego por la parte interna del traje, déblelo con movimientos envolventes y descarte en la bolsa
roja dexdesechos bioinfecciosos.
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10.

11.

12,

13.

14,

15.

16.

17.

18.

Lavese las manos enguantadas con hipoclorito de sodio al 0.5%, cumpliendo con la
técnica de manos de 5 pasos.

Retire las botas de hule: para ello es necesario que utilice una silla, siéntese y con la ayuda
de los talones de ambos pies empiece a empujar las botas hacia afuera lentamente.

Lavese las manos enguantadas con hipoclorito de sodio al 0.5%, cumpliendo con la
técnica de manos de 5 pasos.

Retire las gafas: con ambas manos témelas de los respiradores halandolas con fuerza hacia
adelante y arriba, baje la cabeza, evitando el contacto con las gafas con la piel de la‘cara yilos
ojos. En caso de usar careta facial, retirela tomandola por los laterales superiores hacia arriba y
adelante. Las gafas o careta facial es equipo reutilizable, debe colocarlo en recipiente con
hipoclorito de sodio al 0.5%.

Lavese las manos enguantadas con hipoclorito de sodio al 0.5%, cumpliendo con la
técnica de manos de 5 pasos.

Retire la mascarilla: manteniendo la posicion de su cabeza, con una mano agarre la

mascarilla y estire las bandas elasticas hacia adelante y arriba de su cabeza e incline su rostro
hacia abajo para que pueda retirarla facilmente. Coloquela en la bolsa roja de desechos
bioinfecciosos.

Lavese las manos enguantadas con hipoclorito de sodio al 0.5%, cumpliendo con la
técnica de manos de 5 pasos.

Retire los guantes de latex: estire lasuperficie de la parte externa del guante y deslice hacia

el pulpejo de los dedos; introduzca el dedo indice y anular de la mano sin guantes en la parte
interna del guante a la altura de la muneca y hale hacia abajo con cuidado para evitar
salpicaduras, coloquelos en la bolsa roja de desechos bioinfecciosos.

Lavese las manos enguantadas con hipoclorito de sodio al 0.05%, cumpliendo con la
técnica de manos de 5 pasos.
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Anexo 9

Lista de chequeo
Secuencia para colocarse el EPP

=

EPP de overol (nivel 3)

Si

Observaciones

Lavese las manos con agua y jabén o con alcohol gel

Colbquese el overol

Coléquese las zapateras

Se coloca el respirador N-95

Colbquese la proteccién ocular (gafas, mascara facial)

Pdéngase el gorro que viene incorporado en el overol

Colocarse el delantal plastico

Se calza el primer par de guantes

Se calza el segundo de guantes

EPP con capucha de monja (nivel 3)

Si

Observaciones

Se lava las manos

Se coloca las zapateras

Se coloca el respirador N-95

Se coloca la proteccién ocular (gafas, mascara facial)

Se coloca la escafandra

Se coloca la bata manga larga

Se calza el primer par de guantes

Se calza el segundo par de guantes

EPP solo bata manga larga (nivel 2)

Si

Observaciones

Se lava las manos con agua y jabdn o con alcohol gel

Se coloca el gorro

Se coloca las zapateras

Se coloca la mascarilla quirtrgica o mascarilla con unwnivel de filtrado superior al 95%.

Se coloca la proteccién ocular (gafas, mascara facial)

Se coloca la bata manga larga

Se calza el primer par de guantes

Se calza el segundo par de guantes

Secuencia para retirarse el EPP

No

EPP de overol (nivel 3)

Si

Observaciones

Descontamine losiguantes con la toalla desinfectante o con hipoclorito de sodio a 1,000ppm

Retire el delantal, doblandolo hacia afuera y descarta en bolsa para desechos bioinfecciosos

Retire el primer par.de guantes y lo descarta en la bolsa para bioinfecciosos

Descontamine los guantes con solucion de hipoclorito de sodio a 1,000ppm

Retire el traje junto con las zapateras y lo descarta en la bolsa de bioinfecciosos

Descontamine los guantes con solucion de hipoclorito de sodio a 1,000ppm

~Njojalbh|lw]NlE-

Retire la proteccion ocular (gafas) toméandola de los lados y tirandola hacia arriba y hacia
afuera y lo deposita en recipiente para descontaminar

Descontamine los guantes con solucién de hipoclorito de sodio a 1,000ppm

Retire la proteccion respiratoria la mascarilla con un nivel de filtrado superior al 95%. y la
descarta en bolsa para bioinfecciosos

10

Retire los guantes y los descarta en bolsa para bioinfecciosos

11

Se lava las manos con agua y jabén durante 40 - 60 segundos

No

EPP con capucha de monja (nivel 3)

Si

Observaciones

Desanude las cintas de las zapateras, retire la zapatera de un pie pateando por la parte de
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atras con el otro pie, levantar miembro inferior hasta que la zapatera quede en el piso. Repetir
el mismo paso con el otro pie.

2 Descontamine los guantes con solucion de hipoclorito de sodio a 1,000ppm
3 Retire la bata manga larga y la descarta en la bolsa de bioinfecciosos
4 Retire el primer par de guantes y lo descarta en bolsa para bioinfecciosos
5 Descontamine los guantes con solucion de hipoclorito de sodio a 1,000ppm
6 Retirese la escafandra
7 Descontamine los guantes con solucién de hipoclorito de sodio a 1,000ppm
8 Retire la proteccion ocular (gafas) tomandola de los lados y tirandola hacia arriba y hacia
afuera y lo deposita en recipiente para descontaminar
9 Descontamine los guantes con solucién de hipoclorito de sodio a 1,000ppm
10 Retire la proteccién respiratoria( mascarilla con un nivel de filtrado superior al 95%.) y la
descarta en bolsa para bioinfecciosos
11 Descontamine los guantes con solucion de hipoclorito de sodio a 1,000ppm
12 Retire el segundo par de guantes y los descarta en bolsa para bioinfecciosos
13 Se lava las manos con agua y jabén durante 40 - 60 segundos
No EPP solo bata manga larga (nivel 2) si observaciones
1 Desanude las cintas de las zapateras, retirar la zapatera de un pie pateando por la parte de
atras con el otro pie, levantar miembro inferior hasta que quede la zapatera en.el piso. Repetir
el mismo paso con el otro pie.
2 Descontamine los guantes con solucion de hipoclorito de sodio a 1,000ppm
3 Retire la bata de manga larga y la descarta en bolsa de bioinfecciosos
4 Retire el primer par de guantes y lo descarta en bolsa para biginfecciosos
5 Descontamine los guantes con solucion de hipoclorito de sodio a'1,000ppm
6 Retire la proteccién ocular (gafas) tomandola de los lados y tirandola hacia arriba y hacia
afuera y lo deposita en recipiente para descontaminar
7 Descontamine los guantes con solucion de hipoclorito de sodio a 1,000ppm
8 Retire la proteccion respiratoria (Mascarilla quirdrgica o N-95,KN95, FFP2) y la descarta en
bolsa para bioinfecciosos
9 Descontamine los guantes con solucién de‘hipoclorite de sodio a 1,000ppm
10 Quitese el gorro
11 Retirese el segundo par de guantes y losidescarta en bolsa para bioinfecciosos
12 Se lava las manos con agua y jabén durante 40 - 60 segundos
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Anexo 10

% . | MINISTERIO
s et DR CAT D

GOBIERNO DE
EL SALIVADOR.

Evaluacion para pacientes que requieran cualquier
tipo de procedimiento quiriirgico

Nombre del paciente: edad:
Expediente : DUIL: teléfono de contacto:
fecha del procedimiento:
procedimiento a realizar:

Moarque con una X su respuesta:
Se considera un paciente de alto riesgo aquel que ha respondido afirmativamente al menos alguno de
los sintomas o a cualquiera del numeral 2 a 4.

1. ;:Ha presentado alguno de los siguientes sintomas?

a. Fiebre SI No

b. sTemperatura >3725°C por mas de 3 dias? SI No
c. Tos S1 No

d. Dificultad para respirar SI No

¢. Secrecion nasal SI No

f. Malestar general SI No

g. ;Niuseas, vomitoj diarrea, dolor abdominal, pérdida del olfato o gusto?

SI No

2.;Ha tenide algin viaje al extranjero en los altimos 15 dias?

ST No

3.;Ha tenido alghn contacto con algiin extranjero en los tiltimos 15 dias?

SI No

4.;Ha estado en contacto con algin paciente sospechoso o confirmado de coronavirus?

SI No
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Anexo 11

Algoritmo de notificacion de casos sospechosos en El

Flujograma de notificacion de casos sospechosos de COVID-19

Puntos de entrada

Fuentes oficiales

Otras fuentes

Terrestre
Maritima
Aérea

Prestadores de
servicios de salud

Comunidad
Prensa
Rumores

Sector Privado

Notificacion al
Minsal

Ve ™
.

) .
_~ Caso connexo ™.
‘\\ep\‘demiolégico S

.

Activacion Equipos de
Respuesta Rapida

Notificacion al 132 del
Sistema de Emergencias
Médicas

~,
!

»

P Caso descartado |
\ y ./

v

Transportede casosa
establecimiento de

Seguimiento a contactos
por 30 dias (cuarentena)

|

8 & el “Presenta T
referencia designado [+ Sk < "
i ~._sintomas -~
para su manejo y ~ s
aislamiento T
NO
If/" - "\_I e T

Resolucion de caso

| Casocerrado |

En caso de estar ante un caso sospechoso puedes notificar al teléfono
132 del Sistemas de Emergencias médicas las 24 horas del dia

MINISTERIO
DE SALUD

154



Anexo 12

P& | MINISTERIO
ive | DESALLD
GOBIERNO DE

EL SAIVADOR.

Acta de Responsabilidad Sanitaria debido a la Pandemia COVID-19

Yo, de afios de edad,
(profesion u oficio), del domicilio

de departamento
de con Documento Unico de“ldentidad (o pasaporte en caso de
extranjeros) nimero DECLARO BAJO JURAMENTO ante el Ministerio de
Salud, que habiendo cumplido con los veinte dias de cuarentena en centro de contencion
ubicado en como

medida preventiva para el COVID-19, solicito se_me permita cumplir con quince dias de resguardo o
aislamiento domiciliar, para lo cual me comprometo bajo pena de ser sancionado en caso de

incumplimiento, a estar en resguardo domiciliar, en
por quince
dias impuestos por la autoridad .sanitaria. a partir de hasta

De igual forma me comprometo a acatar con las medidas sanitarias que el Ministerio establezca a mi
persona y a mi grupo familiar, para el cumplimiento del resguardo domiciliar, facultando a las autoridades
sanitarias a verificar dicho cumplimiento, y en caso de no acatar las medidas, a que se me ingrese
nuevamente en centro de contencion por el plazo que fuese necesario para evitar la posibilidad de
propagacion de la‘enfermedad del COVID-19.

Y para que asi conste y surta los efectos legales pertinentes firmo la presente declaracion en
a las (horas y minutos) del dia
del mes de de dos mil veinte.

(Nombre y firma de a persona)
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Anexo 13

P T MINISTERIO
L | DESAIUD

GOBIERNO DE
EL SALVADOR

Acta de Responsabilidad Sanitaria debido a la Pandemia COVID-19

Yo, de afos de edad,

(profesion . oficie), del domicilio
de /" departamento
de de con Documento Unico de ldéntidad (6 pasaporte en caso de
extranjeros) numero como representante legal del (la) nifio (a) o
adolescente de afios de edad, DECLARO
BAJO JURAMENTO ante el Ministerio de Salud, que habiendo cumplido mi representado antes
mencionado, con los veinte dias de cuarentena en centro de
contencion ubicado en

como medida preventiva para el COVID-19,
solicito se le permita cumplir con quincetdias de resguardo o aislamiento domiciliar, para lo cual me
comprometo bajo pena de ser sancionado en caso de incumplimiento, a mantenerlo en resguardo
domiciliar, en
por quince dias impuestos por la autoridad sanitaria a partir  de
hasta

De igual forma me comprometo a acatar con las medidas sanitarias que el Ministerio establezca a mi
representado, mi personay.a mi grupo familiar, para el cumplimiento del resguardo domiciliar, facultando a
las autoridades sanitarias a verificar dicho cumplimiento, y en caso de no acatar las medidas, a que se le
ingrese nuevamente en centro de contencion por el plazo que fuese necesario para evitar la posibilidad de
propagacion de la enfermedad del COVID-19.

Y. para que asi conste y surta los efectos legales pertinentes firmo la presente declaracion en
a las (horas y minutos) del dia ______ del
mes de de dos mil veinte.

(Nombre y firma de la persona)

156



Anexo 14

Manejo de pacientes COVID-19 o altamente sospechosos en el bloque quirargico

Manejo de pacientes Covid-19 (+) o altamente sospechosos el

P acasn | Suposnde | [ Parsonal cruate | | | Enforneria o l Anestesiélogoy | | |
| Molosls _ enfermeria fuera de quiréfano | quiréfano onformeria do :
- Pisinden ; W Colocarsz E91y e
minutos para Activacion de uirdfano veriicacion de seguridad Verificar respirador i
| preparacionde piolocolo de COVID. Cemar exclusas de o mmam"{” !
[ g Quitdfano COVID pasilos de quirdfanos ' | :
(personal R Preparar el Quirdfano Colocarse EP| H
‘l traslado con EPY) Distriouir y coordinar ' siguiendo protocolo COVID Enty :
; ol equipo de
Som——y | quiano. Verficar EPLy ubicarlas . )
profocolo de | Asegurar el efectivo en caro de facil acceso  iLavado cuirlirgicoy preparacion de
7 ; prcshesi junio 2 los desinfectantes mMmhmP?nhmmM
| packnteCOVD-19 | | instucconesge || 9 Superfices aulorizados '
‘,\ dol contro colocacion de EPI Praparacién del material
(mlafFPZ ' quinirgico y de las mesas de
jo. Preparacion de material
Fase | bataimpermeable, Abri la puerta de e trabajo
At qumiin,qulasde b o protésico dento del qurdtano
F proteccitn, etc) quitéfanoy esperario
AT mmﬁf:‘?;:m P S wolldad ol el o ankie _coilq. *maMMVMWPIWW*M_'
o que se solicl en i Minneat e LIPS Jicka e recogeni d U ciio stuadoen o anle<yiratam,
Intracperatoria b b Eleg . ~ob iz je s tocusnt dent del quthero DEBE sex desectiad
Preparacion del paciente pard ftaslado tivar protocolo de trasfado COVID-19 30 minutos antes.
Ko Gt Traslado de! paciente UCI (anestesidlogo + 8 ia + celador). Pre-aviso a la UCI 30 minutos antes de la llegada.

Modificado de Ti LK ef af. Can J Anestn. 2020

Oé

EL PERSONAL SANITARIO DEBE DUCHARSE DESPUES DE LA INTERVENCION
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Anexo 15
Tridngulo de seguridad

Borde Iateral del _
muscula pectoral Cupeda axiar

mergor

OO

musoalo
ancho

5° espacio intercostal 2& medio axilar (siempre por encima de la mamila).
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Anexo 16
Escala gSOFA en pediatra

P A N N N

Pa02 Fi02 >400 300-399 200-299 100-199 con soporte <100 con soporte
respiratorio Tespiratorio

Respiratorio

Sp02Fi02 > 202 264-201 221-264 148-220¢/soporte < on S0
respiratorio i @ y
Coagulacion ™ J-CCIOLY 2150 100-149 50-09 20-49 \
plaguetas x 10 |
3L

Bilirrubina mg/dL <12 12-19 2.0-5.9 $19.0

Cardio TAM por grupo de edad [nfuﬂ soactivas ug/kg/min
vascular <1mes 246 <46 : @ <« Dopamina >5 0 Dopamina >150
1 meses " - “dobutaming adrena]ina' 0 adrenallina 0
; noradrenalina ~ noradrenalina > 0.1
12-23m 260 <60 <01
24-50m >62
fo3m >65 \9
144-216m Q\ 7
>216m @ <70
Escalade G 13-14 10-12 6-9 56
Creatinia por edad mg/dL
<1m <08 0.8-09 L0-11 1215 > 16
1-11meses <03 0.3-04 050.7 0.8-1.1 212
-23 1 <04 0.4-0.5 0.6-.0 LI-14 215
24-59m <0.6 0.6-0.8 0.9-15 1622 >23
60-143m <07 0.7-10 11-17 1825 >26
144-216m <10 1016 17-28 2.0-4.1 42
>216m <12 1.2:19 2.0-34 3549 >5
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Anexo 17
Escala PRIMS 1lI

Restricciones por edad y rangos

Variable ——————————————————————  Puntaje

Infantes Nifios Todos
Presion arterial sistolica (mmHg) 130-160 150-200 2
55-65 65-75 2
>160 >200 6
40-54 50-64 6
<40 <50 Z
Presion arterial diastolica (mmHg) >110 6
Frecuencia cardiaca (latidos/min) >160 >150 4
<g0 <80 4
Frecuencia respiratoria (respiracionesfmin) 61-90 51-70 1
>90 >70 5
Apnea Apnea 5
PaO:L;‘FiO2 200-300 2
<200 3
PaCO,(mmHg) 51-65 1
>65 5
Escala de coma de Glasgow <8 6
Reactividad pupilar Diferente o dilatada 4
No reactiva y dilatada 10
Tiempo protrombina >1,5 2
Bilirrubina total (mg/dL) >3,5 6
Potasio (meg/L) 3,0-3,5 1
6,57,5 1
<3,0 5
>7:5 5
Calcio (mg/dL) 7,0-8,0 2
12,0-15,0 2
<7,0 6
>15,0 6
Glucosa (mg/dL) 40-60 A
250-400 A
<40 8
>400 8
Bicarbonato (meg/L) <16 3
»32 3
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Anexo 18

* ¥ o
2% L MmiNIsTERIO
vo+* | DEsALUD

GOBIERINO DE
EL SAIVADOR

Hoja score alerta temprana (SAT)

Hoja de chequeo de IRAS
Fecha de consulta:

Nombre del pacients:

Eclad: Teléfono: .

Consulta por:

factorescloRiesge: 00000000

] T no i s N

Fiebre Cansancio

Cefalea bﬂh‘.lrdt‘p:ilil )
-.TP-‘“---.-...-*....__. Diarrea A 4
TA, FC. FR T Saturacldn Oxgano,
Saoe de Alerta Temprana
] H] 1 ] 1 1 1
TRLUENa respraltiia E] 11 R - Ak B
recuenda cardizca <] 4187 . FE] [IEE] BE] BE]]
fenea/ Tt de ale ] (4] - ]
ermperatura 5T LTS K] . [ELE]
bauradion <77% ] (4] ]
hersiin werfsion . . At Torfitn
E Hivel d ama Condwcla
HA\__}

[ Espectante Meniloren ambulaloio
Jairn ual ] Herts Hospialzar
Eongideraciones importartes: pacientes mavores &2 10 ancs y/o comorbilidad descompensada, 257 coma dscapacidad molora o cogritiva deberdn ser heepllalzados

Diagnasiico:

Puntaje SAT

Plan;

Firma y Selo Médico Respansable
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Anexo 19

o w

GOBIERINO 1DE
EL SAILVAIDOIR

MINISTERIO

IDE SALUIDD

Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)

Emergencia COVID-19
Constancia de hospitalizacion e incapacidad médica

Nombre:

DU

Numero de afiliacién:
Documento de identidad Pasaporte:

Partida de

nacimiento:

Otro:

Masculino: ] . Tel:
Sexo Femenino: |:| Telcfages Tel:
Correo electrénico
Domicilio:
Departamento: | Municipio: |
Ocupacion:
Nombre del patrono:
Fecha de ingreso: Fecha de alta: |

Desde: o -
Periodo de incapacidad: N d_e Namero

Hasta: dias: ~

Numero en letras
Datos de personal
médico:
Sello del médico Firma del médico responsable
Condicion de egreso
Diagndstico de.egreso
Fecha de expedicion:
Institucion previsional: e | o | R | | B | Banco para | Promerica: L
' | O 3 |3 | ] depositar: Atlantida: ]

Tratamientorde alta
Recomendaciones
Seguimiento (Establecimiento, monitoreo telefénico, otros

Uso exclusivo seccion de subsidios

Lugar de recepcién:

Fecha
recepcion:

de
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