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RELACION CON NORMATIVA VIGENTE

— Caja Costarricense del Seguro Social. Manual de procedimientos de limpieza y desinfeccion para el control de infecciones
Asociadas a la Atencién en Salud. Cédigo M.GM. DD22-ASCSAVE-2002029 Version 03.

— Ministerio de Salud. Instituto Costarricense de Investigacién y Ensefianza en Nutricion y Salud. Caja Costarricense del Seguro
Social (2014). Protocolo Nacional para la vigilancia de personas con influenza y otras virosis respiratorias. San José, Costa Rica.

—  LS-VS-001. Lineamientos Nacionales para la Vigilancia de la enfermedad COVID-19. San José, Costa Rica. Version N°21.

—  Oficio GM-MDA-2331-2020 del 24 de febrero 2020. Procedimiento para la Vigilancia epidemiolégica de Coronavirus (019-nCov)
codigoM.GM: DDSS.ASC.SAVE. E.27012020 version 6

—  Oficio GG-0585-2020 del 9 de maro 2020. Medidas para mitigar la transmision del virus COVID —19 en la CCSS.

—  Oficio GGA-CAED-0118-2020 del 15 de marzo del 2020. Declaratoria de emergencia institucional

OBJETIVO

Establecer las pautas a seguir por el personal de salud, para el adecuado manejo de pacientes en el Centro Nacional de Atencidn de
Pacientes COVID-19, ante la emergencia nacional por el virus SARS-CoV?2.

JUSTIFICACION

Posterior a la declaraciéon de Pandemia de la Organizacién Mundial de la Salud y la emergencia nacional anunciada por el Ministerio
de Salud de nuestro pais en relacion al COVID-19, se hace necesario proporcionar informacion que permita una atencién eficiente y
oportuna, basada en el enfoque de derechos y atencidn centrada en cada individuo. Se ha creado el siguiente documento para guiar
al personal de la salud del CEACO en cuanto al manejo y tratamiento del COVID-19 basados en la literatura internacional y el entorno
costarricense. Es importante tomar en cuenta que el conocimiento clinico sobre el SARS CoV2 se esta adquiriendo dia a dia, por lo que
las recomendaciones estan sujetas a cambios frecuentes. Ademas, las disposiciones anotadas en este documento fueron disefiadas
especificamente para el Servicio de Medicina Interna del CEACO y es posible que no se ajusten a las realidades y modo de operacién
de otros centros del territorio nacional.

FUNDAMENTACION

El 12 de marzo de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud declaré al Coronavirus COVID-19 como una Pandemia. El SARS-CoV2 se
manifiesta como una enfermedad predominantemente de vias respiratorias en la mayoria de los casos. Los sintomas se desarrollan
en un rango de 1 a 14 dias posterior a la infeccidén. La mayoria de los pacientes presentan una clinica que puede ser desde asintomatica
hasta moderada, sin embargo, un 13,8% desarrollan un cuadro severo que amerita hospitalizacion y cuidado critico.

Ala luz de nuevas variantes del virus que han surgido en todo el mundo, se han documento nuevas olas de contagios con periodos de
saturacion hospitalaria. La sobrecarga en el personal de salud hace indispensable mantener un documento que permita un manejo
homogéneo y protocolizado de la enfermedad segun la evidencia internacional disponible, y con esto, garantizar el mejor desenlace
clinico posible.



SERVICIOS DE INTERCONSULTA DISPONIBLES EN CEACO

e Medicina Fisica y Rehabilitacion

e Medicina de Emergencias

e Medicina Intensiva y Cuidado Critico
e Medicina Paliativa

e Ortopediay traumatologia

e Neurologia

EQUIPO DE APOYO CEACO

e Enfermeria

e Terapia Respiratoria

e Aseoy Limpieza

e Microbiologia y Quimica Clinica

e Radiologia e Imagenes Médicas

e Patologia

e  Farmacia

e Nutricién

e  Psicologia

e Soporte Nutricional Hospital México
e Especialidades Interconsultantes del Hospital México y Hospital San Juan de Dios

MODALIDAD DE INGRESO DE PACIENTES COVID-19 AL CEACO

Para tramitar el traslado de pacientes confirmados como positivos por SARS-CoV2, el médico tratante debera comunicarse al
centro de gestidn pacientes COVID-19 (Teléfonos: 25391313, 8910-6105 o 8896-9245). Los médicos encargados del CCTC se
comunicaran con el equipo de abordaje COVID-19 y estos decidiran, segun los criterios de severidad dados por el historial clinico,
laboratorios y gabinete (ver figura 2), si el paciente debe trasladarse al CEACO u otro centro.
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Figura 1. Flujo de Traslado de pacientes COVID-19. Tomado de COV19, set 2020



Una vez que se decida que es candidato a traslado al CEACO, el equipo de abordaje COV-19 definird la modalidad de traslado,
ya sea por medio del equipo PRIME o ARTE segun la severidad del caso y disponibilidad. Posteriormente el equipo médico y de
enfermeria procederan a preparar el recibimiento y definir el ala de hospitalizacién y la cama éptima para el paciente.

El Hospital tiene distribuidas las camas en dos salas de atencion. Los pacientes serdn distribuidos de forma equitativa en
ambas salas segun severidad. Cada sala cuenta con tres alas (A, B y C). La complejidad de manejo de pacientes de cada ala esta
designada en colores. En el cuadro 1 se anotan los criterios de complejidad segun color.

Cuadro 1 Organizacion local de complejidad por colores de pacientes COVID19 ingresados al CEACO.

et T veee (SO e [ s
e Requerimientos de e Necesidad de | Soporte  Ventilatorio . Pacientt.e. con | 1) Aislamiento de
Fio2 menor a 40% soporte Invasivo comorbilidad contacto
® Sin necesidad de ventilatorio e Soporte ventilatorio terminal (ejemplos):
dispositivos de mediante c:?\nula no invasivo con alto | ® Paciler'1te e (Clostridium
soporte ventilatorio de glto” flujo o riesgo de claudicacién paTllat.lvo a Difficile
tipo cénula de alto ventlllaf:lon e Hemodinamicamente crljcerlo de | o Stenotrophomonas
flujo o ventilacién mecanica no inestable meédico tratante maltophilia
mecanica no mvastva e Soporte inotrépico * Acinetobacter sp
invasiva e Necesidad de soporte * Gérmenes
renal productores de
e Indicacién ECMO Carbapenemasas
e Entre otros
2) Paciente
recuperado  de
COVID-19

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE AL INGRESO

Cuadro 2. Estudios de laboratorio y gabinete que deben realizarse al ingreso hospitalario

Tipo de estudio Prueba

Hematologia Hemograma, dimero D

Renal y medio interno Funcién renal, electrolitos completos, DHL, glicemia, gases arteriales

Hepatico Funcién Hepatica, proteinas totales y fraccionadas
Inflamatorio PCR, Presepsina, ferritina
Otros laboratorios HIV, HbAlc, Tamizaje nasal y axilar por MRSA

Laboratorios de casos | PCT, P. coagulacion, hemocultivos, fibrindgeno
seleccionados

Gabinete Radiografia de térax, EKG (en caso que amerite), PEF (asmaticos), POCUS (en caso
que amerite)




PROTOCOLO DE PACIENTE HOSPITALIZADO

Ingreso del paciente

1)

2)

3)

4)

Se debe comunicar con antelacidn la llegada del paciente a CEACO, de forma tal que el equipo esté listo para recibirlo. Entre
los datos que se deben de recopilar son: tiempo estimado de llegada, nombre completo del paciente y nimero de cédula.
En el momento que se tenga la informacion, se deben generar las 6rdenes de laboratorio y rayos X necesarias previo al
ingreso.

El equipo que se ingresard al cubiculo a la llegada del paciente es el ultrasonido y electrocardiograma (en caso que se
considere necesario) por lo que el equipo de aseo debe estar preparado para su desinfeccion.

Debe asegurarse que en cada cubiculo haya un marcador permanente o lapicero para rotular las muestras.

Realizar Historia Clinica y Examen Fisico completo

1)
2)
3)

4)
5)
6)

7)

Importante detectar comorbilidades, dafio a érgano blanco asociado a esas comorbilidades y su grado de control o
compensacion previo a ingreso.
Estado de vacunacion para COVID-19: Tipo de vacuna, numero de dosis, dias de aplicacion.
Es obligatorio anotar fecha y dia de evolucién de:
a. Exposicidn del caso sospechoso
b. Inicio de sintomas
Siempre debe anotarse la medicacién completa que usa el paciente con nombres genéricos y dosis.
En caso de mayores de 65 afios debe anotarse el grado de fragilidad ECF (ver figura 87 y 8)
Siempre incluir los signos vitales, corroborar la adecuada toma de frecuencia respiratoria, signos de dificultad respiratoria en
caso de que estén presentes (uso de musculos accesorios, aleteo nasal, comunicacién con frases completas o incompletas) y
medicion de glicemia.
Examen fisico completo con valoracién abdominal, edemas, pulsos, llenado capilar

Indicaciones a Enfermeria

1)
2)
3)
4)

5)

6)
7)
8)
9)
10)

11)
12)

Via de alimentacidn: oral, enteral, parenteral o Nada via oral (NVO)

Tipo de dieta (todo paciente sera valorado por nutricidn clinica)

Monitoreo cardiaco no invasivo con pulsioximetria continua

Promover adoptar posicion en prono a todo paciente que lo tolere y registrar cambio sufrido en la saturacién de oxigenos
posterior al cambio de posicion

Anotar signos vitales por turno. Quedara a criterio medico si deben medirse signos vitales de forma mas frecuente segun la
condicion clinica del paciente.

Curva febril a todos los pacientes

Oxigenoterapia segun criterio médico

Colocar via periférica a todos los pacientes

Cabecera a 30-45 grados

Signos de alarma para avisar a médico encargado: PAM < 65 mmHg, Diuresis < 0.5 ml/kg/h, FC menor a 50 Ipm o mayor a 110
Ipm, temperatura mayor a 38 grados centigrados, FR mayor a 24 rpm, saturacidn de oxigeno menor a 92 %, deterioro del
estado de conciencia, deterioro clinico global

Medicidon de ingresos y egresos

Inspirometria incentiva a todos los pacientes segun disponibilidad de equipo



FACTORES DE MAL PRONOSTICO

Estos factores deben ser valorados al ingreso y ante deterioro clinico. Cuando estén presentes, debe considerarse cambios en la
estrategia de manejo o paso a salén de mayor complejidad.

Cuadro 3. Factores en relacidn al paciente y de laboratorio o gabinete asociados a mal prondstico en COVID-19

Factores en relacion con el paciente Laboratorio y Gabinete

e Edad mayor a 60 afios e Linfocitos totales menor a 800/mm3
e Género Masculino
e IMC mayora 30 i
e Comorbilidades: Inmunosupresién de cualquier | ®  Indice Respiratorio (Pa02/Fi02): menor a 150
tipo, historia de enfermedades autoinmunes, | ¢  Ppresencia de criterios sonograficas de severidad o
historia de trasplante, HTA o DM no controladas, infiltrados pulmonares en multiples cuadrantes
Neumopatia o Cardiopatia previa, Enfermedad
renal crénica, hepatopatia crdénica, neoplasia
hematoldgica, neoplasia no hematoldgica con | ¢  Aumento progresivo de la PCR
diagnéstico hace menos de 1 afio, ECV previo,

e  Relacion PMN/Linfocitos mayor o igual a 3.1

e Dimero D mayor a 1000 ng/ml

e Aumento de la troponina

demencia.
e Embarazo e  Ferritina sérica mayor a 1000 ng/ml
e Delirio

. ., e DHL mayor a 245 Ul/L
e Incapacidad para pronacién

e Evidencia de Trombosis venosa profunda

e Organomegalias: Hepatomegalia/esplenomegalia
no conocidas

e Deterioro de funciéon renal (KDIGO 1l o 1ll)

ULTRASONIDO PULMONAR EN EL PUNTO DE ATENCION (POCUS)

Cuando se considere necesario se realizard US pulmonar, cardiaco, tamafio de higado/bazo y un screening de trombosis venosa
profunda en miembros inferiores. Los hallazgos pulmonares se pueden clasificar en:

1. Enfermedad leve: aparicion de lineas B multifocales predominantemente en bases contrastados con zonas sin lineas B. Se
asocia a engrosamiento pleural. Correlaciona con aparicién de patrén en vidrio esmerilado en TAC térax.

2. Enfermedad moderada: aumento de lineas B mas alla de las bases, con mayor densidad de estas y con tendencia a confluir.
Puede haber pequefias consolidaciones subpleurales.

3. Enfermedad Severa: Agrega consolidados pulmonares predominantemente basales aunque pueden ser multilobares.

A fin de unificar criterios de ultrasonido al pie de la cama del paciente, se utilizard la siguiente escala de puntuacién que asigna un
puntaje determinado segun el hallazgo y se exploran 8 puntos en el paciente (4 derechos y 4 izquierdos).



Cuadro 4. Puntaje de Ultrasonido segun escala utilizada en CEACO

Patrén Puntaje
Normal 0
Lineas B no coalescentes 1
Lineas B coalescentes 2
Figura 2 Puntos de exploracién de LUSS. Fuente CEACO Consolidaciones subpleurales 3
Consolidacién en parénquima 4

PROTOCOLO DE MEDICAMENTOS

El protocolo estara sujeto a cambios segun la evidencia clinica actualizada.

Al ser la COVID-19 un ente de reciente apariciéon y con un tratamiento no bien establecido, vale la pena hacer una relacién entre la
clinica, los cambios de laboratorio y la razén de los tratamientos que se han utilizado o propuesto. Para este fin se ha realizado el
siguiente grafico, a fin de que se logre una mejor comprension de la enfermedad.

INFECCION RESPUESTA INMUNE linea del tiempo

Hisopado nasal

SDRA, SRIS, FOM, SAM/sindrome

Asintomatico, afebril, diarrea, . o
. . Tos seca, fiebre, atralgias, N . . hemofagocitico, shock,
cefalea, astenia, anosmia, L Disnea, hipoxia, arritmia B
mialgias exantema, trombosis, sangrado,

ageusia, conjuntivitis fiebre

Signosy
sintomas

Lineas B difusas, engrosamiento Lineas B difusas, engrosamiento
USde Normal LineasB Lineas B difusas, engrosamiento delinea pleural, consolidad de linea pleural, consolidado
pulmén localizadas delfnea pleural subpleural, derrame pleural subpleuralyalveolar,
localizado broncograma aéreo

]

H Plasma iente/Ig i |
J

| estercidesv |
—_—_
| — |
I Tocilizumab* I

Manejo ambulatorio CENTRQ COVID 19 ucl

Figura 3. Relacidn entre la clinica, laboratorios, imagenes, serologias y el tratamiento propuesto para COVID19. Fuente: Medicina Interna CEACO



INDICACIONES GENERALES

a. No dejar soluciones de mantenimiento de rutina
b. Tratamiento de patologia crénica segun guias de cada entidad

c. Desparasitar a todo paciente que vaya a utilizar esteroides sistémicos

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Esteroides en Neumonia por COVID19: Segun evidencia clinica publicada en los estudios clinicos RECOVERY, CoDEX y en un meta-

andlisis de la revista JAMA, el uso de esteroides en COVID19 se asocia con una reduccion de mortalidad a 28 dias y menor cantidad de
dias en ventilacion mecdanica. El beneficio de esteroides se observa principalmente en pacientes durante la fase inflamatoria de la
enfermedad que se encuentran con requerimientos de oxigeno y/o soporte ventilatorio. Se elige dexametasona como esteroide de
eleccidn debido a que es el que cuenta con mayor evidencia clinica disponible que lo respalda. Se utilizardn diferentes esquemas de
dosis segun la severidad y el grado de soporte ventilatorio que amerite el paciente.

Cuadro 5. Modalidades de tratamiento esteroidal segun severidad y comorbilidades de pacientes COVID-19 ingresados a CEACO

CRITERIO CLINICO COMENTARIO

PACIENTES CON PAFIO2 MENOR A 200 | ¢ Primera linea: Dexametasona 20 mg IV por 5 dias luego 10 mg IV por 5

QUE AMERITEN SOPORTE dias. Podra variarse la dosis y la duracién segun condicién clinica y
VENTILATORIO INVASIVO O NO aspectos farmacocinéticos a criterio de médico especialista tratante.
INVASIVO (CAF / VMNI) e Como opcion alternativa a dexametasona se podra utilizar

metilprednisolona a dosis equivalentes
e En caso de que el paciente tolere la via oral, se puede hacer el traslape a

la dosis equivalente de prednisona durante el des-escalonamiento.

PACIENTES CON PAFIO2 MAYOR A 200 | ¢ Dexametasona 6 mg IV al dia por 10 dias
CON OXIGENO, PERO SIN SOPORTE
VENTILATORIO (CAF, VMNI, VMA)

EXACERBACION DE ASMA O EPOC | ¢ En los casos de exacerbacién moderada/ severa concomitante de asma o

CONCOMITANTE EPOC se utilizard metilprednisolona como esteroide de eleccién




Tocilizumab:

a. Demostrada su efectividad en pacientes hospitalizados con COVID-19 severo que utilizan oxigeno con o sin soporte
ventilatorio sumado a evidencia de inflamacidn. Su uso se asocia a una reducciéon de mortalidad, cantidad de dias que
amerita soporte organico y la progresion a ventilacién mecdnica asistida. El beneficio parece ser mas dramatico si se
inicia entre las primeras 24-48 horas del deterioro clinico.

b. Se utilizara en pacientes que cumplan con los criterios institucionales vigentes del comité central de farmacoterapia CCSS
(oficio GM-CCF-3067-2021 del 11 de agosto 2021) respaldada en los estudios RECOVERY, REMAP-CAP Y EMPACTA.

c. Esquema aprobado por CCSS: Tocilizumab 8 mg/kg de peso corporal real (maximo 800 mg) IV dosis Unica; en combinacidon
con Dexametasona de al menos una dosis de 10 mg IV diarios hasta por 10 dias o su equivalencia en cualquier otro

corticoesteroide institucional.

Cuadro 6. Criterios de inclusién e exclusién aprobados por el Comité Central de Farmacoterapia para uso de Tocilizumab en COVID-19.

Criterios de inclusion (cumplir todos) Criterios de exclusion
Edad mayor o igual a 2 afios Patologia oncoldgica en etapa terminal
Infeccién confirmada por SARS-COV2 por PCR Enfermedades neurodegenerativas terminales
Relacién Pa02/Fi02 <200 mmHg Miocardiopatias dilatadas con una FEV menor al 20% no

importa su causa

Paciente con 24 horas de tratamiento con esteroides y | Insuficiencia Renal Crénica estadio V (fuera de programa
a pesar de esto presentar evidencia de progresion de la | trasplante)
enfermedad (hipoxemia y datos de inflamacién

sistémica).

Datos de inflamacién sistémica (al menos dos de los | Paciente con Hepatopatia Crénica Evolucionada Child-Pugh C

siguientes): Neumopatias evolucionadas (EPID Oxigeno dependientes o

= Niveles de proteina C reactiva por arriba de | EPOC)
100mg/L o 10 mg/dI
=  Dimero D mayor a 1000ng/ml

Expectativa de vida es corta o deterioro tras el uso de la

terapia

= Ferritina mayor a 800ug/L u 800 ng/mL

= |L-6 basal 240 pg/mL o su equivalente. Hipersensibilidad al medicamento

Infeccion grave active

AST o ATL >5 veces el valor normal

Neutropenia grave menos 500

Plaguetas <50000/mm3




Uso de Anticoaqulantes

a) Condiciones previas: En pacientes con condiciones que tengan indicacidn de previo y segun guias clinicas internacionales de

anticoagulacion, se deberd mantener la misma.

b) Condiciones agudas con indicacién de anticoagulacion: Paciente con sospecha o confirmacién de patologia aguda que se

beneficie de anticoagulacion, deberd recibir tratamiento segun guias internacionales.

c) COVID19: Multiples metaanalisis y estudios de cohorte han documentado una incidencia mas alta de lo usual (llegando al 8-

18%) de eventos trombdéticos en pacientes COVID19 en comparacion con pacientes de otras patologias.

Cuadro 7. Modalidades de utilizacién de heparina SC en pacientes hospitalizados con COVID-19 en CEACO

Indicacion

Comentario

Tromboprofilaxis en COVID-19

Todo paciente hospitalizado recibira tromboprofilaxis con:

Enoxaparina (40 mg SC al dia) o heparina no fraccionada (7500
Ul cada 12 horas/ 5000 Ul cada 8 horas).

Se ajustara la dosis de heparina segun el peso. Un estudio
cohorte publicado en la revista Thromb Haemost en el afio
2014, documentd menor incidencia de eventos trombdticos
con el uso de dosis intermedias cuando el IMC es mayor a 40.
Por tanto, en estos pacientes se utilizara enoxaparina 40 mg SC
cada 12 horas o heparina no fraccionada 7500 Ul cada 8 horas.
Se preferira el uso de heparina no fraccionada en pacientes con
aclaramientos de creatinina menores a 30 ml/min.

Anticoagulacién en COVID-19

Se podra considerar anticoagulacién para aumentar la
probabilidad de sobrevida al egreso hospitalario con reduccion
de la necesidad de soporte vital en cuidado intensivo a los
pacientes moderados que reutnan los criterios de inclusién del
estudio clinico ATTACC, ACTIV-4a -REMAP-CAP publicado en
NEJM 2021 dado que de momento es el estudio que relne
mayor nivel de evidencia respecto al impacto clinico de

anticoagulacion como medida terapéutica en COVID-19

Cuadro 8. Criterios utilizados en el estudio ATTACC, ACTIV-42, REMAP-CAP para considerar uso de anticoagulacion terapéutica para pacientes COVID-19

Estudio Clinico

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

ATTACC, ACTIV-4a,
REMAP-CAP

1)

2)

Paciente moderado, definido en el estudio
como: hospitalizacién por COVID-19 sin
necesidad soporte cardiovascular (uso de
vasopresores y/o inotrépicos) o soporte
ventilatorio tipo cénula de alto flujo,
ventilacion mecanica no invasiva o
ventilacién mecdnica invasiva.

Se encuentre entre las primeras 72 horas
del ingreso hospitalario por COVID-19 o la
confirmacion intrahospitalaria de SARS-
CoV2

1) Se excluyen pacientes que se espera
mejoria con egreso hospitalario en las
proximas 72 horas

2) Paciente con alto riesgo de sangrado

3) Recibiendo doble antiagregacion

plaquetaria

4) Alergia a la heparina o datos de
trombocitopenia inducida por
heparina




Cuadro 9. Dosis de enoxaparina para anticoagulacion segun ajuste renal. Tomado de Shaikh, Regal 2017

Indicacion Aclaramiento endégeno de creatinina

>30 ml/min <30 ml/min

Hospitalizado con criterios de anticoagulacién, TVP | 1 mg/kg SCcada 12h o | 1 mg/kg SC al dia

aguda con/sin TEP
1.5 mg/kg SC al dia

Ambulatorio con TVP sin TEP 1 mg/kg Sc cada 12h 1 mg/kg SC al dia

Profilaxis en angina inestable y SCA SEST 1 mg/kg Sc cada 12h 1 mg/kg SC al dia

Profilaxis sangrado digestivo alto:

a) Se considerara el uso de omeprazol IV-VO en pacientes con COVID 19 critico y que tengan factores de riesgo para sangrado
digestivo (uso de esteroides, AINES de forma crdnica, gastropatia ulcerativa crénica documentada, anticoagulados cronicos,
hepatopatia crénica, paciente en shock, coagulopatia asociada a proceso agudo)

b) Profilaxis debe ser individualizada en el contexto de cada paciente.

Trombdlisis:

c) En pacientes con COVID19 que presenten un sindrome coronario agudo con elevacion del ST (SCACEST), en caso de no tener
disponibilidad para traslado a centro con sala de hemodinamia en 120 min o menos, se dara trombdlisis con Tenecteplaza a
la dosis aprobada por la CCSS en el oficio DFE-AMTC-1632-2021. En caso de no disponibilidad de Tenecteplaza, se utilizard
Estreptokinasa (ver dosis en cuadro 10).

d) Para Tromboembolismo pulmonar (TEP) del alto riesgo, en caso de disponibilidad, se utilizard Alteplasa o Estreptokinasa
segun disponibilidad institucional (ver dosis en cuadro 10).

e) Ante sospecha de ictus, se procederd a traslado del paciente a otro centro para abordaje inicial debido a que no contamos
con tomografia en nuestro centro.

Cuadro 10. Dosificacion de trombdlisis con alteplasa, tenecteplaza y estreptoquinasa para escenarios de sindrome coronario agudo y tromboembolismo pulmonar

Farmaco Patologia | Dosis
Alteplaza en TEP | TEP 100 mg a pasar en 2h
Estreptokinasa TEP 250 000 Ul a pasar en 30 min, luego 100 000 Ul por hora a pasar en 12 a 24h

Alternativa, régimen acelerado: 1 500 000 Ul a pasar en 2h IV

Estreptokinasa SCA 1.5 millones de unidades a pasar en 30-60 min

Tenecteplaza SCA <60 kg: 30 mg (6000 U), 60 a <70 kg: 35 mg (7000 U), 70 a <80 kg: 40 mg (8000 U)

80 a <90 kg: 45 mg (9000 U), 90 kg o mas: 50 mg (10000U)




6) Infecciones bacterianas de foco pulmonar:

Cuadro 11. Consideraciones para seleccion de antimicrobianos en pacientes con sospecha de neumonia bacteriana concomitante

Escenario cinico Comentario

Neumonia Adquirida en la comunidad Beta-lactamico (peni/ampicilina) + macrdlido (claritomicina)

Se puede considerar escalar terapia a espectros mas amplios en

caso de sospecha de otros gérmenes como BGN o S. aureus.

Sospecha de S. aureus Se tomara tamizaje nasal de MRSA a todo paciente que ingrese
al CEACO dado que el VPN publicado para neumonia por MRSA

es mayor al 95%

e Tamizaje MRSA negativo: Oxacilina IV

e Tamizaje MRSA Positivo: Vancomicina o Linezolid.

Aungue el paciente porte ya un estudio de ingreso, el tamizaje
MRSA debera repetirse antes de iniciar cobertura antibidtica en
caso que el paciente lleva 7 dias o mas hospitalizado ante riesgo

de colonizacién intrahospitalaria.

El VPN del tamizaje es Unicamente para neumonia, en caso de
bacteremia u otros procesos sépticos severos en otros focos, no

tiene la validez necesaria para guiar terapia.

Neumonia Nosocomial CEACO Se escoge terapia empirica segun epidemiologia reportada en
CEACO

e Terapia empirica contra BGN y CGP guiada segun las

actualizaciones epidemioldgicas de CEACO.

Debera priorizarse toma de cultivos antes de iniciar cualquier

cobertura antibiodtica

Debe tenerse en consideracidn una incidencia aumentada de
mecanismos de resistencia a carbapenémicos en CEACO, ya sea
por impermeabilidad y efluyjo o por produccién de
carbapenemasas, por lo que deberd tenerse cautela al usar
carbapenémicos de forma empirica ante el riesgo de falla

terapéutica.




Otras terapias

a) Antipiréticos: se recomienda no utilizar a menos que sea estrictamente necesario para no enmascarar el comportamiento de
la curva febril. Como primera se usara acetaminofén y como segunda linea Metamizol.

b) Antitusivos: se podra utilizar segun sintomatologia del paciente a dosis usuales.

c) Tratamientos inhaladores Asma/EPOC: son de eleccidn sobre las nebulizaciones debido a que se asocian con menor riesgo de
dispersion de aerosoles, se debe utilizar espaciador.

d) Se podra considerar profilaxis para Pneumocystis jirovecy en todo paciente que amerite el uso de esteroides a dosis altas por
tiempo prolongado o en quienes asocien linfopenia marcada y persistente durante la evolucién de la enfermedad. Se utilizara
el esquema de TMP-SMX 1 tableta de 160/800 mg lunes, miércoles y viernes.

e) Antiparasitarios: Todo paciente con dosis altas de esteroides debe ser desparasitado con Albendazole 400 mg VO al dia por
3 dias e ivermectina 12 mg VO STAT y 12 mg en 7 dias.

OXIGENOTERAPIA'Y SOPORTE NO INVASIVO

INTRODUCCION

El COVID-19 tiene un comportamiento clinico heterogéneo que algunos autores como Luciano Gattinoni han categorizado en fenotipos
fisiopatoldgicos que orientan estrategias terapéuticas. Debe, en la medida de lo posible, establecerse el mecanismo probable de
hipoxemia en cada paciente para guiar el manejo en vez de entablar medidas protocolarias iguales a todos, pues esto solo se asocia a
malos resultados clinicos.

Los valores absolutos en gases arteriales se consideraran marcadores de riesgo pero no indicadores mandatorios de ventilacion
mecanica invasiva debido a que la enfermedad respiratoria por SARS-CoV2 se comporta distinto a otros patdgenos respiratorios. Los
siguientes parametros se consideraran de severidad y necesidad de un monitoreo mas cercano:

e Pa02 menor a 60 mmHg

e Pa/Fi0O2 menor a 150

e PCO2 mayor a 35 mmHg

e FR mayoroiguala30rpm

e indice de ROX menor a 4.88 en pacientes con canula de alto flujo
e Saturaciones de oxigeno menores a 92%

Actualmente en CEACO contamos con disponibilidad de canulas de alto flujo y ventiladores para ventilacion mecanica invasivay no
invasiva.

DISPOSITIVOS DE SOPORTE VENTILATORIO NO INVASIVO

En CEACO se disponen de equipos de entrega de oxigeno de bajo y alto flujo (ver cuadro 12). Con respecto a VMNI (ventilacion
mecanica no invasiva), se tiene disponible interfaz de tipo orofacial, total fase y escafandra. Se podra considerar analgesia o sedantes
tipo dexmedetomidina para mejorar acople a los dispositivos de soporte ventilatorio y para tolerancia al prono despierto (ver cuadro
14)
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Cuadro 12. Relacidn Flujo- FiO2 segln tipo de oxigenoterapia. Fuente Medicina Interna CEACO

Tipo de entrega Flujo (L/min) | FiO2

Nasocanula 1-6 2L/min = 24%
3L/min = 28%
4L/min =32%
5L/min =36%

6L/min = 40%

Mascarilla simple 6-12 35-60%
Mascarilla no rebreather (reservorio) | 10-15 70-100%
Canula del alto flujo Hasta 60 30-100%

CANULA DE ALTO FLUJO (CAF)

e Reduce esfuerzo inspiratorio, trabajo respiratorio, frecuencia respiratoria, mejora confort y oxigenacién en comparacion con
dispositivos de oxigeno de bajo flujo.

e Considerar canula de alto flujo en pacientes que no puedan mantener saturaciones arriba de 92% y/o Pa0O2 = 60 mmHg con
Nasocanula a 5 litros por minuto o que a criterio medico el paciente amerite escalar terapia antes de llegar a este punto para
mejorar confort y trabajo respiratorio.

e El paciente debera usar una mascarilla quirdrgica que cubra la nariz y la canula.

e Seiniciard con el mayor flujo que tolere el paciente (meta 60 Ipm) y la fio2 necesaria para mantener la saturacién de oxigeno
meta. Al des-escalonar aporte de oxigeno, es preferible primero titular fio2 que flujo.

e Asociar siempre que sea viable pronacién en conjunto con CAF. La pronacion debe mantener por el mayor tiempo posible,
idealmente al menos 8 horas al dia.

e Se tomara como criterio de falla al dispositivo, la presencia de signos que sugieran un aumento del trabajo respiratorio o
hipoxemia a pesar de pardmetros maximos del dispositivo.

e Como una ayuda para monitorizar a los pacientes con CAF, se puede medir el ROX score. En un metaanalisis publicado en
Journal of critical Care, se observé que en pacientes COVID-19, un indice de ROX menor a 5 a las 6-12 horas de la medicion
se asocia con mayor riesgo de fallo al dispositivo. En general, entre mas bajo el indice de ROX, mayor riesgo de fallo a la canula
de alto flujo y peor prondstico.

) Sp0, / Fi0
indice ROX = P=al T

Frecuencia Respiratoria

Figura 4. Calculo de indice ROX. Adaptado de Roca et al 2018



VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI)

Segun el metaanalisis publicado por Ferreyro y colegas en la revista JAMA (afio 2020), sumado a los hallazgos del ensayo clinico
HENIVOT vy los datos preliminares del estudio ISRCTN16912075, el uso de dispositivos de ventilacidn mecdanica no invasiva puede
reducir la tasa de intubacién en pacientes con falla ventilatoria, siendo los ultimos dos estudios mencionados, especificamente

orientados a pacientes COVID-19.

e La terapia se puede considerar en ausencia de contraindicaciones, tales como: Obnubilacién, inhabilidad para acoplar la
interfaz (heridas, anatomia facial, claustrofobia), secreciones abundantes con necesidad de aclaramiento continuo de las
mismas (por ejemplo, en condiciones de emesis, secreciones pulmonares, hemoptisis masiva).

e Se escogera la interfaz adecuada segun anatomia y tolerancia del paciente. Es preferible la escafandra cuando se desean
utilizar PEEP mayores a 8, dado que en las interfaz orofacial y total fase puede generar muchas fugas obligando a sujetar con
mas fuerza las mascarillas y generando disconfort al paciente.

e  Criterios para considerar para fallo de VMNI:

o FR mayor a 30, tras un periodo de acople

Alteracion del sensorio y delirio

Aumento del trabajo respiratorio (WOB)

Hipoxemia refractaria

O O O O

Acidosis respiratoria
o Inestabilidad hemodindamica
e Se puede asociar analgesia o sedantes tipo dexmedetomidina para mejorar acople al dispositivo (ver cuadro 14).

Cuadro 13. Infusiones de analgesia y sedantes de uso frecuente en CEACO para analgesia y acople a dispositivos no invasivos

Medicamento Dilucion Dosis Comentario
Dexmedetomidina 200 | 2 frascos en 96 ml de SF (4 | 0.2-0.7 mcg/kg/h Aprobado para uso
mcg/2ml mcg/ml) institucional en COVID-19

para pacientes con VMNI
segun oficio GM-CCF-

1871-2021
Combinacién Morfina + | 22.5 mg de morfina (ampolla | 3 ampollas (7.5 gr) cada 24 | Analgesia bimodal para
Metamizol y media) + 3 ampollas de | horas de metamizol tolerancia a prono y a las
«  Morfina: 15 mg/iml metamizol + 84 ml de SF a modalidades de interfaz
M 70l: 2.5 ar/5 m| | Pasaren 24 horas. de VMNI
° etamizol: 2.5 gr/5 m 22.5 mg cada 24 horas de
morfina

PROTOCOLO DE MANEJO DE VIA AEREA Y PARO CARDIORRESPIRATORIO

INTUBACION ENDOTRAQUEAL ELECTIVA

1.

El equipo de via aérea que entrara en el cubiculo del paciente estara conformado por: un médico especialista (encargado de la
intubacidon endotraqueal), un terapista respiratorio y un enfermero. Podrd entrar una cuarta persona que se denominard
“ayudante” para efectos de este documento (puede ser médico o enfermera).

Toda persona que entre al cubiculo debera hacerlo con el equipo de proteccién segun el protocolo del centro.

Fuera del cubiculo habrda una enfermera (denominada enfermera 2 para efectos de este archivo) que serd la encargada de
preparar medicamentos. Todo medicamento que entre al cubiculo debe estar preparado de previo.

También se ingresara el Glidescope.

La enfermera que esta afuera del cubiculo también estara encargada de:
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e alistar la mascarilla facial e inflarla

e conectar el ambu a un filtro de VMA,

e alistar el tubo endotraqueal indicado por el médico, probarlo y colocarle la guia metdlica o estilete. No debe olvidarse
pasar una bolsa de suero y una conexién de sueros para empujar el remante de farmacos de la conexion cuando se
infunden.

6. Elmedico indicard los medicamentos que deben preparase para la fase de premedicacidn, induccién y paralisis.
7. Cuando el equipo entre en la sala, la enfermera 1 se colocara al lado del monitor y estara encargada de:

e verificar que el monitoreo del paciente esté en orden

e  alistar el crondmetro del monitor

e iniciar la infusion de medicamentos cuando el médico lo indique.

8. El terapista respiratorio estara encargado de colocar y conectar el ventilador mecanico con la fuente de oxigeno y tenerlo listo.
Ademas, preparara el equipo de succidn o aspirador de secreciones.

9. El médico se dispondrd posteriormente a la cabecera del mismo para iniciar la secuencia rapida de intubacidn, la cual se describe
a continuacion.

SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION

PREOXIGENACION- DESNITROGENIZACION

e Se colocara la mascarilla facial con bordes inflados al paciente (ya conectada al ambu mediante un filtro de VMA). Existe
evidencia mediante estudios de dispersidon de gases y laser que el uso de filtro en el ambu reduce la dispersién de
particulas. Mientras se mantiene el flujo de oxigeno al 100% el terapista traera los medicamentos preparados por la
enfermera dos y se los llevara a la enfermera 1.

e Se puede considerar pre-oxigenacion con ventilacidn mecanica no invasiva en caso de que el paciente ya se encuentre
usando este dispositivo, en aras de evitar des-reclutamiento al quitar la interfaz y colocar el ambu.

PREMEDICACION

e Parasupresion de reflejos laringeos: Fentanyl a utilizar es de 0.5 — 2 mcg/kg

e Podran utilizarse dosis bajas de midazolam, a criterio del intubador, durante la premedicacién para efecto amnésico y de
ansiolisis.

e La enfermera 1 iniciard el crondmetro para contabilizar dos minutos, que es el tiempo minimo que necesita la
premedicacidn para lograr suprimir efectivamente los reflejos laringeos.

INDUCCION Y PARALISIS

e Seinfundird primero el sedante y luego el paralizante.
e Laeleccidn del sedante quedara a criterio del médico tratante. Entre las opciones dipsonibles en CEACO se encuentran:
Ketamina, Propofol y Midazolam.
e La dosis de Ketamina es de 1-2 mg/Kg IV, recomendado en pacientes con inestabilidad hemodinamica. Inicio del efecto
en 45-60 segundos.
e El Propofol se utiliza a 1.5 mg/kg, inicio del efecto en 15- 30s.
e El Midazolam para induccidn se utiliza a 0.1 mg/kg
e La paralisis se indicara con succinilcolina como primera opcién y en su defecto con atracurio.
o La dosis de succinilcolina es 1.5 mg/kg. Inicio de efecto paralizante en 30-60 segundos. Contraindicado en
hipercalemia o enfermedades neuromusculares.
o Atracurio 0.4- 0.5 mg/kg (Ampolla trae 25 mg. usualmente 1-2 ampollas para peso promedio de 70 Kg), inicio
de efecto en 3 minutos
e La enfermera 1, una vez colocados los medicamentos, reiniciara el crondmetro y contabilizara los tiempos necesarios
para el inicio del efecto de los medicamentos.



INTUBACION

e Cuando el paciente se encuentre sedado y paralizado se colocard el Glidescope y se intubard al paciente. Una vez que el
tubo pasa por las cuerdas vocales, sera trabajo del terapista y/o el “ayudante” quitar el estilete del tubo, conectar
inmediatamente el ventilador mecanico e inflar el balén neumotaponador. En caso de que el ventilador no esté listo, se
colocara por mientras un filtro al extremo del tubo.

e En caso de requerir presidn positiva por fallo en intento de intubacidn, se utilizara el sello facial de la mascarilla inflable
y ambu asociado a filtro de VMA con la técnica de 4 manos. Otra opcidn sera colocar una mascarilla laringea o un Fastrack.

e Se debera de contar con las infusiones de mantenimiento de sedoanalgesia preparadas vy listas para iniciar apenas se
logre la intubacién del paciente. Las mas utilizadas son: midazolam (dilucion 6 amp en 72 cc SF), fentanilo (10 amp en 80
cc SF) y atracurio (10 amp en 75cc SF)

INTUBACION ENDOTRAQUEAL DE EMERGENCIA

Existiran situaciones en donde se requiere proteger la via aérea de emergencia. La secuencia serd similar, pero producto de la
condicion emergente, se cambiaran ciertas pautas al protocolo:

1. Deberd estar siempre lista una cuarta persona para entrar en caso de que el terapista respiratorio tenga demora en la
calibracién del ventilador mecanico y no pueda cumplir las funciones asistenciales.

2. Nose utilizard premedicacién con fentanyl, sino que se procedera a la induccidn y paralisis. Esto se hara de esa forma porque
los pacientes con COVID-19 que ameritan intubacion de emergencia tiene una capacidad residual funcional muy pobre y se
desaturan muy rapido por lo que no podemos esperar los 2 minutos que dura la premedicacion para surtir efecto.

PARO-CARDIORRESPIRATORIO

En estos casos, debido a que el procedimiento de reanimacidn se asocia con alto riesgo de dispersidn de particulas, todo personal que
entre al cubiculo deberd hacerlo con el equipo de proteccidén completo. En este escenario es posible que las primeras que detecten al
paciente sean el personal de enfermeria.

1. Entraran inicialmente dos enfermeros o enfermeras junto con el aparato de compresiones mecanicas denominado LUCAS3.
La American Heart Association recomienda este tipo de dispositivos en casos COVID-19. La enfermera 1 procedera a sacar el
aparato mientras que la enfermera 2 colocard un cubrebocas al paciente.

2. Posteriormente la enfermera 2 colocara la tabla en la espalda del paciente mientras la enfermera 1 da vuelta de 90 grados al
usuario.

Figura 5. Equipo LUCAS3. Fuente CEACO

3. Unavezcolocado el aparato debe colocarse el collar correspondiente, sujetar las manos del paciente a los arcos de la maquina
y acercar el hule de compresiones al esternon.

4. Cuando esté listo el LUCAS3 (idealmente en menos de 1 minuto), se iniciaran compresiones continuas.

5. En el momento en que el médico asistido por el terapista respiratorio esté listo para proteger via aérea, se pausaran
transitoriamente las compresiones y se colocara el TET.

6. Mientras tanto las enfermeras deberan colocar los parches del monitor desfibrilador, encender el mismo y ajustar la energia
a 200 Joules. Los parches pueden colocarse mientras el LUCAS3 este acoplado, no hace falta desacoplar el LUCAS para colocar
los parches o palas.

7. Elresto del manejo seguira las normativas usuales del ACLS siguiendo las indicaciones del médico lider de equipo.

8. Enel caso de que el paciente estuviera en prono sin VMA, deberd volverse en posicion supina y seguir el resto del algoritmo.



9. Siel paciente se encuentra en prono con VMA y sea candidato a maniobras, estas deberdn darse de forma manual colocando
las manos a nivel de T7 para las compresiones (se puede usar de guia el limite inferior de la escapula)

Figura 6 y 7. Compresiones en posicion prono utilizando las dos manos juntas a nivel de T7 y las dos manos aparte en los musculos paraespinales a nivel de T7.

POBLACIONES ESPECIALES DULTO M

En la poblacién adulta mayor se recomienda, en los lineamientos del Hospital Raul Blanco Cervantes, realizar la determinacion de la

fragilidad del paciente y la expectativa de vida para asi dirigir apropiadamente la terapia. De igual manera, debe considerarse la
voluntad anticipada del paciente.

Determine el estado de fragilidad con escala clinica
Admitido en hospitalizacién de fragilidad (ECF) (condicién 2 semanas previas al
internamiento)

Paciente ingresa con

mascarilla quirdrgica Determine expectativas del paciente y familia
({voluntad anticipada)
Con protocolo COVID

Considere comorbilidades

Considere severidad de la enfermedad aguda

— L T

[ S Dependiente total de ABVD ECF: Menor o igual a 5 con
+Mayora probabilidades de requerir
inmovilizado crénicamente cuidado critico

l Demencia avanzada l

Enfermedades terminales**
[ Manejo inicial en aislamiento ]

Manejo en aislamiento /\
Condicién Condicion Condicion
clinica mejora clinica empeora clinica meiora

Continde
manejo hasta
dar de alta

[ &Se considera para cuidado critico? ]

Condicién
clinica no
mejora

Estable, sin criterios de
cuidado critico

aislamiento

Criterios de
ingreso a Ucl :
ATS/IDSA

Cuidados al Continde
manejo hasta

dar de alta

final de la vida

Refiera a

cuidados

Condicién Condicién clinica

clinica mejora

criticos
no mejora:
Criterios de

ingreso a UCI =

ATS/IDSA

l = dad asi Cardiaca
Continde Ref NYHA IV, Hepatopatia crénica (CHP-C), ERC estadio V (FG< 15),
ehiera 3 EPOC Estadio IV

manejo hasta cuidados

criticos

dar de alta

Adaptado de: COVID-19 rapid guideline: critical care. NICE guideline (March 2020)

Figura 8. Flujograma para toma de decisiones terapéuticas en el paciente adulto mayor. Tomado de las guias publicadas en marzo 2020 del Hospital Raul Blanco
Cervantes



Escala Clinica de Fragilidad

1 En muy buena forma. Personas que estin fuertes, activas,
vigorosas y motivadas. Son personas que suelen practicar ejercicio
con regularidad. Son de los que estan en mejor forma para su edad.

2 En forma. Personas sin sintomas de enfermedad activa, pero que
estan menos en forma que las de la categoria *. Suele ocurrir que se
ejercitan o estan muy activas por temporadas, por ejemplo, segin
la estacidn.

I

3 En buen estado. Personas que tienen bien controlados sus
problemas médicos, pero que no llevan actividad fisica regular méds
alld de los paseos habituales.

T

4 Vulnerables. Aunque no dependen de otros que les ayuden en la
vida diaria, a menudo los sintomas limitan sus actividades. Suelen
quejarse de estar «lentos» o cansados durante el dia.

I

5 Levemente fragiles. Estas personas a menudo tienen un
enlentecimiento mas evidente y necesitan ayuda para las
actividades de la vida diaria importantes (economia, transporte,
labores domésticas, medicacién). Es tipico que la fragilidad leve vaya
dificultando salir solos de compras o a pasear y hacer la comida o las
tareas del hogar.

6 Moderadamente fragiles. Personas que necesitan ayuda para
todas las actividades en el exterior y para realizar las tareas
domésticas. En casa, suelen tener problemas con las escaleras y
necesitan ayuda con el bafio, y pueden requerir alguna asistencia
para vestirse (guia y acompanamientao).

7 Con fragilidad grave. Dependen total para el cuidado
personal, sea cual fuere la causa (fisica o cognitiva). Aun asf,
parecen estables y sin riesgo de muerte (en los siguientes ~6
meses).

8 Con fragilidad muy grave. Totalmente dependientes, se acercan al
final de la vida. Es tipico que ni siquiera se recuperen de afecciones
menores.

I

9 Enfermo terminal. Se aproximan al final de la vida. Esta categoria
se aplica a personas con esperanza de vida < 6 meses y sin otros
signos de fragilidad.

T

En personas con demencia, el grado de fragilidad se corresponde
con el grado de demencia.

Son si c ded ia leve olvidar los detalles de un
acontecimiento reciente aun recordando el evento ensi, la
repeticién de una misma pregunta o relato y el aislamiento social.
En la demencia moderada, la memoria reciente estd muy afectada,
aunque parezca que recuerdan bien los acontecimientos de su
pasado. Con pautas, pueden cuidarse solos.

En la demencia grave, no son posibles los cuidados personales sin
ayuda.

*1. Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008

2. K Rockwood et al. A global clinical measure of fitness and frailty in
elderly people. CMAJ 2005:173;489-495.

©2009. Version 1.2_EN. All rights reserved. Geriatric Medicine
Research, Dalhousie University, Halifax, Canada. Permission granted
to copy for research and educational purposes only. Translated with
permission to Spanish by P. Diez-Villanueva, 2019.

Figura 9. Escala de fragilidad a utilizar para toma de decisiones terapéuticas en el paciente adulto mayor.

PROTOCOLO DIALISIS PERITONEAL

En el CEACO se disponen de 3 modalidades de soporte renal: hemodialisis intermitente (a cargo de la unidad de cuidado intensivo),
hemodiafiltracion venovenosa continua o HDFVVC (a cargo de la unidad de cuidado intensivo) y didlisis peritoneal. Dado el creciente
numero de pacientes criticos, en ocasiones se encuentran ocupados todos los dispositivos para HDFVVC y hemodialisis, por lo que nos
hemos visto forzados a la utilizacién de la modalidad de dialisis peritoneal en algunos pacientes con COVID-19 critico. A continuacion,
se exponen algunas de las pautas a seguir respecto al uso de la modalidad de didlisis peritoneal en el servicio de medicina interna.

Tipo de Catéter y colocacidn

e Seutilizara la via percutdnea con técnica de Seldinger en abdomen (linea medial o paramedial a 1-2 cm de la cicatriz umbilical).
Sera colocado por un médico especialista que realiza el procedimiento y otro médico (general o especialista) que asiste el
procedimiento.

e  Segln criterio de médico especialista tratante se realizard tinel para catéter.

e Equipo requerido para la colocacién del catéter es el siguiente: 2 delantales estériles, 4 campos estériles, 1 equipo de sutura
especial, un nylon 3.0, jeringa 10 ml, aguja 18, aguja 22, frasco de lidocaina con epinefrina, kit de catéter de didlisis, bolsa de
500 ml de Solucidn Fisioldgica (SF) y conexion de suero.
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Circuito de Didlisis Peritoneal Aguda CEACO

Dado que en el CEACO no disponemos de conexiones preestablecidas de fabrica, se formaran circuitos manuales con el equipo
disponible en el centro. Se pueden ensamblar dos tipos de sistemas segun disponibilidad de llaves de 3 vias (dado que se ha reportado
desabastecimiento de este insumo en algunos periodos).

1. Sistema preferible: 2 conexion de suero, 1 extensor de conexion, 1 bolsa y circuito de sonda Foley, 2 llaves de 3 vias (ver
figura 1). La conexidn de suero que va a la bolsa recolectora debe cortarse para introducir el lumen de la misma dentro de la
conexidn de la bolsa recolectora. Deberd asegurarse esta conexion con Tegaderm y esparadrapo.

Peridial

Peridial

Canexian de Suero

Lave de 3 vias

Uave de 3 vias

Extensar de canasian
de suero Bolsa

Recolectora

Cateter Tenckoff

Paciente

Figura 10. Circuito 1 de Dialisis peritoneal Aguda propuesto para CEACO.

2. Sistema alternativo: 2 conexion de suero, 1 extensor de conexion, 1 Bolsa y circuito de sonda Foley, 1 llave de 3 vias (ver
figura 2). La conexion de suero que va a la bolsa recolectora debe cortarse para introducir el lumen de la misma dentro de la
conexion de la bolsa recolectora. Debera asegurarse esta conexién con Tegaderm y esparadrapo.

Peridiales

Conexion de sueros
Llave de 3 vias

Extensor de Conexion

Catéter Tenckoff

Bolsa Recolectora

Paciente

Figura 11. Circuito alternativo propuesto par Dialisis peritoneal Aguda CEACO

Profilaxis Antibidtica Previo a colocacion del catéter

Se utilizara profilaxis antibidtica contra cocos gran positivos que puedan estar colonizando la piel abdominal para reducir el riesgo de
infeccion de sitio quirlrgico. Si el paciente tiene un tamizaje de Staphylococcus aureus meticilino resistente (MRSA) positivo o
evidencia de colonizacién o infeccién previa por cocos gran positivos, se utilizarda como profilaxis prequirtrgica Vancomicina a 15
mg/kg. La vancomicina deberd infundirse 120 minutos antes del procedimiento. En caso de tamizaje MRSA negativo y ausencia de
evidencia de colonizacion o infeccion previa por MRSA, se utilizardn Cefalotina 2 Gr IV 30-60 minutos previos al procedimiento.



Peridiales Disponibles en CEACO y la CCSS

En la Caja Costarricense del Seguro Social disponemos de 3 tipos de peridiales distintos, diferenciandose por la concentracién de
glucosa: peridial al 1.5%, al 2.3% y al 4.25%. La cantidad de glucosa a elegir dependera del nivel de arrastre de liquido que el clinico
considere necesario para determinado paciente. Actualmente en el CEACO solo disponemos de concentraciones al 1.5y al 4.25%.

El resto de componentes de los peridiales es estandar e incluye: 0.56 g de cloruro de sodio F.E.U (sodio: 140 meq/L, cloruro: 101
meq/L), 0.026 g de Cloruro de Calcio 2H20 F.E.U (Calcio 3.5 meq/L), 0.5 g de Lactato de sodio (45 meq/L), 0.015 g de cloruro de
Magnesio 6H20 F.E.U (1.5 meq/L).

Prescripcion de la dialisis

El momento de inicio de la didlisis peritoneal aguda quedara a criterio del médico especialista tratante segun las recomendaciones
internacionales para instaurar soporte renal agudo.

La prescripcion consiste en:

e Concentracion de peridial: 1.5% o0 4.25%. Cuando el objetivo sea un balance o arrastre negativo (es decir mayor ultrafiltrado
de liquido) producto de congestidn, se utilizaran concentraciones al 4.25%. Una vez alcanzado el balance hidrico requerido
podran reducirse las concentraciones de glucosa segun criterio médico.

e Cantidad de liquido a infundir: puede ser 1L o 2L

e Tiempo de entrada: tiempo establecido para la entrada del peridial desde la bolsa hacia la cavidad peritoneal (puede variar
entre 15-30 minutos).

e Tiempo de permanencia: Tiempo que se va a mantener el liquido peritoneal infundido dentro de la cavidad peritoneal para
dializado de electrolitos, productos nitrogenados y otras sustancias. Los tiempos de permanencia pueden variar segun los
objetivos principales de la sesidon de dialisis peritoneal aguda. Cuando el objetivo es lavar electrolitos que tienen una
constante de equilibrio rdpida como el potasio, aportar bicarbonato en forma de lactato para bioconversidon hepatica o,
arrastrar volumen en pacientes congestivos; se utilizaran tiempos de permanencia cortos que pueden ir desde 30 minutos a
1 hora. Cuando el objetivo sea dializar productos nitrogenados o electrolitos con una constante de equilibrio mas larga (como
el caso del fésforo), se extenderan los tiempos de permanencia, pudiendo ir de 2-4 horas (o mas inclusive).

e Tiempo de salida: Tiempo de salida del peridial desde la cavidad peritoneal hasta la bolsa recolectora.

e Adiciones al peridial:

o Se agregaran 500 Ul de heparina no fraccionada por cada litro de peridial para limitar formacién de codgulos y
tapones de fibrina en el catéter. Esta indicacion podra variar seglin contexto clinico y criterio de médico especialista
tratante.

o Encaso de potasio sérico <4 meq/L, se podra considerar agregar al peridial 4-5 meq por Litro de cloruro de potasio
para limitar el gradiente de difusion de potasio y por ende reducir las pérdidas de este electrolito.

o En caso de hiperglicemia se podra agregar insulina simple al peridial. Se puede iniciar a 4 Ul por litro en peridiales
del 1.5%y 8-10 Ul por litro para peridiales al 4.25%. No obstante, es importante aclarar que la dosificacidn de insulina
podra variar (ser mayor o menor) dependiendo de cada caso (tomando en cuenta el nivel de glicemia y de resistencia
a la insulina de cada paciente). Ademas, es posible que se necesite de forma concomitante administracion
intravenosa de insulina para control glicémico en algunos casos.

Cuantificacion del Arrastre del ultrafiltrado y balance de didlisis peritoneal

Como uno de los objetivos de la didlisis peritoneal aguda es extraer el exceso de liquido del paciente, es fundamental una adecuada
confeccion de los ultrafiltrados y balances (también llamados arrastres). El balance o arrastre negativo se refiere a la cantidad de
liguido que se extrae adicional al liquido infundido. El balance o arrastre positivo refiere a una menor extraccidn del liquido que se
infundié.



Actualmente en el CEACO se esta utilizando una hoja para confeccion de balances aportada por la supervision de enfermeria (ver

figura 12).
CONTROL DE DIALISIS PERITONEAL

CEACO
Fecha N Horario Total Balance | Tipo de solucion Tiempos
Tumo | Bafio y observaciones

Ingreso || Tiempo
Entrada

T
Tiempo
Egreso |1 Cavidad
Tiempo
T Salida
Ingrese || Tiempo
Entrada

T
Tiempo
Egreso || Cavidad
T Tiampo
Salida
Ingreso | 1 Tiampo
Entrada

T
Tiempo
Egreso || Cavidad
Tiempo
T Salida
Ingreso || Tiampo
Entrada

T
Tiempo
Egreso || Cavidad
T Tiempo
Salida
Ingreso | 1 Tiempo
Entrada

T
Tempo
Egreso |1 Cavidad
Tiempo
T Salida
Enfermerola) | tume: Balance en 8 hrs: Celularidad: 51 | ) NO{ |
Enfermero(a) Il turno: Balance en 8 hrs: Celularidad: S | ) NO( )
Enfermerola) I turno: Balance en B hrs: Celularidad: SI [ ) NO( )

Figura 12. Hoja de confeccidén de Balances de Didlisis Peritoneal aguda en el CEACO.

A continuacidn, se describe un ejemplo de la confeccién de los balances:

Ejemplo 1: Paciente con prescripcién de peridial 1.5%, 2 litros, con 1000 U de heparina en los 2 L y 4 Unidades de insulina simple por
litro con un tiempo de entrada en 30 minutos, 1 hora de permanencia y 30 minutos de salida. Se infunden 2000 ml de peridial en el
primer bafio y salen 2300 ml. Entonces al primer bafio se cuantifica un balance de -300. En el segundo bafio se infunden 2000 ml y
salen 2600 ml. Entonces el balance seria -900 (sumando los 300 del bafio previo y los 600 adicionales de este segundo bafio). En el
tercer bafio se infunden 2000 ml y se extraen 1500 ml. En este caso el ultrafiltrado de este tercer bafio es positivo en +500. Entonces
el balance o arrastre de los 3 barios seria -400 (-900 + 500). Se expone este ejemplo en el cuadro 15.



Notas:

Cuadro 14. Ejemplo de confeccidn de balances en paciente con Dialisis Peritoneal Aguda Hospitalizado en CEACO

Fecha N Hora Total | Balance Tipo de solucion | Nombre de Tiempos (min)
Turno Bafio y observaciones | la
enfermera(o
)
Ingreso |1 | 8 00 | 2000 Peridial 1.5% N/A .
#1 AM ml 2 Litros + 8 U de Tiempo 30
X . Entrada
-300 I. simple + 1000
T | 830 Ul heparina
AM Tiempo 60
Permanencia
Egreso I | 9:30 2300
AM ml ) ) 30
Tiempo Salida
T | 10:00
AM
Ingreso || | 10:00 | 2000 Peridial 1.5% N/A _
X #2 AM ml 900 | 2 Litros + 8 U de Tiempo Entrada 30
I. simple + 1000
T | 10:30 Ul heparina
MD
Egreso | 11:30 | 2600
MD ml Tiempo 60
Permanencia
T | 12:00
MD Tiempo Salida 30
Ingreso || | 12: 00 | 2000 Peridial 1.5% N/A _
X #3 MD ml -400 | 2 Litros + 8 U de Tiempo Entrada | 3
I. simple + 1000
T | 12:30 Ul heparina
MD Tiempo 60
Permanencia
Egreso I | 13:30 | 1500
T 1400 mli Tiempo salida 30

En el caso de ocurrir prescripciones de 1 Litro de solucion peridial y contar solamente con bolsas de 2L (como es el caso de la
concentracion al 1.5%), el ultrafiltrado se cuantificara hasta completar los 2 Litros, esta medida se tomara hasta contar con
pesas para dar exactitud de lo administrado.

Para efectos de la confeccién en EDUS (apartado de ingresos y egresos), al final de la jornada se anotaran el numero de
intercambios realizados durante el turno, el ultrafiltrado total del turno y el balance global o ultrafiltrado acumulado que
lleva el paciente de toda las dialisis.



Toma de muestras de liquido y sangre en DPA

e Esdevital importancia aclarar que toda muestra de liquido peritoneal debe ser tomada con delantal estéril y técnica
aséptica.

e Se tomara una muestra de liquido peritoneal para celularidad al bafio nimero 5 del inicio de la dialisis peritoneal
aguda para valorar por datos de peritonitis. Posteriormente se tomara una todos los dias en horas de la mafiana.

e Se tomara una muestra de nitrégeno ureico urinario diario para el calculo del aclaramiento de urea o también
llamado KTV.

e Se tomaran electrolitos a los 10 bafios y posteriormente todos los dias de rutina mientras se encuentre en un
esquema de dialisis peritoneal de alto volumen.

e Setomara Hby Hcto, al baiio 10 y posteriormente todos los dias de rutina mientras se encuentre en un esquema de
dialisis peritoneal de alto volumen.

e Setomardan PFRy gases arteriales todos los dias de rutina mientras se encuentre en un esquema de didlisis peritoneal
aguda de alto volumen.

e Siel paciente pasa la fase de didlisis peritoneal aguda y entra en una prescripcion compatible con dialisis peritoneal
cronica, no es necesario el control diario de laboratorios. El momento de controles bioquimicos quedara a criterio
médico en estos casos.

Prevencidon de infecciones y complicaciones

e Acorde a las recomendaciones de las uUltimas guias de Peritoneal Didlisis International sobre prevencién de peritonitis, se
aplicara tratamiento antibidtico tdpico (Fusidin o acido Fusidico en caso de la CCSS) diario en el sitio de salida de la piel del
catéter para reducir la incidencia de tunelitis e infecciones en el sitio de salida del catéter.

e Acorde alas recomendaciones de las Ultimas guias de Peritoneal Didlisis International y al resultado de estudios aleatorizados
publicados en la literatura internacional, se utilizara profilaxis oral con fluconazole 200 mg cada 48 horas en pacientes que
estén usando antibidticos VO o IV para reducir el riesgo de peritonitis fungica.

e Todo paciente debera tener cuantificadas las deposiciones por turno. En caso de estrefiimiento debera optimizarse el manejo
con laxantes o enemas segun criterio del médico tratante.

Manejo de complicaciones hemorragicas: Sangrado en el liquido peritoneal

e Concomitantemente con el analisis de las potenciales causas (por ejemplo, coagulopatias o peritonitis), se realizaran lavados
peritoneales continuos.

e Seinfundiran 1 L del peridial seleccionado por el clinico y se realizaran bafios entrada por salida hasta que aclare el liquido
peritoneal.

e Sedeberd llevar un seguimiento de si el sangrado va aclarando o empeorando con cada lavado.

e Se pueden agregar 1000 unidades de heparina no fraccionada (HNF), a criterio del clinico, a cada litro de peridial para evitar
codagulos en el catéter. La dosis de 1000 IU de HNF intraperitoneal rara vez se asocia a sangrado y absorcion sistémica. Sin
embargo, debe tenerse en cuenta que en un porcentaje de pacientes si existen datos de absorcién sistémica (que puede
evidenciarse con alteracién de las pruebas de coagulacidn), en cuyo caso se diferira la adicion de heparina intraperitoneal o
se utilizard una dosis menor.

e Se podra considerar realizar los bafios entrada por salida con liquido peridial a temperatura ambiente (frio) para favorecer
vasoconstriccién de vasos peritoneales y limitar el tiempo de sangrado.

Manejo de complicaciones mecanicas

Se definen como complicaciones asociadas al malfuncionamiento del catéter por obstruccién, desplazamiento o atrapamiento.
En las causas por obstruccion usualmente hay limitacidn tanto para la entrada como para la salida. Se observa en coagulos o
acodamiento del catéter. En el atrapamiento (por ejemplo, en epipldn, por un asa intestinal o una adherencia) y el desplazamiento
(por fecalomas o migracién de la punta del catéter fuera de la pelvis), usualmente hay entrada de liquido, pero limitacion para la
salida.



Situaciones especificas frecuentes:

e  Obstruccidon por coagulo: Se intentard desobstruccién del catéter con jeringa estéril y suero salino. En caso de fallo se
realizara un segundo intento utilizando 10 ml de SF con heparina a presion (a una dilucién de 100 U por ml, es decir 1000 Ul
en 9 ml de SF). Sino se resuelve la obstruccidn se puede colocar una infusidén con: estreptoquinasa 250 mil unidades en 100
ml de Solucién Fisioldgica a pasar en 1 hora por el catéter tenckoff. Al finalizar infusidn se dejara cerrado el catéter por 4
horas y posteriormente se probard el catéter. En caso de que persista la obstruccion, se podrd repetir el esquema de
estreptoquinasa. Si existe un fallo a la segunda dosis es preferible cambiar al catéter tenckoff.

o Desplazamiento: Situacidon frecuente en catéteres para dialisis peritoneal. Se enviara una radiografia simple de abdomen
para valorar si existe desplazamiento de la punta del catéter fuera de la pelvis. Dado que la causa mas frecuente es
estrefiimiento, se puede ajustar el manejo del estrefiimiento con laxantes y enemas para permitir evacuacion de fecalomas
que puedan estar desplazando el catéter.

Pausa de dialisis peritoneal

e En caso de que se pausen las sesiones de didlisis peritoneal, se dejara un sello con heparina 1000 Ul diluidos en 9 cc de SF
(total de 10 ml), 40 mg de gentamicina y 125 mg de cefalotina en el catéter para impedir el paso de bacterias hacia peritoneo
y la formacidn de codgulos de fibrina. Este sello debe quedar dentro del catéter que tiene una capacidad de hasta 15 cc (no
debe infundirse al peritoneo).

e Cuando se reinicia la dialisis o se realice alguna prueba del catéter, debe primero aspirarse este sello de heparina y antibioticos
antes de probar el catéter.

e Encasode que ladialisis se mantenga pausada por mas de 7 dias, pero todavia no se considere prudente suspender el catéter,
se hara una prueba de flujo de catéter con SF al dia 7 post pausa de didlisis con jeringa de 20 ml (entrada y salida). Posterior
a la prueba, se recolocara el sello de heparina con los antibiéticos previamente descrito.

Manejo de peritonitis

e La peritonitis asociada al catéter se puede considerar cuando se obtienen mediciones de leucocitos en liquido peritoneal
superiores a 100 siendo mas del 50% polimorfonucleares. De preferencia, para diagndstico de peritonitis, se prefiere que la
muestra se tome luego de un bafio de al menos 1-2 horas de permanencia. En casos de dialisis de alto volumen con
permanencias mas cortas, un porcentaje de PMN mayor al 50% se podrd considerar como sospechoso de peritonitis aun
cuando el conteo de leucocitos sea menor de 100.

e Entodo paciente que cumpla estos criterios debera tomarse una muestra para cultivo y tincion de Gram de liquido peritoneal.
De preferencia el cultivo sera infundido en 2 frascos de hemocultivo (uno aerobio y otro anaerobio) para mejorar la
sensibilidad de la muestra.

e Para tratamiento de peritonitis, se prefiere el uso intraperitoneal de antibidticos a menos que existan signos claros de
afeccion sistémica que ameriten dosificacidn intravenosa. Si la condicidn clinica lo permite, se aumentaran los tiempos de
permanencia para permitir una mayor estancia de los antibidticos en el peritoneo durante la fase de peritonitis (de 2-4 horas
de permanencia).

e Lacobertura empirica: consiste en antibidticos con espectro para Bacilos Gram Negativos (BGN) y Cocos Gram Positivos (CGP).
Para la cobertura de BGN se elige el aminoglucésido gentamicina en dosis diaria intermitente dado que la sensibilidad
antibidtica es mayor al 80% en las infecciones por BGN reportadas en CEACO. Para cocos gram positivos se utilizaran dosis
intermitentes de vancomicina en caso de sospecha de MRSA (Staphylococcus aureus meticilino resistente) o dosis continuas
de cefalotina en caso de sospecha de MSSA (Staphylococcus aureus meticilino sensible) (Ver cuadro 16). Duracién de la
terapia: 2-3 semanas dependiendo del germen aislado. En caso de peritonitis fungica, es preferible suspender el catéter de
dialisis peritoneal.



Cuadro 15. Dosificacidn Intraperitoneal de antibidticos para casos de peritonitis asociada a cateter tenckoff

Farmaco Dosis
Gentamicina 0.6 mg /kg 1 vez al dia IP
Cefotaxime/ Ceftazidime lgraldialP
Vancomicina 15-30 mg/kg 1 dosis ¢/5 dias

Niveles séricos valle mayores a 15

Cefalotina 500 mg el primer bafio

125 mg por bafio en los bafios subsecuentes

Didlisis peritoneal en pacientes que necesitan prono

Los pacientes criticos con COVID-19 cursan con sindrome de distrés respiratorio agudo severo que se beneficia de terapia prono en la

mayoria de los casos. Si bien la didlisis peritoneal no es la modalidad de soporte renal ideal en para paciente que amerita terapia en

prono, existen reportes internaciones de centros médicos que han logrado la didlisis peritoneal de pacientes pronados con éxito. Dada

la situacién de pandemia y emergencia nacional, se han presentado situaciones en donde no hay disponibilidad de soporte renal

continuo tipo HDFVVCYy es necesario instaurar dialisis peritoneal aguda para salvar la vida del paciente. En caso que se instaure dialisis

peritoneal aguda en un usuario que amerite prono, se podran considerar dos alternativas:

Sesiones de prono de diarias de 12-16 horas y durante las restantes 8 -12 horas de supino realizar sesiones de dialisis
peritoneal aguda

Sesiones de DPA en prono en caso de que el paciente tenga una afeccidn respiratoria muy pronunciada y no tolere el supino.
Para efectos de posicion, los pacientes deberan tener una almohada en térax y otro en pelvis que permita tener el abdomen
libre. Se preferira tunelizar los catéteres en estos casos e infundir volumenes de 1 litro para minimizar fugas del catéter. El
resto de la terapia seguird el mismo protocolo previamente descrito en este documento.

RECOMENDACIONES DE ABORDAIJE FINAL DE VIDA EN PACIENTES CON SDRA POR COVID19 Y SUS SECUELAS

Definiciones:

Paciente “Lila”: Paciente con criterio médico basado en la clinica, condicion metabdlica y comorbilidades que le otorga un
mal prondstico a corto plazo, con alta probabilidad de fallecimiento intrahospitalario, en el cual se prioriza el control de
sintomas y el confort para garantizar un proceso de muerte digno y sin sufrimiento.

Sedacion paliativa: Procedimiento médico supervisado que produce una disminucion del estado de conciencia, este es
empleado para el control de sintomas refractarios en pacientes en fase terminal cuyo fallecimiento se anticipa en el corto
plazo.

Sintoma refractario: Aquel sintoma que no puede ser adecuadamente controlado con los tratamientos disponibles en un
periodo de tiempo razonable en el proceso de final de vida.

Adecuacion de esfuerzo terapéutico: En el paciente con condicién de terminalidad por la enfermedad COVID-19, el grupo
médico tratante deberd discutir la utilidad clinica de terapias prescritas en un contexto clinico previo. Entre ellas: Limite
maximo de soporte inotrdpico, transfusiones, continuidad de posicién prona, continuidad de terapias de remplazo renal,
medicamentos cronicos. Ademas de opciones terapéuticas que no impacten en su sobrevivencia, por ejemplo, en casos de
mal prondstico, la colocacion de dispositivos maximos de manejo de via aérea (ventilacidn no invasiva o intubacion
endotraqueal) entre otros.

Sesiones interdisciplinarias de adecuacién de esfuerzo terapéutico: Son reuniones presenciales en las que participan un
integrante por especialidad incluyendo Medicina Paliativa, Medicina Critica, Medicina Interna, Geriatria. Estas sesiones tienes
como objetivo definir cuales son las mejores opciones terapéuticas en casos dificiles, en los cuales se requiera una decision
en conjunto para su manejo optimo.
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El principal objetivo del manejo de final de vida es el control de sintomas que generen perdida del confort en el proceso de agonia.

Disnea refractaria: Sedacion paliativa.

Idealmente esta debe ser supervisada por el médico especialista que tenga mayor experiencia con este proceder, en el caso que no
esté disponible el paliativista de la unidad.

Recomendaciones:

1) No sedar con opioides. Los opioides son medicamentos que se utilizan para control de dolor y disnea, pero no tiene un efecto
directamente sedante a dosis apropiadas. De tal forma que si se agrega un opioide en el manejo de la sedacion paliativa este sea
complementario, pero no como medicamento Unico.

2) Utilizar el sedante de eleccién disponible: Midazolam es el medicamento de primera linea, sin embargo, si el paciente cursa con
delirium refractario, clorpromazina se convierte en el farmaco de eleccién. En la actualidad en CEACO la sedaciéon con
dexmedetomidina (precedex®) se ha convertido en una opcidn viable siempre que el nivel de confort permita mantenerlo como
sedante principal.

3) Serecomienda una dosis de induccion y una dosis de mantenimiento del fdrmaco. A pesar que en otras guias recomiendan el uso
espaciado de benzodiazepinas, en nuestra unidad intrahospitalaria, se recomienda el uso intravenoso en infusion continua para
disminuir fluctuaciones plasmaticas, que afecten la confortabilidad continua del usuario.

Dolor:

Induccidn: por via intravenosa (1V) se calcula administrando entre 1y 2 mg en bolo lento, repitiendo la dosis cada 5 minutos
hasta alcanzar el nivel de sedacién minimo con el que se logre el control del sintoma refractario o en su defecto el grado de
inconsciencia requerido. La dosis de induccién puede ser por via subcutanea, pero se considera mas apropiado su
administracion intravenosa.

Mantenimiento: Se recomienda iniciar midazolam a dosis de 0.5mg/kg/dia: esto equivale entre 30 mg y 45 mg/dia
inicialmente y seguin evolucion ajustarla. Dosis maxima 240 mg/dia

Paciente Intubado:

En paciente bajo sedo analgesia por ventilacién mecdanica se debe priorizar el uso de opioides acorde con su funcion renal y
metabdlica. Usualmente estos pacientes siempre se beneficiaran de infusiones de fentanilo por sus propiedades en casos de
falla renal y ante la menor probabilidad de efectos secundarios que pueden generar infusiones de morfina o metadona.

Se urge al uso de analgesia multimodal, incluyendo otros grupos de farmacos entre ellos AINES, paracetamol IV u oral,
rescates con bolos de ketamina, gabapentinoides, etc.

Paciente no intubado:

El SDRA secundario a COVID-19 genera principalmente dolor musculoesquelético multifactorial (sindrome gripal, contractura
postural y uso de dispositivos de via aérea como interfaces de VNI).

Este tipo de dolor suele ser leve moderado, de tal forma que se recomienda dosis de opioides bajas (esto por su efecto dual
en control de disnea). Siendo dosis de 2-4mg cada 4 horas o infusiones de morfina de entre 15-30 mg las adecuadas. Se debe
tener especial cuidado en poblaciones especiales con falla renal y adultos mayores. Se urge al uso de analgesia multimodal,
incluyendo otro grupo de farmacos entre ellos AINES, paracetamol IV u oral, gabapentinoides.

Otros sintomas: En caso de manejo de otros sintomas se sugiere para mas detalles consultar el LINEAMIENTO PARA EL ABORDAJE DE
LA FASE TERMINAL EN LOS PACIENTES CON COVID-19 elaborado por CNDyCP-CCSS en abril de 2020.



PROTOCOLO EGRESO CENTRO NACIONAL DE ATENCION COVID-19

El CEACO cuenta con un programa de egresos programados que permite al personal médico y a los diferentes servicios de apoyo
(enfermeria, transportes, nutricidn, trabajo social) organizar de forma éptima a la familia y dar recomendaciones de aislamiento y
tratamiento correspondientes. Por tanto, cuando un paciente tiene indicacion médica de egreso, se gestiona la coordinacidn
respectiva con el equipo multidisciplinario para programar su salida con transporte domiciliar al dia siguiente.

Para efectos de confeccidn de orden sanitaria, se seguiran los Lineamientos Nacionales para la Vigilancia de la Enfermedad COVID-19
version 21 del Ministerio de Salud para definir a los pacientes como recuperados. Los criterios son los siguientes:

e Paciente que amerita Hospitalizacion: 20 dias desde la fecha de inicio de sintomas y con al menos los ultimos 3 dias sin
sintomas respiratorios o fiebre.

e Paciente inmunocomprometido que amerita Hospitalizacién: 20 dias desde la fecha de inicio de sintomas y con al menos los
ultimos 3 dias sin sintomas respiratorios o fiebre o, 2 RT-PCR negativas en 24-48 horas.
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