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Factores
de Riesgo

sintomatica: 2 o + Sintomas respiratorios agudos (tos, dificultad respiratoria, odinofagia, fatiga/adinamia) con o sin To> a 380C,
asociado a alguno de los siguientes:

*Contacto con alguna persona que tenga sospecha o confirmacion de infeccion por SARS CoV-2 o que resida o haya viajado a
un drea con presencia de casos terciarios de infeccidn en los 14 dias previos al inicio de los sintomas.

*Imdagenes pulmonares con vidrio esmerilado periférico o consolidaciones bilaterales.

*Persistencia de la sintomatologia respiratoria o su empeoramiento al dia 8 desde su aparicion.

Asintomatico: persona asintomatica que ha tenido contacto estrecho con un caso confirmado de COVID-19 en los Ultimos 14 dias.

Enfermedad No Complicada: Sintomas locales en vias respiratorias altas. Puede cursar con sintomas inespecificos como fiebre,
dolor muscular o sintomas atipicos en ancianos.
Neumonia leve: Confirmada con imagen de térax y sin signos de gravedad. Sa02 aire ambiente >93%.
Neumonia grave: Sospecha de infeccion respiratoria, Sa02 ambiente <93% o FR > 30 resp/min o dificultad respiratoria severa.
SDRA: Opacidades bilaterales, en imagen de térax (Rx, TAC, US Pulmonar), infiltrados bilaterales no explicados por sobrecarga
hidrica, colapso pulmonar o nddulos + déficit de oxigenacion:

* Leve: Pa02/Fi02 200-300 mmHg. Moderado: Pa02/Fi02 100-200 mmHg Grave: Pa02/FiO2 < 100 mmHg.
Sepsis: Definida como disfuncion orgdénica y que puede ser identificada como un cambio agudo en la escala SOFA >2 puntos.
Shock Séptico: Hipotension arterial que persiste tras volumen de resucitacion y que requiere vasopresores para mantener PAM >65
mmHg y lactato >2 mmol/L (18 mg/dL) en ausencia de hipovolemia.

Edad avanzada, enfermedad cardiovascular, DM, EPOC/ Enfermedad Pulmonar, HTA, ERC, cdncer, Inmunosupresion LDH, Proteina C
Reactivaq, Ferritina Elevada y Dimero D elevados.
Linfopenia (<800), Neutrofilos »10.000, Plaquetas < 150.000, anormalidad en la funcion renal.

Rx Térax AP= Sensibilidad 59%. Se observan Infiltrados Pulmonares Bilaterales (75%) y Consolidacion (59%).

TAC Térax Simple= Evite si es posible. Requiere utilizacidon de muchos recursos y desplazamiento del paciente y el personal.
Opacidades en Vidrio Esmerilado (OVE) tipicamente periféricas y basales (71%) y consolidacion (59%).

Ultrasonido Pulmonar= Se correlaciona adecuadamente con el TAC. Rapido, seguro y puede realizarse a la cabecera del paciente.
Hallazgo principal: Lineas B de manera temprana. Engrosamiento pleural. Posteriormente mdltiples Lineas B, consolidaciones
subpleurales y translobares. Derrame pleural poco comin. Garantice una adecuada desinfeccion del equipo antes y después de
utilizarlo.
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Paracl

Soporte Respiratori

Ingreso a Hospitalizacién= CH, Pt, PTT, INR, Dimero D, Troponina, Creatinina, BUN, Na, K Cl, AST, ALT, BT, BD, LDH, F.Alk, GGT, CPK, PCR,
Gases arteriales y Lactato, PCR para virus Respiratorios, PCR para COVID, Rx térax portdtil, EKG, Ferritina (solo UCI) , Hemocultivos #1y
#2 segun cuadro clinico. Gases venosos (Si shock). Ecocardiograma (segt’m criterio clinico).

Seguimiento UCI = Cada 24 horas: CH, Creat/BUN, Electrolitos. Gases Arteriales, Gases Venosos (si shock), EKG a las 48h si recibe
Hidroxicloroquino/Azitromicino - Vigilar QT . Cada 48h= LDH, Troponinag, Transaminasas, Rx térax Portdatil o Ultrasonido Pulmonar.

Aislamiento por Gotas y Contacto: Mascarilla quirdrgica para el paciente. ( si el procedimiento es generador de aerosoles = N95
para personal de salud).

Tratamiento conservador con Liquidos Endovenosos: Se prefieren cristaloides balanceados. Utilice vasopresor temprano.
Oxigenoterapia segin necesidad.

Farmacolégico: Hidroxicloroquina 400mg c/12h el ler dia, luego 200mg c/12h por 7 dias + Azitromicina 500mg/d, por 7 dias.
Considere ATB empirico: Ceftriaxona 2g IV c/24h (< 50 afios) o Cefepime 2g ¢/8h IV (>50arios o riesgo de Pseudomona).
Esteroides: No hay suficiente evidencia en el momento.

Sindrome de Liberacion de Citoquinas: Si después de 5 dias de tto, hay deterioro (aumento de hipoxemia, LDH, Ferritina y/o
infiltrados pulmonares bilaterales) considerar Tocilizumab: 400mg IV dosis Unica.

Sedacién en VMI: Midazolam: Iniciar infusion a 5mg/h o Propofol: Infusion 1-3mg/kg/hora, bolos de Img/Kg y titular. Fentany!:
Infusién 50-100mcg/h y bolos de 50 -100 mcg. En caso de requerir pardlisis neuromuscular: Vecuronio: bolo de carga de 0,1mg/kg
seguido de infusion a Imcg/kg/min -Cisatracurio: bolo de 0,15mcg/Kg seguido de infusion de 1- 2 mcg/kg/min.

El paciente SIEMPRE debe utilizar mascarilla quirGrgica mientras no esté intubado. Meta SatO2 = 92-96%

oxigenoterapia: Canula nasal si SO2 88-92% y FR 20-25x min. Si Sa02 80-88% y FR 20-25x min iniciar MNR. Iniciar CNAF si SO2
80?88% y FR 25-30xmin si NO cumple otros criterios de intubacion. No iniciar CNAF si shock, PCO2 anormal o Glasgow ? 12. EVITE LA
VMNIL.

Canula de Alto Flujo: FiO2 100%, Flujo 40L/min inicial, 340C. - Titular hasta 60L/min. Revalorar en 1hora con GA, FR, SatO2, signos de
trabajo resp.

Criterios de Intubacion: Signos de Fatiga Respiratoria (Retraccién intercostal, supraclavicular, supraesternal, Aleteo nasal,
Disbalance toracoabdominal) FR > 30-35, SO2< 90% a pesar de oxigenoterapia, Criterios de no respuesta a la CNAF, Alteracion del
estado de conciencia, Hipotension y signos de hipoperfusion progresivos, con requerimiento creciente de soporte vasopresor.

VMI Adulto Inicial: Filtro en puerto inspiratorio y espiratorio ademds de nariz de camello. Iniciar VM en: Volumen Control, Vol.Corriente
Bce/K peso ideal (Hombres = 50 + 0.91 (altura en cm ?152.4) o Mujeres = 45.5 + 0.91 (altura en cm ? 152.4)), PEEP 5 FiO2 100% FR=
20-25xmin, Tl = 0.8 seg, T pausa 0.2 seg, Retardo insp =0.15seg, Patron de Onda cuadrada. Presion Plateau <30cmH20, Driving Pressure
<14cmH20, Si PaFi<150 pronacion por 12-16 horas/dia. Considere Relajacion Muscular en bolos para lograr metas de ventilacion.
Considere la hipercapnia permisiva pH>7.2. Considere estrategia de PEEP Alto en SDRA moderado a severo. Si asincronia, prono, o P
plt alta considere infusion de relajante muscular.
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Intubacion Orotraqueal

EPP para AEROSOLES MANDATORIA (N95, gorro, monogafa o careta, bata impermeable, doble guante largo). Cubiculo con Presion
Negativa si hay disponible, si no, con puerta cerrada. Intuba el MAS EXPERIMENTADO. SOLO INGRESAN 3 = Intubador, Terapia
Respiratoria y Enfermera. Completar LISTA DE CHEQUEO y Definir PLAN A, B, C y D previo a ingresar. Score MACOCHA.

Maleta IOT-COVID = Videolaringoscopio (segin disponibilidad) + Laringoscopio convencional, Bougie, Guia Metdlica, TOT de
diferentes tamanos, Mascara laringea 2a Gen, Ketamina, Propofol, Rocuronio, Succinilcoling, Fentanyl jeringa prellena, Noradrenalina
jeringa prellena, Mezclas Midazolam y Fentanyl, yanakuer, sonda NS, sistema de succion, sistema de capnografia.

PLAN B y C = Puede ser el otro laringoscopio/videolaringoscopio, ML, Bougie y tener un 20 intubador preparado con PPE. Plan D=FONA.
EVITE DAR VPP CON BOLSA-VAVULA-MASCARA. (BVM). Preoxigene con el DISPOSITIVO VBM CON FILTRO y la mdscara facial SIN dar
VPP. S| VPP es inevitable = SIEMPRE UTILICE SELLO A DOS MANOS. Utilice dosis COMPLETA para Secuencia de Intubacion Répida. SIR:
Estable:Propofol (1-2mg /Kg) + Fentanyl (15 mcg/Kg) + Rocuronio (12mg/Kg) o Succinilcolina (1,5 mg/Kg). Paciente inestable:
Ketamina (1,5mg/kg) + Fentanyl (15mcg/Kg) + Rocuronio (1.2mg/Kg) o Succinilcolina (1.5mg/K). Asegure bloqueo neuromuscular
COMPLETO antes de intentar la intubacion para evitar tos. Jeringa con neumotaponador conectada al TOT. Utilice videolaringoscopia
preferiblemente (si tiene la competencia y estd disponible). Infle el balén apenas intube. Conecte a capnografia y confirme curva
adecuada. Clampee el TOT y cambie al VM. Desclampee e inicie VMI. Asegure el TOT. Si es necesario utilizar Mascara Laringea, coloque
compresa himeda sobre la cara del paciente.

Hemodinamica: EKG y PANI (si no estd en choque, ni en ventilacion mecdnica). Linea Arterial si: PAM < 85 oPAFI < 200 (para toma de
gases). CVC si soporte vasopresor. Gasto cardiaco (PICCO, ECO, Swan Ganz) segun criterio clinico.

Respiratoria: Sa02, Capnografia volumétrica en paciente con SDRA moderado / severo.

Neuromuscular: TOF (Train of four) cuando se administre infusién de relajante neuromuscular.

Neurolégico: Glasgow, RAAS (si sedado) o BIS (indice biespectral) cuando el paciente se encuentre paralizado.

Cardiaco: Sospechar cardiomiopatia viral. Presencia de arritmias y disfuncion ventricular. ECOTT o ECO de Cuidado Critico. Puede
requerir inotropico.

Este documento fue elaborado por la Dra.Virginia Zarama, Médica Emergencidloga y Jefe Académica del Servicio de
Urgencias de la Fundacion Valle del Lili, en colaboracion con los Departamentos de Cuidado Critico e Infectologia de la
Institucion. Esta basado en la evidencia cientifica disponible a la fecha y en los protocolos médicos de la institucion.
Fundacion Valle del Lili, Cali, Colombia.
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